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KUSMA VE HiPOKALEMI iLE BASVURAN COCUK
OLGUDA BILATERAL RENAL ARTER DARLIGI

Bilateral Renal Artery Stenosis in Children With Vomiting
and Hypokalemia

Atilla GEMICi* (0000-0002-9563-6647), Bahriye ATMIS! (0000-0002-9563-6647),
Anil ATMIS? (0000-0001-5114-5099)

OZET

Cocuklarda hipertansiyon etiolojisi arasinda sekonder nedenler 6n plandadir. Bu nedenle hiper-
tansiyonun erken taninmasi ve tedavi altina alinmasi, ¢ocuklarin ilerleyen yaslarinda yasam ka-
litesinin artmasi ve kronik hastaliklardan korunmasi agisindan oncelikli hedeftir. Hipertansiyonu
olan gocuklar farkli klinik bulgular ile basvurabilir. Bu yazida 20 giindiir olan kusmasi nedeniyle
tetkik edilirken hipokalemi saptanan, fizik muayene esnasinda élgtilen kan basinci 205/115 mmHg
olan ve yapilan tetkiklerinde bilateral renal arter darligi tespit edilen 10 yasindaki erkek olguyu
sunmayl amagladik. Bu sunumda gocukluk ¢aginda kan basinci 6lgiimiinin rutin fizik muayenenin
bir parcasi olmasi gerektigini ve hipertansif cocuk olgularin farkli klinik bulgular ile gelebilecegini
vurgulamak, ayrica hipertansiyon tani algoritmasini gézden gecirmek amaglanmistir.

Anahtar Sozciikler: Hipertansiyon; Hipokalemi; Renal arter darligi

ABSTRACT

Secondary causes of hypertension is common in children. Therefore, early diagnosis and
treatment of hypertension etiology is a primary goal in terms of increasing the quality of life of
children and protecting them from chronic diseases. Children with hypertension may present with
various clinical manifestations. We aimed to present a 10-year-old male patient with hypokalemia
due to vomiting during 20 days and whose blood pressure was measured as 205/115 mmHg on
physical examination and right renal artery stenosis was detected. In case report, it was aimed
to emphasize that blood pressure measurement during childhood should be a part of routine
physical examination and that children with hypertension may present with various clinical
findings and also to review the hypertension diagnosis algorithm.
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GIRiS

Hipertansiyon tim vyas gruplarinda renal ve
kardiyovaskiiler morbiditeye yol agan o©nemli bir
risk faktorudiur. Cocuklarda eriskinlere gore daha
stk olarak altta yatan bir hastaliga sekonder olarak
gorulmektedir (1). Cocuklarda hipertansiyonun 6nemli
nedenleri arasinda bobrek parankim hastaliklari ve
renovaskiler hastaliklar bulunmaktadir. Ayrica kalp-
damar, endokrin, norolojik, metabolik hastaliklar gibi
sekonder nedenlerin yaninda son yillarda ¢ocukluk
doneminde giderek artan oranda obeziteye bagh
primer (esansiyel) hipertansiyon gozlenmektedir.
Renovaskiler hipertansiyon nedenlerinden olan renal
arter darhginin en sik nedeni fibromuskuler displazi
(FMD) iken, vaskiilitlerden ozellikle Takayasu arteriti
(TA) de diger bir 6nemli nedendir(1).

