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11 yas kiz hasta

Sikayeti:
TA yiksekligi
G0z kararmasi



HIKAYESI

Bas agrisi,goz kararmasi sikayeti olan, evde
Olciilen TA: 200/160 mmHg hasta

Dis merkez TA: 180/140 mmHg !
Uriner USG: Sag bobrek atrofik
EKO: Sol ventrikiil hipertrofisi

KOU pediatri bagvurusu
C.Nefroloji danigimi



OZGECMIS

Prenatal: Ozellik yok
Miadinda, NSVY, 3.500 g dogmus

Postanal: Ozellik yok



SOYGECMIS

Anne-baba arasinda akrabalik yok

Anne: 42 yasinda sag-saghkl

Baba:46 yasinda sag-saglikl (1 yildir HT-DM)
1.cocuk:Kiz 21 yasinda sag-saglikh
2.cocuk:Erkek 16 yasinda sag-saglikh
3.cocuk: Hastamiz



F1Z1IK MUAYENE

Agirhk: 48 kg (75-90p)
Boy: 145 cm (50P)

TA persentili
90P:117/76
95P:121/80
99P:129/88

Genel durum 1y1

Ateg:36 KTA:97/dk SS:24/dk SO2:%98
TA:160/100 mmHg(99P<)



Genel Durum:Genel gortiniim 1y1 cevreyle ilgileniyor

Cilt:Deri rengi dogal Solukluk,sarilik,morarim, petesi,
purpura renk degisikligi alani, hemanjiom avuc ic1
eritem yok

Bas-Boyun: Sac ve sach deri dogal. Kafa yapis1
simetrik, tortikolis,kitle toplar damar dolgunluk yok

KBB: Burun akintisi yok.Orafarenks ve tonsiller
dogal

Gozler: Bilateral 1s1k refleksi dogal, pupiller izokorik



Dolasim:S1,S2 dogal S3 yok. Ufiiriim yok.Femoral arter
nabizlari +/+

Solunum:Her 1ki g6giis yaris1 solunuma esit katiliyor.Cekilme
yok.Dinlemekle ral,ronkiis ekspiryum uzunlugu yok

Karin:Coktuklik , kabariklik ,kitle yok Duyarlhik
defans,rebaund yok .Hepatosplenomegali yok

Uro-genital: Haricen Kiz

Sinir:Biling acik iletisim, yonelim, cevreyle 1lgi
normal.Zihinsel durumda 6zellik yok Kafa cifti sinirlerinin
muayenesi dogal

Iskelet: Kas kitelesi ve tonusu dogal.



LABORATUAR

WBC:8400/mm3
Neu:4950/mm3
Hb:12,9¢g/dl
Hct:%38
MCV:77,2
P1t:289000/mm3

CRP: 2,37mg/dl (1)
Sedimentasyon:4 mm/h)



Glukoz: 80 mg/dL
Ure:17 mg/dL
Kreatinin:0,33 mg/dL
AST: 21 TU/L

ALT:13 IU/L
Na:138mEq/L

K:3,55 mEq/L

Cl:98 mEq/L

Ca:9,2 mg/dL
Mg:2,27 mg/dL

P:4,1 mg/dL

Total Protein:6,8 g/dL
Albumin:4,4 g/dL



Tam Idrar Tahlili
Ph:6,5
Dansite:1003
Eritrosit:negatif
Lokosit:negatif
Protein:negatif mg/dl
Glukoz:negatif mg/dl
Bilirubin:negatif mg/dl
Keton:negatif mg/dl
Urobilinojen:N



OZET

11 yas kiz hasta

Bas agrisi

TA :160/100 mmHg

Uriner USG: Sag bobrek atrofik
EKO: Sol ventrikiil hipertrofisi

ON TANTI ?



KLINIK IZLEM

Renin: >550 ng/L (4,2-59,7) (1)

Aldosteron:82,5 ng/dL(3,7-31) (1)



EKO:

Sol ventrikiil hipertrofisi (Hipertansiyona sekonder)

G6z-g6z dibi:

Patoloj1 saptanmada

24 saatlik KB 1zlemi
Total ortalama:157/96 mmhg (<130/80mmbhg) (1)
Total ortalama MABP: 117mmhg



Uriner Sistem Doppler USG:
Sag bobrek boyutlar1:90x30 mm
Sol bobrek boyutlar:: 121x46mm

Sag bobrek akim orneklerinde akselerasyon zamani
uzamis,akim hizi azalmig



Renal arter MR anjiyo:

Sag renal arter cikisindan itibaren yaklasik 2 cm lik
segmente stenoz ve distalinde post stenotik
dilatasyon 1zlendi



TANI:

RENAL ARTER STENOZU



RENAL VASKULER HT:

Renal arter stenozu ve yliksek kan basinci
birlikteligi olarak ifade edilir

Renal arter stenozu sonucu renal iskemi renin
salinimini tetikler ve sekonder kan basinci artar

Hiperreninemi anjiotensin I anjiotensin II ye
dontsturir , vazokonsktriiksiyon ve aldosteron
salinimina neden olur



KLINIK

Glindiiz asir1 uyuklama hali
Horlama

Bas agrisi

Konsantrasyon glicluigu
Apne

Dikkat eksikligi

Koti okul performansi
Gorme bozukluklar:

Bilin¢ bulaniklig:



PATOFIZYOLOJI

Renin artis:
AT Iin AT II dontsimint

Aldosteron salinimini uyarir

Anjiotensin: vasokontraksiyon
Aldesteron: su ve Na retansiyonu



RVHT evrimi

Renin-anjiotensin-bagiml faz
Tuz tutma faz

Renin-anjiyotensin-bagimsiz faz



Renal Ischemia
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Aterosklerotik hastalik agirlikli olarak ana renal
arterin proksimal ticte birini etkiler ve yash
erkeklerde en yaygin olanidir.

