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Rezumat: Stenozele de artere renale reprezinta cele mai frecvente cauze de hipertensiune arteriala
secundara. Boala aterosclerotica, afectand Tn principal treimea proximala a unei artere principale, se
Tntalneste mai ales la varstnici. Displazia fibromusculara afecteaza mai ales cele doud treimi distale gi
ramurile arterelor renale si se intalneste mai alesla femei tinere. Boala renovasculara este o importanta
si adesea nerecunoscuta cauzi de insuficiensd renald, hipertensiune refractara si mortalitate
cardiovasculard globald. Tn masura in care boala arterial g renald severa poate cauza disfuncrie renald,
identificarea si tratamentul stenozelor semnificative de artere renal e poate avea beneficii majore asupra
sanatagii. Vom prezenta un caz mai interesant ce se incadreaza in aceasta patologie intalnit n practica
noastra medicala. Particularitayile cazului sunt multiple: aparifia unei hipertensiuni severe (TA sistolica
peste 260mmHg, BP diastolica peste 150mmHg) la un pacient de sex masculin Tn varsta de 19 ani,
absenfa simptomelor, anomalia de artere renale, concordaniele si discordanele investigayiilor
imagistice, aparifia precoce a complicasiilor hipertensiunii arteriale, respectiv a hipertrofie
ventriculare stangi si a disfuncriel diastolice a ventriculului stang, asocierea la cardiopatia hipertensiva
a defectului de sept ventricular si a anevrismului de sept interventricular bazal.

Abstract: Renal artery stenosis represents the most frequent cause of secondary arterial hypertension.
The atherosclerotic disease, which mainly affects all the proximal third of the main artery, is
encountered mostly in the elders. The fibromuscular dysplasia affects most of all the distal two-thirds
and the renal arteries branches and is met mostly in young women. The renovascular disease is an
important and most of the time unknown cause of renal insufficiency, refractory hypertension and global
cardiovascular mortality. As long as the severe renal artery disease can cause renal dysfunction, the
identification and the treatment of important renal artery stenoses can have major benefits on the state
of health. We present an interesting case that falls into this pathology encountered in our medical
practice. There are multiple particularities of the case: the appearance of a severe hypertension
(Systalic TA over 260mmHg, diastolic BP over 150mmHg) in a 19 year-old male patient, absence of
symptoms, renal arteries anomaly, concordances and discordances of the imagistic investigations, early
appearance of complications of the arterial hypertension, and of the left ventricular hypertrophy and left
ventricle diastolic dysfunction, respectively; the association at the hypertensive cardiopathy of the
ventricular septal defect of and the basal interventricular septal aneurysm.

INTRODUCERE

Hipertensiunea renovasculara (HRV) este printre cele
mai comune forme de hipertensiune secundara si nu este usor de
recunoscut.(6) Prevadenta hipertensiunii  renovasculare n
ntreaga populatie hipertensiva variaza n diferite statistici intre
1-5%.(7) Diagnosticul de HTA renovasculara poate fi sugerat de
asocierea unor simptome si semne clinice, dintre care valoarea
cea ma mare o au debutul unei HTA severe la tineri sau dupa
varsta de 50 de ani, durerea si suflurile lombare apirute n
contextul unei HTA, deteriorarea rapida a functiei renale la un
hipertensiv.(1) Etiologia HRV cuprinde mai multe entitati
anatomice ce pot fi clasificate Tn doua tipuri majore, ce apar la
varste diferite si afecteaza ambele sexe Tn mod diferit.

Leziunile stenozante de natura aterosclerotica sunt mai
frecvente (65%), apar dupa 45 de ani, mai des labarbai (unii cu
diabet si fumatori) cu o localizare proximala (primii 2 cm) la

artera renala si cu tendinta spre ocluzie la 50% din pacienti.
Stenozele produse de displazia fibromusculara apar adesea sub
30 de ani, frecvent la feme, localizate in treimea medie si
distala a arterel renale, adesea unilaterale si cu o progresie
Tnsotita de complicatii de tipul trombozelor sau disectiilor. Sunt

descrise trei forme de displazii fibromusculare: intimala,
mediala si periarteriala.
Mecanismul patogenic a HTA renovasculare,

identificat experimental de Goldblatt inca din 1934, reprezinti
prototipul mecanismului ischemic si de activare a sistemului
renini-angiotensina.

PREZENTARE DE CAZ

Pacient in véarsta de 19 ani, P.T., sex masculin, din
mediu rural, a fost descoperit la un control de rutina cu valori
foarte mari ale TA, 260/155mmHg.
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Bolnavul prezenta doar usoara astenie si intoleranta la
eforturi mari. Nu se stia hipertensiv, nu urma nici un fel de
tratament, nu avea afectiuni cronice si era 0 persoana activa,
supraponderala.