OLGU

On yasinda erkek olgu, 20 giindiir olan mide bulantisi,
basagrisi ve tekrarlayan kusmalari nedeni ile yapilan
tetkiklerinde potasyum dusikligl tespit edilmesi
Uzerine tarafimiza basvurdu. Hikayesinde basagrisi
sikayetinin son alti aydir aralikli olarak oldugu ve siniizit
tanisi ile takip edildigi 6grenildi. Fiziki muayenede
hastanin suuru acik ve koopere idi. Boy ve agirlik
persantillleri yasa gore 50-75. persentilde idi. Dismorfi,
cillte renk degisikligi, pigmentasyon ve doékiintl yoktu.
Diger sistem muayeneleri dogaldi, dort ekstremite
nabizlari palpabl idi. Kan basinci 205/115 mm/Hg
oOlgllen hasta acil servise yonlendirildi. Acil serviste
antihipertansif tedavi baslanan hastanin jeneralize
tonik-klonik nobeti olunca yogun bakim (nitesine
yakin tansiyon takibi ve monitorizasyon amach yatirildi.
Hastanin laboratuvar tetkiklerinde hipokalemi (K:2.8
meq/L) ve metabolik alkaloz (pH:7.52, HCO3: 26.6
mmol/L) saptandi. Tam kan sayimi, bobrek (kan Ure
azotu (BUN): 14,7 mg/dl, kreatinin: 0,71 mg/dl),
karaciger ve tiroid fonksiyon testleri (serbest T4: 1,3
ng/dl TSH:1,65 mIU/ml) normal olarak bulundu. Tam
idrar tetkikinde ph:6, dansite:1025, protein:+2 idi
ve mikroskopik degerlendirmesi normaldi. Hastanin
hipokalemisi ve metabolik alkalozunun olmasi primer
renal tibdler hastaligi distindiirmekte idi. Etyolojiye
yonelik yapilan tibiler atilim testlerinden fraksiyone
potasyum atihmi (FeK): %26 (N: 10-30), fraksiyone
sodyum atilimi (FeNa): %1.8 (0.3-1-6) saptandi ve
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hipertansiyonu da olan hastamizda primer renal
tibdler hastaliklardan uzaklasildi. Plazma renin ve
(2402 ulU/ml, normal referans araliklari;ayakta: 5.3-
99.1 ulU/ml, yatarak: 4.2-59.7 ulU/ml) aldosteron
diizeyi (157 ng/dl,normal referans aralklari: ayakta:
3.7-43.2 ng/dl, yatarak: 3.7-31 ng/dl) yuksek saptandi.
Ekokardiyografide sol ventrikiil hipertrofisi olmasi
hipertansiyonun uzun sliregte gelisen kronik bir durum
oldugunugosterdi. Hiperreninemik hipertansiyonayirici
tanisi igin gekilen renal doppler ultrasonografisinde
(USG)sag renal arterde limen renk dolumu ve spektral
akim elde edilemedi. Olguya bu bulgu Uzerine toraks
ve batin bilgisayarli tomografisi (BT) ile BT anjiyografisi
cekildive ti¢ boyutlu rekonstriiksiyon islemi yapildi. Ug
boyutlu goriintiide batin BT anjiyografide; sag renal
arterde aort ¢tkimi 7,5 mm distal kesiminde yaklagik 17
mm' lik segmentte kalibrasyon kaybi oldugu saptandi
(Sekil 1). Ek olarak sag renal arterin distalinde renal
arter biftirkasyonuna komsu alanda lomber arterler
ve surrenal arter kollateralizasyon vasitasiyla dolum
izlendigi gorilda. Ayni goriintilemede sol renal arterde
de aort gitkimdan itibaren yaklasik 4 mm distal kesimde
yaklasik 8 mm' lik segmentte intimal kalinlasmalar
ve limende yaklasik % 40-50 daralma ve darlik distal
kesiminde poststenotik dilatasyon ile uyumlu renal
arterde hafif cap artisiizlendi (Sekil 2). Ayricasagbobrek
boyutlarinda (75x30 mm) hafif azalma ve buna sebep
olarak da sag bobrek kanlanmasinda (nefrogram fazi)
belirgin azalma izlendi. Sol bobrekte ise kompansatuar
hafif hipertrofi (110x51 mm) saptandi. Olasi diger
tanilarin ekarte edilmis olmasi nedeniyle 6n planda
hastamizda FMD disindik. Olgumuz selektif renal
anjiyografi ve sag renal artere yonelik balon dilatasyon
ya da stent islemi gibi olasi girisimsel radyolojik islem
icin sevk edildi.
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Sekil 2: Kontrasth BT anjiyografi posterior goriinim
(ok: darhk sonrasi poststenotik dilatasyon)

