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Ozet
Renal arter darligi renovaskiiler hipertansiyon ve
hatta renal yetersizlife yol acabilmektedir.
Fibromuskuler displazi ise renal arter darligi ve
renovaskiiler hipertansiyonun nadir bir sebebi olarak
karsimiza ¢ikar. Fibromuskuler displaziler renal ve
damarlar

serebral etkileyen inflamatuar ve

aterosklerotik  ozellikte olmayan lezyonlardir.

Siklikla ana renal ve internal karotid arterlerin orta
ve son kisimlart tutulmaktadir. Fibromuskuler
displazinin elli yas alt1 kadin popiilasyonda goriilen
bir bozukluk oldugu bilgisine ragmen, bugiin her yasta
tanisinin gosterilebildigini, hatta rastlantisal olarak tani

alan asemptomatik olgularin da olabilecegini bilmekteyiz.

Bu yazida fibromuskiiler displazi ve renovaskiiler
hipertansiyon ile ilgili bilgiler, gilincel literatiir

degerlendirilerek 6zetlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Fibromuskdiiler displazi,

renovaskiiler hipertansiyon, sekonder hipertansiyon
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Abstract

Renal artery stenosis is a disease which
might present as renovascular hypertension
or renal insufficiency. An uncommon
cause for renal artery stenosis and
renovascular hypertension is fibromuscular
dysplasia. Fibromuscular dysplasia is
described as  noninflammatory  and
nonatherosclerotic arteriopathy with a
renal and cerebral distribution. It affects
the middle and distal portions of common
renal and internal carotid arteries.
According to common knowledge most
cases are women less than fifty years of
age but today we know that fibromuscular
dysplasia can be diagnosed at any age and
incidental diagnosis of asympthomatic
patients is also possible.

This article presents the summery of
fibromuscular dysplasia and renovascular
hypertension with a review of the
literature.

Fibromuscular
hypertension,

Keywords:
renovascular
hypertension

dysplasia,
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Giris

Altta yatan ve tanmimlanabilen bir
nedene bagli gelisen hipertansiyon (HT);
sekonder HT olarak tanimlanmaktadir. Tiim
hipertansif olgularin %5-10 kadarinin sekonder
nedenlere bagh oldugu kabul edilmektedir. Bu
sekonder  hipertansif  olgularin  biiylik
cogunlugunu da renal ve endokrin kaynakli HT
olusturdugundan, renovaskiiler HT un siklig1
ancak 9%0.2-3 araliginda Ongorilmiistiir (1).
Tanim olarak renovaskiler HT, renal arter

okluzif hastaligi zemininde renin anjiyotensin

aldosteron sistemi aktivasyonu ile olusan kan

basinci artisidir. Anatomik olarak renal arter
stenozu (RAS) mevcudiyeti renovaskiiler HT
ile es anlaml degildir. Renovaskiiler HT tanist
ancak vaskiiler patolojiye miidahale sonrasi
kan basmcinin diizelmesi ile dogrulanabilir. Bu
anlamda renovaskiiler HT retrospektif bir
tanidir. Renovaskiiler HT 6zellikle ileri yagsta
aterosklerotik RAS’a baglh ortaya ¢ikarken,
nadiren Fibromuskuler displaziye (FMD) bagh
olarak da gelisebilmektedir (1,2).

Fibromuskuler displazi orta ve biiyiik
capli arterlerde stenoz, anevrizma veya
diseksiyona yol acabilen bir bozukluktur. Arter
duvarinda inflamatuar ve  aterosklerotik
olmayan fibrotik lezyonlarla karakterizedir. En
stk tutulan arterler renal ve ekstrakraniyal
serebrovaskiiler arterlerdir.” FMD’nin klinik
Ozellikleri arasinda HT, kronik bobrek
hastalifi, bas agrisi, kulak c¢inlamasi, gegici
iskemik atak, iskemik inme ve intrakraniyal
anevrizma riiptiliri sayilabilir. Gegmiste FMD
geng kadinlarda rastlanilan bir bozukluk olarak
diisiiniilmekteyken bugiin her yasta

rastlanabilecegi bilinmektedir.>*
Epidemiyoloji

FMD olgularmin % 85 - 90’1 kadindir (3).
Siklikla 15 — 50 yas aras1 kadinlarda HT
seklinde prezente oldugundan gen¢ kadinlarin
hastalifi ~ olarak  diisliniilmiistiir. ~ Ancak
giiniimiizde FMD’nin daha ileri yaglarda da
goriilebilecegini biliyoruz. Bazi verilere gore
FMD’nin ortalama prezentasyon yas1 58’dir
(4). FMD 50 yas tizeri olgularda aterosklerotik
lezyonlarla birlikte insidental olarak da
bulunabilmektedir (3).
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FMD’nin etiyolojisi i¢in gesitli faktorler 6ne
stirilmektedir. Dogum c¢agindaki hormonal
durum, genetik yatkinlik, mekanik faktorler,
vasa  vasorumlarin  iskemisi  bunlardan
bazilaridir, ancak lezyonun nedeni kesin olarak
saptanamamistir - (5). Klinik bulgu veren
renovaskiiler FMD prevalansi yakagik 4/1000
olarak belirtilmistir (2,3). FMD; Ehler Danlos
sendromu,  Marfan  sendromu,  Alport
sendromu, mediiller siinger bdobrek, renal

agenezi, tuberoskleroz gibi genetik
bozukluklara da eslik edebilmektedir (2,5).

