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D iyastolik hipertansiyonu olan olgular›n %5’inde etyolojide re-

novasküler hipertansiyon yer almaktad›r (1). Renovasküler hi-

pertansiyon etyolojisinde ise başl›ca ateroskleroz, fibromuskü-

ler displazi (FMD), Takayasu arteriti ve renal arterlere d›ştan  bas›lar

rol oynamaktad›r (1,2). Stenotik renal arter lezyonlar›n›n %40’›n› oluş-

turan FMD ilk kez McCormack ve arkadaşlar› taraf›ndan tan›mlanm›ş-

t›r (1-3). Çocuklarda ve genç erişkinlerde, renovasküler hipertansiyo-

nun en s›k nedeni fibromusküler displaziye bağl› renal arter tutulumu-

dur (4).

Perkütan translüminal anjiyoplasti (PTA), ilk kez 1964’te ateroskle-

rotik periferik stenotik vasküler lezyonlar›n tedavisinde, Dotter ve Jud-

kins taraf›ndan kullan›lm›şt›r (5). 1970’li y›llarda, Grüntzig ve Hopf ta-

raf›ndan yumuşak, esnek, çift lümenli balon dilatasyon kateterlerinin

geliştirilmesiyle, PTA’n›n kullan›m sahas› oldukça genişlemiştir. Ba-

lon dilatasyonun renal arterlerde kullan›m›na ise 1978 y›l›nda başlan-

m›şt›r (6). FMD’ye bağl› renovasküler hipertansiyon tedavisinde per-

kütan translüminal renal anjiyoplasti (PTRA) son y›llarda oldukça s›k

kullan›lan, vasküler cerrahiye alternatif bir tedavi yöntemi olarak kar-

ş›m›za ç›kmaktad›r.

Bu çal›şmam›zda FMD’ye bağl› renovasküler hipertansiyon tan›s›

alan 20 olguda, uygulanan PTRA ve uzun dönem takip sonuçlar› sunul-

maktad›r.

Gereç ve yöntem
Şubat 1993 ile Nisan 2000 tarihleri aras›nda, renovasküler hipertan-

siyon ön tan›s›yla anjiyografi yap›lan, 6 erkek, 14 kad›n toplam 20 ol-

guda, diyagnostik anjiyografi ile FMD’ye bağl› 30 renal arter stenozu

saptand› ve bu olgulara PTRA uyguland›. Olgular›n yaş dağ›l›m› 20 ile

55 aras›nda (ortalama 36.85) olup, PTRA öncesi tansiyon arteryel (TA)

değerleri 150/95 mmHg ile 240/130 mmHg aras›nda (ortalama 190/108

mmHg) değişmekteydi. 

Yap›lan fizik muayenelerinde 2 olguda epigastriumda daha belirgin

hissedilen, bat›n üst kadrana yans›yan sistolodiyastolik üfürüm tespit

edildi. Dört olgunun tam idrar tahlilinde mikroskopik hematüri saptan-

d›. Yirmi olgunun 12’sinde renkli Doppler ultrasonografik (RDUS) in-

celemede %50 üzerinde renal arter darl›ğ› izlenirken, 4 olguda RDUS

inceleme normal s›n›rlarda bulundu ve 4 olguda ise RDUS inceleme

yap›lmad›. İki olguda renal pitozis, 3 olguda böbrek boyutlar›nda orta-

AMAÇ
Çal›flmam›zda fibromusküler displaziye ba¤l› renal
arter stenozlar› sonucu oluflan renovasküler hiper-
tansiyonda tedavi yöntemi olarak perkütan trans-
lüminal renal anjiyoplastinin etkinli¤ini ve uzun
dönem takip sonuçlar›m›z› sunmaktay›z.

GEREÇ VE YÖNTEM
Hipertansiyon nedeniyle takip edilen, yafllar› 20 ile
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kad›n toplam 20 olguda, 30 renal arter stenozuna
perkütan translüminal anjiyoplasti uyguland›. Tüm
olgulara anjiyoplasti ifllemi lokal  anestezi alt›nda
femoral arter yolu ile gerçeklefltirildi. 