TARTISMA

Cocuklarda hipertansiyon ilerleyen yaslarda
ateroskleroza bagh koroner arter hastaligi gelisimi
nedeniyle morbiditeyi artiran 6nemli bir faktordir. Bu
risklerden ¢ocuklari korumak i¢in tansiyon yliksekligini
belirleyerek onleyici tedbirler almak gereklidir(3,4).
Fakat gocukluk ¢aginda kan basinci yiuksek olmasina
ragmen belirti ve bulgulari ¢ok degiskendir, hatta
semptom vermeyebilir. Bazen rutin fizik muayenede
hipertansiyon saptanabilir (3). Amerikan Pediatri
Akademisi (AAP) cocuklarda ¢ yasindan sonra her
muayenede kan basinci 6lglilmesini, li¢ yasindan dnce
ise eslik eden risk faktori (prematir dogum, ¢ok diisiik
dogum agirligi, yenidogan yogun bakim yatis oykusa,
konjenital kalp hastaligi, tekrarlayan Uriner sistem
enfeksiyonu, hematdiri, proteinri, bilinen renal veya
Urolojik anormallik olmasi, aile dykisiinde konjenital

174

Bozok Tip Derg 2019;9(1):172-76
Bozok Med J 2019;9(1):172-76

renal hastalik olmasi, solid organ transplantasyonu,
malignensi veya kemik iligi transplantasyonu, sistemik
hastaliklar, artmis intrakraniyal basing) varliginda rutin
kan basinci 6l¢imini 6nermektedir (4). Yirmi gindur
farkli merkezlerde kusma, mide bulantisi, basagrisi
sikayetleri ve hipopotasemi bulgusu ile takip edilen
hastamizin bu donemde kan basinct o6l¢iminin
yapilmamasi hastamizin hipertansif acil ve konviilziyon
ile sonuglanmasina neden olarak; bu durum, bize rutin
kan basinci 6lgliminiin ne denli onemli oldugunu bir kez
daha hatirlatmasi agisindan dikkat cekicidir. Ozellikle
hiperreninemik  hiperaldosteronizm, hipokalemi
ve metabolik alkaloz akla Bartter ve Gitelman gibi
tibulopatileri getirmektedir (5). Ancak olgumuzda
hipertansiyon olmasi ve idrar elektrolit atihmlarinin
normal olmasi ile renal tlbiler hastaliklardan
uzaklasildi. Olgumuz igin bu asamada renovaskiler
hastaliklar acisindan goriintileme yodntemlerinden
faydalanildi (6). Renal doppler USG’de sag bobrek renal
arterde renkli dolumun olmayisi renal arter darligini
dislindlrdi. Batin BT-anjiyografisi ile bilateral renal
arterdarhgisaptandi. Renalarterdarhginedeniile renin-
anjiotensin-aldosteron sisteminin aktive olmasi sonucu
gelisen hiperaldosteronizm toplayici  kanallardan
bikarbonat emilimini ve hidrojen ekskresyonunu
artirmaktadir. Bunun sonucu gelisen metabolik alkaloz
nedeni ile de potasyum hiicre icine cekilir. Renal arter
darligina bu yag grubunda FMD, TA, poliarteritis nodoza
(PAN) neden olmaktadir. Takayasu arteriti bliyik damar
vaskiliti olup, gelisen inflamasyon arter duvarlarini
kalinlastirabilir. Tani kriterleri Amerikan Romatoloji
Birligi tarafindan belirlenmistir. Olgumuzda batin-
toraks BT anjiyografisinde biylk arter tutulumunu
gosteren bulgu saptanmadi. Diger kriterlerden 40
yasindan o6nce baslangi¢c olmasi disindaki, brakiyal
arter nabiz azalmasi, kladikasyon, her iki kol sistolik
kan basinci arasinda 10 mmHg fark, subklavian arter
ve aorttan patolojik ses duyulmasi kriterleri yoktu (7).
Poliarteritis nodoza icin ise yine Amerikan Romatoloji
Birligi'ne gore sistemik inflamatuar hastaligi olmasi
zorunludur. Sistemik inflamatuar hastaligin olmamasi
PAN tanisini dislatmistir (8).

