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P erkütan translüminal renal anjiyoplasti (PTRA) renal arter kay-

nakl› hipertansiyon tedavisinde önemli bir yöntemdir (1,2). Eriş-

kinlerde sistemik hipertansiyon s›kl›kla esansiyel olmas›na kar-

ş›n çocuklarda erişkinlerden farkl› olarak çoğunlukla altta yatan bir

hastal›ğa veya anomaliye bağl›d›r (3). Çocuklarda renovasküler hiper-

tansiyon (RVH) etyolojisinde fibromüsküler displazi, nörofibromato-

zis, Takayasu arteriti ve diffüz kalsifiye elastopati yer almaktad›r. Di-

ğer nadir görülen sebepler aras›nda Williams sendromu, Ehler-Danlos

sendromu, konjenital anevrizmalar, tümör veya hematoma bağl› bas›,

Kawasaki sendromu sekeli, poliarteritis nodoza ve radyoterapi yer al-

maktad›r (4). 

RVH çocuklarda anjiotensin dönüştürücü enzim inhibisyonu ile me-

dikal olarak tedavi edilebilmektedir. Ancak olgular›n yaklaş›k yar›s›n-

da invaziv bir tedavi yöntemi (cerrahi veya endovasküler tedavi) gerek-

mektedir (5). Bu çal›şmam›zda nörofibromatozisli 3 ve Takayasu arte-

ritli 3 çocuk olguda PTRA  sonuçlar›m›z ve PTRA’n›n etkinliği sunul-

muştur.

Gereç ve yöntem
Aral›k 1991 ile May›s 2000 tarihleri aras›nda, yaşlar› 3 ile 15 aras›n-

da (ortalama 9) değişen, 4’ü k›z 2’si erkek toplam 6 çocuk olgu, medi-

kal olarak tedavi edilemeyen RVH tan›s› ile kliniğimize başvurdu. Ol-

gular›n 3’ünde etyoloji Takayasu arteriti, 3’ünde ise nörofibromatozis

idi. Nörofibromatozisli 2 olguda, atrial septal defekt  ve  nörofibrom

nedeniyle operasyon öncesi klinik muayeneler s›ras›nda sistemik hiper-

tansiyon saptand›. Takayasu arteritli 3 olgu ve nörofibromatozisli 1 ol-

guda tan›sal incelemeler s›ras›ndaki rutin fizik muayenelerinde arteryel

hipertansiyon tespit edildi. Olgular›n tümüne tan›sal amaçl› dijital anji-

yografi yap›ld›. Üç olguda her iki renal arter, 2 olguda sağ renal arter

ve 1 olguda ise sol renal arter stenozu (RAS) saptand›. Nörofibromato-

zisli olgular›n birinde bilateral RAS, ikisinde ise sağda RAS görüldü.

Takayasu arteritli olgular›n ikisinde bilateral, birinde ise sol RAS’a ek

olarak diğer büyük damarlarda da stenozlar veya oklüzyonlar tespit

edildi. Olgular›n özellikleri ve damar tutulumlar›  Tablo 1’de özetlen-

miştir. 

Olgular›n tümünde PTRA genel anestezi alt›nda femoral arter yolu

ile  5-6 French (Fr) vasküler k›l›f kullan›larak gerçekleştirildi. Takaya-

su arteritli iki olguda eşlik eden abdominal aorta stenozuna yönelik

perkütan translüminal anjiyoplasti uygulamak için çift femoral arter gi-

AMAÇ
Bu çal›flmada çocuklarda görülen renal arter darl›k-
lar›na ba¤l› renovasküler hipertansiyon tedavisin-
de, perkütan translüminal renal anjiyoplastinin et-
kinli¤i ve sonuçlar› incelenmifltir.