BULGULAR
Anjiyoplasti uygulanan 30 renal arter stenozunun
8’inde (%27) rezidü stenoz izlenmezken, 19’unda
(%64) %50 ve alt›nda, 1’inde (%3) %50 ile %70
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¤erleri fizyolojik s›n›rlara geriledi ve medikal teda-
visiz normal s›n›rlarda devam etti.  ‹ki olguda ise
(%10) tansiyon arteryel de¤erlerinde düflüfl sap-
tanmad›.

SONUÇ
Perkütan translüminal renal anjiyoplasti, fibromus-
küler displaziye ba¤l› renovasküler hipertansiyon
tedavisinde yüksek baflar› ve düflük morbidite-mor-
talite oranlar›na sahip, ilk basamakta düflünülebile-
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lama 19 mm (17-23 mm) küçülme

mevcuttu. 99mTc DTPA sintigrafisi

yap›lan 8 olgunun 7’sinde perfüzyon-

da azalma (sağ böbrek: 5, sol böbrek:

2) saptand›. Olgular ortalama 1.2 y›l-

d›r (5-21 ay) hipertansiyon nedeniyle

takip edilmekteydi ve anjiotensin dö-

nüştürücü enzim inhibitörü (enalapril

per oral 20 mg/gün) tedavisi ile TA

değerleri normal s›n›rlarda seyreden 4

olgu d›ş›nda tüm olgular medikal te-

daviye yeterli yan›t vermeyen TA de-

ğerlerine sahipti. 

Diyagnostik anjiyografi ile 20 olgu-

da toplam 30 adet renal arter stenozu

ve 2 olguda toplam 3 adet eksternal

iliak arter stenozu saptand›. Renal ar-

ter tutulumlar›na ek olarak darl›k sap-

tanan eksternal iliak arterlere de ayn›

seansta PTA yap›ld›. Klinik takiplerde

TA değerlerinde  gerileme görülme-

yen 2 olguya 6 ve 8 ay sonra ikinci se-

ans PTRA uyguland›. Bu 2 olgu d›ş›n-

daki olgulara tek seans PTRA yap›ld›.

Bilateral renal arter tutulumu sapta-

nan olgularda, her iki renal arter ayn›

seansta dilate edildi. Böylece tüm ol-

gulara  toplam 22 seans PTRA yap›l-

d›.

Olgular›n tümünde PTRA, lokal

anestezi alt›nda femoral arterin Sel-

dinger yöntemiyle ponksiyonunu taki-

ben yerleştirilen 7-8 French (Fr) vas-

küler k›l›f arac›l›ğ›yla gerçekleştirildi.

Tüm olgularda 5 Fr pigtail kateter ile

diyagnostik abdominal aortografi ya-

p›ld› ve 5 Fr Renal A-2 ve/veya Cob-

ra diyagnostik kateterler ile selektif

renal arter kateterizasyonlar› uygulan-

d›. Selektif renal arter kateterlerinin

içerisinden, k›lavuz tel (Firm torquab-

le guidewire, 0.035 inch x 180 cm,

Flex Medics Corp., MN, USA) ilerle-

tildi. K›lavuz tel üzerinden ilerletilen

balon dilatasyon kateterleri, renal ar-

Resim 1. A. Sa¤ renal arter orta bölümünde yaklafl›k %80-85 fokal tarzda stenoz izlenmektedir. B. Sa¤ renal arter stenozuna yönelik uygulanan balon dilatasyon kateteri
üzerinde stenozun oluflturdu¤u bas› izi görülmektedir. C. Balon dilatasyon kateteri üzerindeki bas› izinin kayboldu¤u izlenmektedir. D. Anjiyoplasti sonras› sa¤ renal arter
orta bölümündeki fokal tarzdaki stenozun dilatasyonlara totale yak›n cevap verdi¤i görülmektedir.
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ter çap› ve stenozun derecesine göre