Fizyopatoloji

FMD’ler basta renal ve internalkarotid
artereri tutan ve aterosklerotik olmayan
stenotik lezyonlardir. Lezyon olgularin % 65 -
70’inde renal arterde, %20 - 30’unda serebral
arterlerdedir (3,6). Renal arterdeki FMD
genellikle ana renal arterin orta distal
kisimlarin1 (aortadan 2cm veya daha uzak
mesafede) tutar (1). Renal arter stenozu; renal
perfuzyondaki

azalmaya  bagli  renin

anjiyotensin sisteminin aktivasyonuna yol acar

(2).

Patolojide FMD arter duvarinda fibrozisin
belirgin oldugu katmana ve yapisina gore
siniflandirilir. En sik karsilasilan tipi olan
mediyal fibroplaziye tiim olgularm % 75 -
80’inde rastlanir. Birbirini izleyen
fibromuskuler  aglar  ve  anevrizmatik
dilatasyonlardan olusur. Internal elastik lamina
yoktur. Daha az rastlanan patolojik tipleri
arasinda internal elastik laminanin intakt

oldugu intimal fibroplazi (olgularin yaklagik

%10’u) ve perimediyal fibroplazi sayilabilir
(7).

Klinik

Renal arterde FMD’nin en sik klinik
bulgusu renovaskiiler HT dur. Genellikle evre-
2 HT seklinde prezente olur. Tedavi edilmedigi
takdirde  hipertansif  kalp  yetersizligi,
hipertansif retinopati ve tutulan bobrekte
iskemik nefropati gibi u¢ organ hasarlarina yol

acabilir (1,8).

Ekstrakraniyal serebrovaskiiller FMD ise HT
ile birlikte bas agrisi, kulak c¢inlamasi gibi
cikarabilir (2,6).

Serebrovaskiiler tromboemboli ve anevrizma

yakinmalar ortaya

riptiric gibi  yasami  tehdit  edebilen
bozukluklara neden olabilir. Bu olgularda nadir
de olsa, fizik muayenede karotis {ifiiriimii

saptanbilir (1).

Sekonder HT disiiniilen kadin olgularda;
direncli HT, anjiyotensin doniistiiriicii enzim
inhibitorleri (ACEIQ) ve anjiyotensin-2 reseptdr
blokerleri (ARB) kullanimi sonrasi serum
kreatinin degerinde ciddi artig (>0.5-1mg/dl)
olmasi, epigastirik bolgede iifliriim duyulmast
ve HT baslangi¢ yasinin 35’°den kii¢iik olmast
renovaskiiller HT ve ozellikle FMD tanisini

akla getirmelidir (1,2).
Tam

FMD ayirict tanisinda aterosklerotik
vaskiiler hastalik ve vaskiilitler bulunur.? Geng
yasta HT ortaya ¢ikan bir kimsede renal FMD
aranacaksa; doppler ultrasonografi (USG) ya
da bilgisayarli tomografi (BT) anjiyografi

tercih edilmeli, eger sonug¢ alinamazsa tanisal
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dijital ~ substraksiyon anjiyografi (DSA)
yapilmahdir.® BT anjiyografi siirekli donen tiip
sayesinde hem yiiksek kaliteli, hem de renal
arterlere ait iic boyutlu goriintii elde etme
imkan1  saglamaktadir.  Ancak  kontrast

nefropati riski olusturur (1).

DSA renal arter FMD tanisi i¢in altin standart
yontemdir. Arka plan goriintiilerinin elimine
edilmesi  duyarlilign  oldukga  yiikseltir.
Anjiyogramda klasik tespih taneleri goriiniimii
vardir. Mediyal fibroplazide tipik tespih
tanelerinin ¢ap1 damar c¢apindan biiyiik
goriiliirken, perimediyal fibroplazide taneler
damar capindan daha kiiciiktiir. Intimal
fibroplazide ise konsantrik diiz bant seklinde

fokal stenozlar vardir (7).