La examenul aparatului cardiovascular se evidentiaza,
pe langa valorile mari ale TA, un suflu sistolic 2/6 la apex si la
baza cordului.

Examinarile de laborator uzuale au fost Tn limite
normale.

ECG: RS = ritm sinusal, AV = 80b/min, HVS fara
modificari ST-T.

Ecocardiografic se constata: hipertrofie ventriculara
stanga concentrica, ventricul sténg eficient (FE > 65%) (figurile
nr. 1,2,3), disfunctie diastolica de tip pseudonormal (figura nr.
4) (flux transmitral E/A > 1, ce devine subunitar la manevra
Valsalva, flux venos pulmonar cu S/D < 1, reflux atrial AR >
35cm/s).

Figura nr. 1. Sectiune PSAL (parasternal ax lung):
hipertrofie ventricular i stdnga concentrica

.-
Figura nr. 2. Sectiune PSAL: HVS concentrica; VS in

sistola-stanga, VS in diastola-dr eapta

Figura nr. 3. Sectiune PSAL, mod M: HVS concentrica, VS
eficient, FE > 60%

In privinta functiei diastolice trebuie precizat ci,
atunci cand fluxul transmitral este supraunitar (E/A > 1) in
prezenta hipertrofiei ventriculare, trebuie diferentiat aspectul
normal de disfunctia diastolica de tip pseudonormal folosind
tehnici aditionale (Valsalva, flux venos pulmonar, Doppler

tisular, viteza de propagare a fluxului Tn VS prin mod M color).
Tn plus timpul de relaxare izovolumica TRIV este usor diminuat
(60ms) iar timpul de decelerare a undei E este la limita
inferioara (TDE = 150 ms).

Figura nr. 4. Sectiune PSAL, interogare Doppler pulsat al
fluxului  transmitral:  disfunctie diastolica de tip
pseudonormal (TRIV=60ms, DTE=150ms), confirmat prin
manevra Valsalva si DP in vena pulmonara superioara

dreapta

La ecografia cardiaci se mai evidentiaza: anevrism
SIV bazal, semnificativ si DSV subvavular aortic restrictiv
nesemnificativ. hemodinamic, insuficienta mitrada minora,
insuficienta aortica gr. |.

La ecografia abdominaa se evidentiazid stestoza
hepatica usoara, rinichi de dimensiuni normae, indice
parenchimatos pastrat, usoara asimetrie dimensionala ntre cei
doi rinichi.

Avand in vedere hipertensiunea severd si varsta
pacientului se practica ecografia Doppler a arterelor renale.
Examinarea este dificila deoarece pacientul este supraponderal,
CuU meteorism accentuat. Se reuseste evidentierea unor velocitati
de fluxului sanguin mult crescute la nivelul arterei renae
drepte. Este recomandat examenul angio-CT da vasdlor renale
care confirma suspiciuneade insuficienta arteriala renala dreapta
cu deficit de umplere a intregului traiect primitiv, Tnsa fara
evidentierea neta a unei zone de stenoza. De partea stanga -
anomalie vascularda cu doua artere renale ce au origine
independenti din aorti la acelasi nivel. Tn rest, traiect aortic si
ramuri principale de aspect normal. Modificarile arteride renale
evidentiate la angio-CT sustin indicatia de angiografie. Din
motive administrative aceasta examinare a fost aménata.

Bolnavul incepe tratamentul, initia cu un inhibitor de
enzima de conversie asociat cu un betablocant selectiv.
Deoarece tensiunea arteriala se mentine la valori crescute, se
adaugi la tratament si un blocant de calciu, obtinandu-se astfel
valori normale ale TA, n jur de 140/90 mmHg. Clinic evolutia
este buna, pacientul fiind asimptomatic.

Pentru excluderea ator cauze de HTA secundara se
efectueaza examinari de laborator suplimentare: dozarea
acidului vanil mandelic Tn urina din 24 de ore pentru excluderea
feocromocitomului, dozarea potasiului plasmatic si urinar pentru
excluderea hiperaldosteronismului, determinarea concentragiei
serice de cortisol pentru excluderea sindromului Cushing. Toate
aceste examiniri au fost in limite normale.

La examenul Doppler repetat a arterelor rende se
evidentiaza un aspect particular a fluxului Tn artera renaa
dreapta. Tn segmentul proximal Tnregistrarea Doppler a fluxului
sanguin are aspect aproape norma (figuranr. 5).

Tn segmentul mediu, fluxul sanguin are o velocitate
diastolica foarte mult crescuta, in timp ce viteza sistolica creste
putin, aspect ,parvus et tardus’ a Tnregistrarii Doppler (figura
nr. 6).