seçilerek, 2-12 atmosfer aras›nda de-

ğişen bas›nçlarla yaklaş›k 30 saniye

süre ile şişirildi ve balon dilatasyon

kateteri üzerindeki bas› izi kayboldu-

ğunda dilatasyonun yeterli olduğu ka-

bul edildi. PTRA sonras› olas› vaskü-

ler komplikasyonlar gözönüne al›na-

rak k›lavuz tel yerinde b›rak›ld› ve ay-

n› vasküler k›l›f (7-8 Fr) içerisinde

ilerletilen 4 Fr pigtail kateteri ile kont-

rol abdominal aortografi yap›ld›. Böy-

lece ortamda ikinci bir arteryel giriş

yerine gerek kalmad›. PTRA sonras›

kontrol abdominal aortografide izle-

nen rezidü stenozlara  geç cevap olas›-

l›ğ› düşünülerek müdahale edilmedi

ve gerekirse ikinci seans PTRA plan-

lanabileceği kararlaşt›r›larak olgular

TA takibine al›nd›. 

Antikoagülasyon protokolü olarak;

k›lavuz tel ile stenotik segment geçil-

dikten sonra tek doz intraarteryel

5000 IU (international unit) heparin

uyguland›. Olgular PTRA sonras› 2.5

gün hospitalize edildi ve alt› saatte

bir, 5000 IU toplam 8 doz  intravenöz

heparin uyguland›. Daha sonra en az 6

ay günde tek doz 75 mg aspirin al›n-

mas› sağland›.

Bulgular 
Yap›lan diyagnostik selektif renal

arteryogramlarda, olgular›n %35’inde

(n=7) bilateral, %45’inde (n=9) sağ

renal, %20’sinde (n=4) sol renal ve ek

olarak 3 aberran alt-üst pol renal arter

stenozu  olmak üzere, toplam 30 adet

stenotik  renal arter lezyonu izlendi.

Tutulan tüm renal arterlerin 8’inde

%90-95, 8’inde %70-90, 10’unda

%50-70  ve 4’ünde  %50 alt›nda ste-

noz saptand›. Renal arterlerdeki tutu-

lum şekli; tübüler (n=3, %10),  fokal

(n=5, %17) ve multifokal (n=22,

%73) tarzda idi. Stenozlar›n %23’ü

(n=7) renal arterin proksimal, %20’si

(n=6) orta, %27’si (n=8) distal, %7’si

(n=2) proksimal-orta, %23’ü (n=7)

orta-distal bölümünde yer almaktayd›.

Diyagnostik anjiyografiler s›ras›nda 2

olguda eksternal iliak arterlerde

FMD’ye bağl› stenotik tutulum izlen-

di. Ayr›ca, 5 olguda varyatif olarak,

Resim 2. A. Sa¤ renal arter orta bölümünde yaklafl›k %90-95 tübüler tarzda
stenoz ve buna sekonder geliflen kollateral görülmektedir. B. Balon dilatasyon
kateteri üzerinde renal arter darl›¤›na ba¤l› bas› izi izlenmektedir. C. Anjiyoplasti
sonras› sa¤ renal arter orta bölümündeki tübüler tarzdaki stenozun totale yak›n
dilate edildi¤i görülmektedir.

A B
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alt-üst pol renal  arterlerin abdominal

aortadan direkt olarak ç›kt›ğ› ve 3

aberran renal arterde tutulum olduğu

görüldü. Bir olguda çift toplay›c› sis-

tem ve 2 olguda renal pitozis saptand›.

Üç olguda renal arterde ileri derecede-

ki stenoza sekonder böbrek boyutla-

r›nda küçülme dikkati çekti. Dört ol-

guda stenotik segment proksimalin-

den kaynaklanan kollateral arteryel

yap›lar ve 1 olguda ise bilateral anev-

rizmatik dilatasyon  saptand›.