Literatlirde hipoplazik bobrek ve artere ikincil
renovaskiler hipertansiyon bildirilmistir (9). Olgumuzda
ozellikle BT anjiyografide sag hipoplazik bobregin renal
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arterinde darlik oldugu gibi sol hipertrofik bébrek
renal arterinde de darlik saptanmasi konjenital sag
hipoplazik bobrek ve arter tanisindan uzaklastirmistir.
Yine literatiirde nérofibromatozise FMD’nin eslik ettigi
ve malignitelerin de renovaskiler hipertansiyona yol
actigini bildiren yayinlar vardir (2). Fakat olgumuzda
klinik bulgu ve géruntiilemeyle bu tanilar dislanmistir.
Olgumuzda ayni zamanda hiperreninemi
mevcuttu. Hiperreninemiye yok agan reninomalar,
jukstaglomeriler aparat hicrelerinden asiri renin
salgilayan benign timorlerdir. Daha ¢ok addlesan ve
genclerde gorulir.Kadinlarda erkeklere oranla daha
siktir. Klinik olarak malign hipertansiyon ve basagrisi
on plandadir; ayrica biyime ve gelisme geriligi de
gorulebilir. Kliniginde benzer bulgular olan olgumuzda
buyume ve gelisme geriligi olmadig gibi cekilen BT
anjiyografide reninoma saptanmamistir. Reninoma
tanisinda BT anjiyografi altin standart oldugu igin
reninoma tanisida dislanmistir (10).

Fibromuskiler displazi klgiuk ve orta capl arter
duvarinin media tabakasini etkileyen, darlik sonrasi
anevrizmalarin eslik ettigi, stenoza yol agan idiyopatik
segmental bir hastaliktir. Bébrek arterinin distalinde
cok sayida darliklar seklindedir ve intrakraniyal
arterleride tutabilir. Olgularin %61 inde tek tarafli
renal arter tutulumu gorilar. Histopatolojik olarak FMD
periarteriyel fibroplazi, intimal fibroplazi ve medial
displazi seklinde gorulebilir. Siklikla (%80-90) medial
displazi olup, konvansiyonel anjiyografide tespih tanesi
gorinimu verir (11-12).Cekilen BT anjiyografide sag
renal arterde aort ¢ikiminda 7,5 mm’den sonra dolum
defekti varken sol renal arterde aort ¢ikimdan itibaren
yaklasik 4 mm sonraki distal kesimde yaklasik 8 mm'lik
segmentte intimal kalinlasma ve limende yaklasik
%40-50 daralma izlenmesi, bizim olgumuzda intimal
fibroplazi ile giden FMD varhgini disindirmustar.
Olasi yas grubuna uygun diger tanilarin dislanmasi
tanimizi netlegtirmistir.

SONUC

Olgumuzda, ekokardiyografik incelemede  sol
ventrikilde hipertrofisaptanmasikronik hipertansiyonu
distndirdli. Kronik hipertansiyona bagl basagrisi
olmasina ragmen basvurduklart kliniklerde kan
basinci 6lgimi hi¢ yapiilmamisti. Klinik tablosu renin-

GEMICI ve ark.
Bilateral Renal Arter Darligi

anjiotensin—aldosteron sistemi aktivasyonuyla kusma,
hipokalemive metabolikalkalozayolagmisti. Bubulgular
ile dis merkezde yatirilan hastanin yatisi esnasinda yine
kan basinci 6lglimi yapilmamigti. Olgumuz en sonunda
acil servisimizde malign hipertansiyona bagl noébet
gecirmisti.

Bu olgu ile hipertansiyonu olan ¢ocuklarin farkh klinik
tablolar ile basvurabilecegini, hipokalemi, metabolik
alkaloz ve hipertansiyon ile bagvuran, hiperreninemik-
hiperaldosteronizmi olan hastalarda renal arter
darhgini disinmemiz gerektigini ve 6zellikle Amerikan
Pediatri Akademisince de onerilen ¢ yasindan sonra
kan basinci dlcimiinlin rutin muayenenin bir pargasi
olmasi gerektigini vurgulamak istedik.
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