Tn aceste conditii lipsesc criteriile consacrate pentru
definirea ecografica a stenozei de artera renala, adica vsistolic >
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180cm/s cu RAR > 3,5 (raport ntre vitezele sistolice in artera
renald si aortd) dar sunt prezente criteriile pentru aprecierea in
hil a stenozel de artera renala: timp de accelerare > 100msec,
index de accelerare (dV/dT) < 291cm/s, profil ,tardus et
parvus’, adici absenta varfului sistolic precoce, timp de
accelerare prelungit, panti de accelerare mai redusi. Tn plus TA
sistolica a coborédt de la 260mmHg la 130-150mmHg Tn urma
tratamentului, ceea ce a condus la scaderea gradientului sistolic
la nivelul segmentului stenozaet. De asemenea, cresterea
importanta a velocitatii diastolice la nivelul unui segment
arterial cu stenozid stransi este intalnita si Tn ate teritorii
vasculare (artere carotide interne, coarctatie de aorta).
Velocitatile la nivelul arterelor interlobare si arcuate precum si
velocitatile corticale au fost normale la nivelul ambilor rinichi.
Explorarea ecografica a celor doua artere renale stangi nu a
putut fi efectuata cu acuratete.

Figura nr. 5. Interogarea Doppler pulsat a fluxului sanguin
n segmentul proximal al arterei renale drepte

Figura nr. 6. Interogarea Doppler pulsat a fluxului sanguin
n segmentul mediu al arterel renale drepte; aspect " tardus
et parvus' al fluxului

Dupi cétevaluni de tratament pacientul este internat la
Ingtitutul Inimii din Cluj Napoca Tn vederea efectuarii
arteriografiel selective a arterelor renale. Surprinzator a fost
faptul ca la prima examinare angiografici nu s-au evidentiat
modificari stenozante la nivelul vaselor rinichilor. Date fiind
conditiile clinice, ecografia Doppler si rezultatul angio-CT care
sustineau etiologia renovasculara a hipertensiunii, se repeta
examenul angiografic cu un at rezultat: stenozi stransi de
ramurd arterd renala stangd (celalalt ram fara leziuni). Se
practica angioplastia de artera renala stanga, dilatare cu balon,
cu rezultat bun, stenoza restanta sub 25%. Din nou nu se pun in
evidenta stenoze la nivelul arterel renae drepte. Evolutia
bolnavului este buna, s-a redus medicatia, in prezent fiind sub
tratament cu blocant de calciu (jumatate din doza initiald) si
blocant a receptorilor de angiotensind Il Tn combinatie cu
diuretic de tip tiazidic.

CONCLUZII

Este vorba despre un pacient ténar, cu valori foarte
mari ale tensiunii arteridle descoperite Tntdmplator, fara
simptome deosebite. Acestea orienteazd spre o etiologie
renovasculara a unei hipertensiuni arteridle secundare.

Investigatiile imagistice efectuate n scopul  confirmarii
diagnosticului de stenoza de arterd renala au avut fiecare
propriile limite, dar au fost complementare. Ecografia Doppler a
arterelor renale aevidentiat clar stenoza de artera renala dreapta.
Examenul angio-CT confirma suspiciunea de insuficienta
arteriala renala dreapta, dar fara a putea evidentia net zona de
stenoza; Tn plus releva pe partea stnga anomalie vasculara cu
doua artere renale. Arteriografia renala selectiva efectuatd in
scop diagnostic si terapeutic a oferit surprize, la prima
examinare, arterele renale aparand fara leziuni, iar a doua
examinare a relevat stenoza stransi a unel artere renale stangi,
fara nici o referire laarterarenala dreapta.

La ecocardiografie s-au constatat: HV S concentrica (la
un pacient de 19 ani), ventricul stang eficient dar cu disfunctie
diastolica moderata. Evolutia sub tratament medicamentos a fost
favorabila iar angioplastia la nivelul stenozei de artera renaa
sténga a dus la scaderea dozelor de medicamente. Pentru a creste
acuratetea diagnosticului, pacientul ar mai fi putut beneficia de
scintigrafie renala, angio-RMN sau CT spiral, dar arteriografia
selectiva renala ar trebui sa fie metoda diagnostica cea mai
valoroasi cu implicatii terapeutice importante. Tn continuare
pacientul necesita supraveghere medicala periodica deoarece
leziunile prezente pot progresa, iar artera renaa supusi
angioplastiei prezinta risc de stenoza, tromboza sau disectie.

Particularitatile cazului sunt multiple: valorile foarte
mari ae TA la un pacient de 19 ani, de sex masculin, aproape
asmptomatic, aparitia precoce a cardiopatiei hipertensive
(hipertrofie ventriculara stanga concentrica, disfunctie diastolica
moderati a ventriculului stang), asocierea la aceasta a defectul ui
de sept ventricular restrictiv si a anevrismului de SIV bazal,
anomalia de artere renade. De asemenea, pentru stabilirea
diagnosticului si localizarea zonelor de stenoza ae arterelor
renae, cele trel examinari imagistice au avut fiecare In parte
rolul, importanta si limitele lor, dar fiind in find
complementare.
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