PTRA uygulanan 30 renal arter ste-

nozunun 8’inde (%27) işlem sonras›

rezidü stenoz izlenmezken, 19’unda

(%64) %50 ve alt›nda, 1’inde (%3)

%50 ile %70 aras›nda ve 2’sinde (%6)

%70 üzeri değişen rezidü stenozlar

görüldü. Olgulara uygulanan PTRA

örnekleri resim 1, 2 ve 3’te gösteril-

mektedir. 

Tablo 1. Olgulardaki stenotik renal arter tutulumlar›n›n lokalizasyonlar›, pre ve post PTRA stenoz oranlar› ile komplikasyonlar ve takip
süreleri 

Olgu no. Stenoz lokalizasyonlar› Stenoz Oranlar› (%) Takip süresi Komplikasyon 
Pre                 Post
PTRA             PTRA 

1 R RA proksimal 90-95 20-25 32  ay Bilateral intimal flep
L RA proksimal 70-75               20-25

2 R RA orta 70-75               - 68  ay Posterior divizyon RA trombozu
R ekst. iliak 90-95               25-30

3 L RA proksimal 90-95               5-10        31  ay -

4 R RA distal 35-40               - 50  ay Geçici hipotansif atak
L RA proksimal 50-55               -       

5 L RA orta 45-50               -
L üst pol arteri proksimal 75-80               - 52  ay L RA orta segment tromboz, vazospazm

6 R RA distal 50                    30 25  ay Orta lob segmenter  R RA tromboz, vazospazm
L RA distal 35                    15
Bilateral ekst. iliak arterde ‘beading’

7 R RA orta 75-80 15-20           18  ay -

8 R RA distal 60 5-10     69  ay -

9 R RA proksimal ve orta 55-60          10-15        28  ay -

10 R RA orta 35-40              10-15           14  ay -

11 L RA proksimal 90-95              60-65 5 ay -
R üst pol arteri proksimal 55-60              30

12 L RA orta-distal 55-60 20-25     68  ay -

13 R RA ve alt pol arteri distal 95              10 15  ay -

14 R RA orta 90-95              20     61  ay 

15 R RA orta 90-95              15-20     24  ay ‹ntimal flep

16 R RA orta- proksimal 90-95               -       32  ay -

17 R RA orta-distal 45-50              20 69  ay Hipotansif atak
L RA orta-distal 60-65              35 

18 R RA  distal 80-85  15-20 4  ay -
L RA  distal 30-35 15-20  

19 R RA  orta-distal 85-90               - 90 ay -
L RA  orta-distal 60-65               -

20 R RA  orta-distal 75-80              75 6  ay -
L RA  orta-distal 70-75              75

R: sa¤ , L: sol, RA: Renal arter, ekst: eksternal
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PTRA işlemine bağl› erken  komp-

likasyon olarak; PTRA uygulanan 3

renal arterde  intimal flep gelişti. Bu 3

olgu antikoagülan tedavi alt›nda takip

edildi ve 2 ay sonra yap›lan kontrol

anjiyografilerinde total iyileşme göz-

lendi. Parsiyel tromboz gelişen 3 re-

nal arter dal›na ürokinaz  ile total

trombolizis gerçekleştirildi. İki olgu-

da renal arterlerde oluşan vazospazm,

intraarteryel nitrogliserin uygulama-

s›na cevap verdi. İki olguda gelişen

hipotansif atak medikal destek tedavi-

si ile giderildi.