GEREÇ VE YÖNTEM
Medikal tedaviye yan›t vermeyen renovasküler hi-
pertansiyon saptanan, yafllar› 3 ile 15 aras›nda de-
¤iflen 4 k›z 2 erkek toplam 6 çocuk olguda genel
anestezi alt›nda, femoral arter yoluyla perkütan
translüminal renal anjiyoplasti uyguland›. Olgula-
r›n 3’ünde etyoloji Takayasu arteriti, 3’ünde ise nö-
rofibromatozis idi. Üç olguda her iki renal arterde,
2 olguda sa¤ renal arterde ve 1 olguda sol renal ar-
terde stenoz tesbit edildi. 

BULGULAR
Tüm olgularda perkütan translüminal renal anji-
yoplasti teknik olarak baflar› ile gerçeklefltirildi.
Dört olguda anjiyoplasti  sonras› yeterli cevap al›n-
d› ve ikinci bir iflleme gerek duyulmad›. Bu olgula-
r›n 3’ünde tansiyon arteryel ifllem sonras› normal
s›n›rlara gerilerken, bir olguda 80 gün sonra cevap
al›nd›. ‹ki olguda tansiyon arteryel ifllem sonras›
fizyolojik s›n›rlara geriledi, ancak klinik takiplerde
yeniden yükselmesi nedeniyle anjiyoplasti tekrar-
land›. Tüm olgularda hipertansiyon ilaçs›z olarak
kontrol alt›na al›nd›. 

SONUÇ
Perkütan translüminal renal anjiyoplasti, renovas-
küler hipertansiyon saptanan çocuk olgularda gü-
venli, etkili ve oldukça düflük morbidite ve mortali-
te oranlar›na sahip bir tedavi yöntemidir.
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rişi d›ş›nda diğer olgularda çift femo-

ral arter girişi uygulanmad›. Tüm ol-

gularda 4-5 Fr pigtail kateter ile di-

yagnostik abdominal aortografi yap›l-

d›. Diyagnostik aortografiyi takiben 4-

5 Fr Renal A-2 ve/veya Cobra diyag-

nostik kateterler ile selektif renal arter

kateterizasyonlar› gerçekleştirildi. Di-

yagnostik kateterlerin içerisinden

PTRA kateterlerini taş›yabilecek k›la-

vuz tel (Firm torquable guidewire,

0.035 inch x 180 cm, Flex Medics

Corp., MN, USA) ilerletildi. PTRA

için 5 Fr, 3.5-20 mm Slider (Mansfi-

eld; Boston Scientific, Denmark), 4.0-

20 mm Slider, 4.0-20 mm ve 5.0-20

mm High Five (Numed; Canadia Inc.,

Ontario, Canada) veya 6-20 mm Pen-

ta (Meditech; Boston Scientific, Bos-

ton, USA), 5.0-20 mm UT (Ultra

Thin, Meditech, MA, USA) balon di-

latasyon kateterleri kullan›ld›. Balon

dilatasyon kateterleri renal arter çap›

ve stenozun derecesine göre seçildi.