Fibromuskiiler displazi (FMD) renal arterlerin
distal ticte 1kisini ve dallarini etkiler ve genc
kadinlar arasinda en yaygin olanidir.

Middle Aortic Sendromu (FMD bir varyanti)
Norofibromatozis



GORUNTULEME YONTEMLERI

Intra-arteriyel anjiyografi (DSA)
Konvansiyonel anjiyografi

Spiral bilgisayarli tomografi (BT)
Manyetik rezonans anjiografi (MRA)

Dubleks ultrasonografi



ETYOLOJI

Akut arteriyel tromboz veya emboli
Aort diseksiyonu

Renal arter travmasi

Arter anevrizmasi

Arteriovenoz malformasyon

Poliarteritis nodosa
Kolesterol embolik hastalik



(Cocuklarda RVHT

konjenital hastaliklar
Arteriyel hipoplazisi (multikistik renal displazi gibi)
Neurofibromatosis
Williams sendromu
Tlimorler ve diger kitleler

Travma, 1sinlama, transplantasyon anastomoz
darligl ve tromboz



Yenidoganlarda RVHT

umbilikal arter kateterizasyonu
umbilikal arter trombozu
umbilikal arter emboli



FMD

Genellikle orta capli arterlerin tutuldugu
medial fibroplazi
elastik membran biitiinliigii bozulmasi
kucik sakkiiler anevrizmalar 1le karakterize

Ozellikle renal arterlerde
karotis,
serebral,
mezenter,

1liak arterlerde obstruksiyon veya stenoz
olusturabilir

Her 1ki cinste gortlebilmekle birlikte daha cok
orta yas kadinlarda gortlir.



FMD

Etyoloji
Sigara
seks hormonlarinin disfonksiyonu
renal artere mekanik basi1 zemininde HT
genetik predispozisyon
Tedavi
PTA
Cerrrahi






(Cocuklarda sekonder hipertansiyonun diger
nedenler::

* Moyamoya hastalig1

- Takayasu arteriti

- Kawasaki hastaliga

* Vaskilit

* Vaskiiler travma

- Renal arter trombozu

* Timorler

* Middle Aortik Sendromu

- Anastomoz darligi1 (6rn, transplantasyon
sonrasl)



EPIDEMIYOLOJI

RVHT genellikle %1-5 arasinda goriilen sekonder
HT nedenidir.

Prevalans 70 yasindan sonra %60 a cikar

Cocuklarda HT siklig1 %1-5 olarak rapor
edilmistir.Adelosanlarda %10 a cikar
.Cocuklarda HT %80 sekonder HT a bagldar.
Bunlarin %5-25 renavaskiiler etyolojiye baglidir.



TEDAVI

Perkiitan anjiyoplasti (PTA)

Cerrahi revaskiilarizasyon

Nefrektomi

Hasta egitimi



Antihipertansif ilac tedavisi
Optimal kan basinci kontroli

Ateroskleroz icin diger risk faktorlerinin agresif
kontroli

Sigaranin birakilmasi
Antidislipidemik tedavi



PROGNOZ

RVHT hastalarinin prognozu tespit etmek zordur
Darligin derecesi
Antihipertansif tedaviye bireyin duyarlilig:
Cerrahi onarim
Anjiyoplasti etkinligi



PTA

Hastalarin %35 normal kan basinci saglanir.
Hastalarin basta ticte birinde kan basinci
dismiustur.

Ne yazik ki, PTA 1le tedavi edilen hastalarda

yiuksek tansiyon ve damar darlig: tekrarlama
orani yuksektir.



CERRAHI REVASKULARIZASYON

Renovaskiiler hipertansiyonlu hastalarda
prognozu ¢ok 1yidir.

Hastalarin yaklagik % 701 ek farmakolojik tedavi
gerektirmeden normatansif hale gelir.

Hatalarin % 25 1 medikal tedavi 1le normatansif
hale gelir.

Hastalarin% 5'inden azinda revaskiilarizasyona
direnc gortilir.

Baz1 hastalar nefrektomi sonrasi hipertansiyon
normatansif hake gelir



KLINIK IZLEM

Amlodipin 1x5 mg
Dideral 2x20 mg

Hasta girisimsel radyolojiye danisildi



Girisimsel radyoloji tarafindan sag renal artere
PTA yapildi. (28.06.2016)

Hasta coraspin 1x100 mg tedavisi ile 1zleniyor
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