Olgular PTRA sonras› 4-90 ay (or-

talama 38 ay)  TA değerleri ile takip

edildi. Onalt› (%80) olguda işlemi ta-

kiben TA değerleri normal s›n›rlara

geriledi ve takip süresi boyunca medi-

kal tedavisiz normal s›n›rlarda devam

etti. İki olguda (%10) PTRA’dan 2

hafta sonra TA değerleri normal s›n›r-

lara döndü. PTRA’ya geç cevap veren

bu 2 olgunun da TA değerleri takip

süresince  medikal tedavisiz normal

s›n›rlarda seyretti. İki olguda (%10)

PTRA sonras› TA yüksekliği devam

etti ve takiplerde de TA değerleri nor-

mal s›n›rlara gerilemedi. Bu olgulara

6 ve 8 ay sonra PTRA işlemi tekrar-

land›, ancak yine TA değerlerinde ge-

rileme görülmedi. Yap›lan PTRA işle-

mi bu 2 olguda başar›s›z olarak kabul

edildi ve bu olgular rekonstrüktif vas-

küler cerrahi girişim amac›yla ilgili

bölüme sevk edildi. Olgulardaki renal

arter tutulumu ve PTRA sonuçlar›

Tablo 1’de sunulmuştur.

Tart›flma
FMD, her yaşta (5-69 yaş) ve cinsi-

yette görülebilmekle birlikte, daha

çok genç kad›nlar› etkilemektedir (7).

En s›k tutulum renal, iliak, mezente-

Resim 3. A. Sa¤ renal arter selektif enjeksiyonunda, orta-distal bölümde  multifokal tarzda stenotik tutulum görülmektedir. B. Stenoza yönelik uygulanan balon dilatasyon
kateteri izlenmektedir. C. Anjiyoplasti sonras› abdominal aortagrafide sa¤ renal arterdeki multifokal tutulumun baflar› ile dilate edildi¤i izlenmektedir.   

A B
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rik, subklavyan ve karotis arterlerinde

görülmektedir. Nadiren aortan›n ken-

disini ve koroner damarlar› da tutabil-

mektedir. Özellikle çift tarafl› reno-

vasküler tutulumlarda ekstrarenal tu-

tuluma oldukça s›k rastlanmaktad›r

(8-12).

Klinik olarak FMD en s›k hipertan-

siyon nedeniyle yap›lan incelemelerde

ortaya ç›kmakla birlikte hipertansiyon

olmaks›z›n seyreden FMD olgular› da

bildirilmektedir (2).

FMD renal arterlerin daha çok orta

ve distal segmentlerini etkilemektedir.

Bilateral veya unilateral tutulum göz-

lenebilir. Unilateral olgularda tutulum

%80 sağ taraftad›r (1,3).

Çal›şmam›zdaki olgular›n %70’i ba-

yan olup, yaş ortalamas› literatür ile

uyumlu olarak 36.8’dir. Tüm olgular-

da PTRA öncesi hipertansiyon mev-

cuttu ve ortalama TA değerleri

190/108 mmHg idi. Olgular›n %40’›

bilateral renal arter tutulumu göster-

mekteydi. Unilateral renal arter  tutu-

lumu izlenen olgular›n %75’i sağ ta-

raftayd›  ve ekstrarenal tutulum göste-

ren olgular›n her ikisi de eksternal ili-

ak arter tutulumu olarak karş›m›za

ç›kt›. Eksternal iliak arter tutulumu

gösteren olgulardan birinde unilateral,

diğerinde ise bilateral renal arter  tutu-

lumu mevcuttu. 

FMD’nin etyolojisi henüz tam ola-

rak ayd›nlat›lamam›şt›r; genetik ve

hormonal faktörlerin etyolojide rol al-

d›ğ›n› gösteren birçok hipotez öne sü-

rülmüştür. İmmünfloresan çal›şmalar

ile hastal›ğ›n bir immün kompleks

hastal›ğ› olarak da gelişebileceği üze-

rinde durulmaktad›r. Histopatolojik

olarak lezyonlar, arteryel duvar tutu-

lumu dağ›l›m›na göre medial, intimal,

ve periarteryel olarak s›n›fland›r›lm›ş-

t›r. Mikroskopik incelemede, muhte-

melen organize olmuş trombüslere

bağl› olarak fokal intimal proliferas-

yon gözlenmektedir. Mediada  poli-

sakkarit içeriğinde değişken art›ş olup

damar duvar›ndaki değişiklikler fib-

roblastik niteliktedir ve ender olarak

musküler hiperplazi gelişebilmektedir

(3,7,11,12).