Ekstrakraniyal serebrovaskiiler arterlerdeki
FMD tanis1 igin ise, doppler USG, BT
anjiyografi veya MR anjiyografi kullanilabilir
(3,6). Diger yandan, renal arter FMD’si
tanisinda MR anjiyografi tutarsiz sonuglar
vermektedir ve duyarlilign %22 olarak
Ongoriilmiistiir. Ciinkii FMD ana renal arterin
orta ve distal kesimlerinde yerlesimli bir
darliktir ve bu lokalizasyondaki darliklar i¢in
MR anjiyografinin duyarliligi yeterizdir (3,9).
Bunun aksine aterosklerotik renal arter
darliklar ise genellikle ana renal arterin ilk bir
cm mesafesinde yerlesimlidir ve bu lezyonlarin

tanisinda MR anjiyografi oldukg¢a giivenilirdir
).

Sekil 1. Renal arter stenozu olan bir olguda

mediyal fibroplazi ile uyumlu

fibromuskiiler displazi:  Selektif renal

arteriyografi imaji (1).
Tedavi

FMD’de tedavi hedefleri kan basinci
regiilasyonu, renal parankim  kaybinin
Oonlenmesi olmalidir. Bu nedenle invaziv
yontemle stenotik segmente miidahale edilir.
DSA tamisal bir islem olmanin yaninda,
stenozun giderilmesiyle lezyonun tedavisini de
miimkiin kilar. Bu yodnteme kritik darliklara
anjiyoplasti veya stent uygulanabilir. Renal
arterdeki  darlhik  ortadan  kaldirildiginda
hastanin kan basmci normale geliyor ya da
kullandig1 antihipertansif sayisinda azalma
oluyorsa, renovaskiiler HT tanis1 da
dogrulanmis olur (10). Renal arterdeki darligin
giderilmesi iskemik atrofiyi Onleyerek renal
parankim kaybin1 da durdurabilir (11). Renal
artere balon anjiyoplasti isleminin FMD
tedavisindeki  basarisi oldukg¢a yiiksektir.
Hastalarin  %90’dan fazlasinda renovaskiiler

HT ortadan kalkar ya da antihipertansif
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ilaglarla kontrol edilebilecek diizeyde iyilesir
(2,10,11).

Diger yandan stenotik segmentin renal arter
hemodinamisini bozmadigi, renal parankim
kalinligi normal ve antihipertansif tedavi ile
kan basinci regiile olan olgular, invazif balon
ya da stent islemi uygulanmadan takip
edilebilir  (3,9). Boylelikle radyokontrast
nefropatiden de kagimilmig olunur. Bu tip
olgular antihipertansif tedavi ve periyodik
renal doppler USG goriintiileme ile takip edilir.
Takibi sirasinda renal parankimde incelme
bulgulart saptanmasi ya da kan basinct
regiilasyonunun bozulmasi durumunda invaziv

islem uygulanmasi gerekecektir (1,11).

Renovaskiiler HT’da medikal tedavi esansiyel
HT tedavisinden farkli olabilmektedir. Kan
basinci kontrolii zor olabileceginden ¢oklu
antihipertansif ~ kombinasyonu  gerekebilir.
Etkili olan ilag hasta bazinda degiskenlik
gosterebilir. ACEI ve ARB’ler tek tarafli renal
arter darlig1 ve renovaskiiler HT olan hastada
en iyl secimdir. Genellikle kombinasyon
tedavisi gerektirir. Kalsiyum kanal blokerleri
de renovaskiiler HT’da kan basincini kontrol
etmede etkili ilaclardir. Afferent arteriyoler
vazodilatasyona bagl renal kan akiminda artig
da saglarlar. Diger avantajlar1 da renal
fonksiyonu ACEI ve ARB’ler kadar
bozmamalaridir ve bilateral renal arter

darliginda da giivenle kullanilabilirler (1).

Sonuc¢

Renovaskiiler HT’a yol acan FMD’nin
yalnizca gen¢ popiilasyonda degil, her yasta
saptanabilecek  bir  bozukluk  oldugu
unutulmamalidir.? FMD tanisinda en gegerli
yontem DSA’dir. MR anjiyografinin bu
bozuklugun tanisin1 dogrulamada tutarli ve
giivenilir  degildir ancak  klinik  sliphe
uyandirabilir. En 6nemli nokta ise klinisyenin

sekonder HT ayiric1 tanmisinda bu bozuklugu

unutmamasidir.

FMD renal arterlerde olabilecegi gibi, basta
karotid arterler olmak {izere ekstrakraniyal
serebrovaskiiler arterlerde de bulunabilir. Hatta
%15 kadar olguda hem renal arter hem de
karotid arter tutulumuna es zamanl
rastlanabilir.> Bu nedenle renovaskiiler HT
olasiligi ile tetkik ettigimiz olgularda
aniyografi renal arterde FMD gosterirse,
karotis ve vertebral arterlere yonelik doppler
USG goriintiileme yapilmasi akilda

bulundurulmalidir.
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