Lezyonlar›n arteryografik olarak

gösterilmesi hastal›ğ›n tan›s›nda pa-

tognomonik özellik  taş›maktad›r.

Lezyonlar, arteryografideki tutulum

şekline göre fokal, tübüler ve multifo-

kal olarak s›n›fland›r›lmaktad›r. En

s›k görülen tipi multifokal tiptir. Mul-

tifokal lezyonlar, çoğunlukla medial

fibröz displazi lezyonlar›n› temsil et-

mekte, mural anevrizmalar ve tespih

dizisi (string of beads) görünümü ile

kendini göstermektedir. Bir santimet-

reden k›sa stenoz, fokal lezyon olarak

tan›mlanmaktad›r. Fokal stenozlu ol-

gularda ender olarak poststenotik dila-

tasyon sonucu füziform anevrizma ge-

lişebilmektedir. Tübüler lezyonlar

esas olarak medial fibromusküler hi-

perplaziye bağl› olmakla birlikte baz›

olgularda intimal fibrozis ve periarter-

yel fibrozis sonucunda da gelişebilir.

Arteriyogramlarda aberran renal arter-

lerde de tutulumun gösterilmesi ol-

dukça önemlidir (3,13,14).

FMD’li olgularda artm›ş renal pito-

zis oran› literatürde birçok çal›şmada

belirtilmektedir. Hastal›ğa bağl› ola-

rak böbreklerde uzunlamas›na eksen-

de 1.5-2 cm’lik küçülme ortaya ç›ka-

bilmektedir (13).

Çal›şmam›zda olgular›n renal arter

tutulumlar›n›n %73’ü multifokal tipte

olup, %17’si fokal ve %10’u tübüler

tarzdad›r. Olgular›m›zda saptanan 5

aberran alt-üst pol renal arterlere yap›-

lan selektif enjeksiyonlarda 3’ünde

%55 ile %95 aras›nda değişen stenoz

izlenmiştir. Üç olgumuzda böbrek bo-

yutlar›nda küçülme tespit edilirken, 2

olguda renal pitozis saptanm›şt›r.

FMD, perzistan ve s›kl›kla progres-

yon gösteren bir hastal›kt›r. Unilateral

FMD’ler zamanla bilateral olabilmek-

tedir. PTRA sonras› stenozlar nüks

edebileceği gibi kontralateral renal ar-

terde de stenoz gelişebilir (3,13,14).

Hatta vasküler cerrahi sonras› konulan

greftte de stenoz gelişebileceği litera-

türde bildirilmektedir (15). Bu neden-

lerden dolay›, bilateral renal arter tu-

tulumu saptanan 7 olgunun 3’ünde

olas› progresyonu önlemek ve ikinci

seans PTRA gereksinimini ortadan

kald›rmak için  bir tarafta %50 alt›nda

tespit edilen stenoza yönelik PTRA

uyguland›. Olgu no 10’da ise %50 al-

t›nda stenoz saptanan sağ renal artere,

medikal tedaviye cevap vermeyen

yüksek TA değerleri nedeniyle PTRA

uyguland› ve başar›l› klinik sonuç el-

de edildi. Çal›şma grubumuzdaki ol-

gular TA değerleri ile takip edildi. İki

seans PTRA uygulanmas›na rağmen

TA değerlerinde düşme saptanmayan

iki olgu d›ş›ndaki tüm olgularda, TA

değerlerinin fizyolojik s›n›rlarda sey-

retmesi nüks stenoz düşüncesinden

uzaklaşmam›za neden oldu. 

Olgularda 7 minör (intimal flep=3,

renal arterde spazm=2, hipotansif

atak=2) ve 3 majör komplikasyon (re-

nal arter parsiyel  trombozu) gelişti.

Böylelikle çal›şma grubumuzdaki ol-

gularda kümülatif başar› %90, majör

komplikasyon %15 ve minör kompli-

kasyon %35 olarak saptand›.

Sos ve arkadaşlar› taraf›ndan yap›-

lan bir çal›şmada, PTRA uygulanan

olgularda sonuçlar başl›ca 2 kategori-

de s›n›fland›r›lmaktad›r (16). Birinci

s›n›flama radyolojik bir s›n›flama

olup PTRA sonras› işlemin teknik ba-

şar›s›na göre yap›lm›ş ve 3 gruba ay-

r›lm›şt›r: 1. Tam başar›; postdilatas-

yon anjiyogramlarda %50 ve alt›nda

rezidü stenoz, 2. Parsiyel başar›; post-

dilatasyon anjiyogramlarda %50 ile

%70 aras›nda rezidü stenoz, 3. Başar›-

s›z; stenozun kateter ile geçilememesi

veya %70 ve üzerinde rezidü stenoz

olmas›. Çift tarafl› renal arter tutulu-

mu olan olgularda tam başar›dan söze-

debilmek için darl›klar›n tamamen di-

latasyonu, parsiyel başar› için ise sa-

dece bir tarafta rezidüel stenoz kalma-

s› gerekmektedir. İkinci s›n›flama kli-

nik bir s›n›flamad›r ve PTRA sonras›

TA değerlerine göre yap›lm›şt›r. Bu

s›n›flamada anjiyoplasti sonras› diyas-

tolik TA değerleri medikal tedavisiz

90 mmHg ve alt›nda ise işlem ‘tedavi

edici’, medikal tedavisiz diyastolik

TA değerleri en az 15 mmHg azalm›ş

ise işlem ‘faydal›’, diyastolik TA de-

ğerlerinde hafif bir düşüş olmas› veya

hiç düşüş olmamas› halinde ise işlem

‘başar›s›z’ olarak kabul edilmektedir.

Bu ikinci s›n›flamada kullan›lan kri-

terler ayn› zamanda ACSSRH (Ame-

rican Cooperative Study of Surgery

for Renovascular Hypertension) tara-

f›ndan kullan›lan kriterlerdir (17).
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PERCUTANEOUS TRANSLUMINAL RENAL ANGIOPLASTY IN THE MANAGEMENT OF
RENOVASCULAR HYPERTENSION DUE TO FIBROMUSCULAR DYSPLASIA 

PURPOSE: To evaluate percutaneous transluminal renal angioplasty in the treatment
of renal artery stenoses caused by fibromuscular dysplasia and to present our long-
term results.

MATERIALS AND METHODS: We performed percutaneous transluminal renal angiop-
lasty in 20 patients with 30 renal artery stenoses. Femoral balloon catheter system,
and femoral angiographic approach was used in all patients under local anesthesia. 

RESULTS: While no residual stenosis was found in 8 out of 30 renal artery stenoses
after angioplasty, 19 (64%) had less than 50%, 1 (3%) had 50-70%, 2 (6%) had over
70% degrees of residual stenoses. Arterial blood pressure regressed to physiologic
limits immediately after angioplasty in 16 patients, and in 2 patients, two weeks  fol-
lowing the angioplasty. On average, during 38 months of follow-up period, in these
18 patients, arterial blood pressure continued within normal ranges without any me-
dical therapy. There was no drop in arterial blood pressure in two cases.

CONCLUSION: Analysis of long-term results suggests that percutaneous transluminal
renal angioplasty, in addition to its cost effectiveness, has high success and low mor-
bidity- mortality rates in the treatment of renovascular hypertension caused by fib-
romuscular dysplasia. It should be the initial treatment of choice for patients with
fibromuscular dysplasia in renal arteries.

TURK J DIAGN INTERVENT RADIOL 2001; 7:607-614

Colapinto ve arkadaşlar›n›n 1982

y›l›ndaki bir çal›şmas›nda 9 FMD’li

olguda PTRA sonras›  4 olguda ‘teda-

vi edici’, 5 olguda ise ‘faydal›’ sonuç-

lar bildirilmiştir (18). Tegtmeyer ve

arkadaşlar› 1982 y›l›nda  21 FMD’li

olguya uygulad›klar›  PTRA  sonras›

1-30 ayl›k takip süresince 13 olguda

‘tedavi edici’ ve 8 olguda ‘faydal›’

sonuçlar alm›şlard›r (19). Kuhlmann

ve arkadaşlar›n›n 1985 y›l›ndaki çal›ş-

mas›nda 25 FMD olgusunda TA de-

ğerlerinin PTRA sonras› düştüğü ve

21.6 ayl›k ortalama takip süresi bo-

yunca ‘tedavi edici’ oran›n FMD için

%50, ateroskleroz için %29 olduğu ve

aterosklerotik tutuluma oranla FMD

tutulumunun renal arterlerde

PTRA’ya daha iyi cevap verdiği belir-

tilmiştir (20). Miller ve arkadaşlar›n›n

1985 y›l›ndaki çal›şmas›nda ise

FMD’ye bağl› renal arter stenozlar›

sonucu oluşan hipertansiyonun teda-

visinde anjiyoplastinin, cerrahi tedavi-

ye göre düşük maliyet, komplikasyon

ve mortalite oran›na sahip, etkili bir

yöntem olduğu vurgulanm›şt›r (21).

Martin ve arkadaşlar›n›n 1985 y›l›n-

daki çal›şmalar›nda 21 FMD olgusu-

nun 20’sinde yap›lan PTRA‘ya 16 ay-

l›k takip süresince oldukça iyi cevap

ald›klar› rapor edilmiştir (22). 1988

y›l›nda Archibald ve arkadaşlar›,

FMD’ye bağl› fokal renal arter steno-

zu olan 5 olgunun 3’ünde ‘tedavi edi-

ci’, 1’inde ‘başar›l›’ ve 1’inde ise ‘ba-

şar›s›z’ PTRA sonuçlar› elde etmişler-

dir (23). Renal arter dallar›ndaki FMD

tutulumlar›nda PTRA uygulayan Clu-

zel ve arkadaşlar›, %84 teknik başar›

ile, 6 ayl›k aral›kl› takiplerde s›ras›yla

%70, %76, %68 ‘tedavi edici’ ve

%25, %24, %16 ‘faydal›’ sonuçlar el-

de ettiklerini 1994 y›l›ndaki yay›nla-

r›nda  bildirmişlerdir. FMD tutulumla-

r›nda renal branş arterlerinde de ana

renal arterlere uygulanan PTRA gibi

başar›l› sonuçlar›n al›nabileceğini

vurgulam›şlard›r (24). 

Çal›şma grubumuzdaki olgularda,

işlemin etkinliği radyolojik olarak  de-

ğerlendirildiğinde %91 ‘tam başar›’,

%3 ‘parsiyel başar›’ ve %6 ‘başar›s›z’

oranlar› elde edildi. İşlemin etkinliği

klinik olarak değerlendirildiğinde ise

16 olguda ‘tedavi edici’ (%80), 2 ol-

guda ‘faydal›’ (%10) ve 2 olguda ‘ba-

şar›s›z’ (%10) olduğu tespit edildi. 

PTRA’n›n nonosteal aterosklerotik

ve FMD’ye bağl› renal arter stenozla-

r›nda seçilmesi gereken tedavi yönte-

mi olduğu bildirilmektedir (25). Genel

olarak, FMD’de PTRA’n›n medikal

tedaviye üstünlüğü kabul edilmektedir

(26).

Sonuç olarak; FMD’ye bağl› renal

arter stenozlar›nda PTRA oldukça et-

kili bir tedavi yöntemidir. Cerrahi te-

daviye oranla düşük komplikasyonlu

ve maliyetli  olmas›, medikal tedaviye

üstünlüğü nedeniyle, birçok merkezde

seçilen ilk tedavi basamağ› olmuştur.

Literatürde ve çal›şmam›zdaki uzun

dönem sonuçlar› bu yarg›y› destekler

niteliktedir.
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