Balon dilatasyon kateterleri 2-13 at-

mosfer aras›nda değişen bas›nçlarda,

20-30 saniye süre ile şişirildi ve balon

dilatasyon kateteri üzerindeki bas› izi

kaybolduğunda dilatasyonun yeterli

olduğu kabul edildi. Yeterli dilatas-

yondan sonra balon dilatasyon katete-

ri geri çekildi. Ancak PTRA sonras›

oluşabilecek vasküler komplikasyon-

lar gözönüne al›narak k›lavuz tel ye-

rinde b›rak›ld›. Takayasu arteritli çift

femoral arter girişi uygulanan iki olgu

d›ş›nda kullan›lan 5-6 Fr vasküler k›-

l›f içinden yerinde b›rak›lan 0.035 inç

k›lavuz telin yan›ndan  3 Fr pigtail ka-

Resim 1. Olgu no 6. A. Abdominal aortografide sa¤ renal arter ç›k›m›nda %95 pretrombotik stenoz (ok) görülmektedir. Sa¤ renal alt pol arteri abdominal aortadan varyatif
olarak direkt orjin almaktad›r. B. Sa¤ renal arter ç›k›m›ndaki darl›¤a yönelik uygulanan balon dilatasyon kateteri ve darl›¤›n balon üzerindeki bas›s› izlenmektedir. C. Balon
üzerindeki bas›n›n  kayboldu¤u görülmektedir. D. Balon anjiyoplasti sonras› abdominal aortografide sa¤ renal arter ç›k›m›ndaki darl›¤›n %45’e geriledi¤i görülmektedir.

A B

C D



T a n › s a l  v e  G i r i fl i m s e l  R a d y o l o j i ● 617

teter ilerletilerek kontrol abdominal

aortografi yap›ld›. Bu nedenle ortam-

da ikinci bir arteryel girişim yerine

gerek kalmad›. 

Antikoagülasyon protokolü olarak;

PTRA işlemi boyunca 3000 ünite ve

işlemi takiben 3 gün boyunca aktive

parsiyel tromboplastin zaman› (aPTT)

normalin iki kat› olacak şekilde hepa-

rin uyguland› ve günde 75 mg aspiri-

nin (Babyprin) en az 2 y›l boyunca

kullan›lmas› sağland›.

Bulgular
Tüm olgularda PTRA teknik olarak

başar›yla gerçekleştirildi. 

Dört olguda PTRA sonras› yeterli

cevap al›nd› ve ikinci bir işleme gerek

duyulmad›. Bu olgular›n takiplerinde

tansiyon arteryel (TA) medikal teda-

viye gerek duyulmaks›z›n kontrol alt›-

na al›nd›. Bu olgulardan Takayasu ar-

teritli iki olguda (olgu no 1 ve 3) ve

nörofibromatozisli bir olguda (olgu no

6) PTRA’y› izleyen saatler içinde TA

değerleri fizyolojik s›n›rlara geriler-

ken, nörofibromatozisli bir olguda

(olgu no 4) PTRA’dan  80 gün sonra

normal TA değerlerine ulaş›ld›. 

İki olguda [bir nörofibromatozisli

(olgu no 5) ve bir Takayasu arteritli

(olgu no 2)] klinik takiplerde TA de-

ğerlerinin tekrar yükselmesi üzerine

yap›lan diyagnostik anjiyografide res-

tenozlar saptand›. Takayasu arteritli

olguda ilk işlemden 3 hafta ve 9 ay

sonra PTRA işlemi tekrarland›. Bu ol-

gunun 7 y›ll›k klinik takiplerinde TA

medikal tedavi olmaks›z›n normal de-

ğerlerde seyretmektedir. Nörofibro-

matozisli olguda ise PTRA işlemin-

den hemen sonra TA değerleri normal

s›n›rlara geriledi. Ancak 6 ay sonra hi-

pertansiyonun ortaya ç›kmas› nede-

niyle yap›lan diyagnostik anjiyografi-

de restenoz tespit edildi ve PTRA iş-

lemi tekrarland›. İkinci seans

PTRA’dan 75 gün sonra normale dö-

nen TA değerleri 4 y›ll›k takiplerinde

kontrol alt›na al›nd›.

Olgulara uygulanan PTRA örneği

olarak olgu no 5 ve 6’ya ait görüntüler

Resim 1 ve 2’de gösterilmiştir.

Olgular›n hiçbirinde PTRA işlemi-

ne bağl› majör veya minör bir kompli-

kasyon gelişmedi. Renal arterlerde

veya böbreklerde hasar saptanmad›.

Takip süresi 4-108 ay (ortalama: 61,3

ay) olup restenoz gelişen ve tekrar

PTRA yap›lan olgular da dahil olmak

üzere tüm olgularda TA değerleri ilaç-

s›z olarak normal s›n›rlarda seyretti.

Olgular›n pre-PTRA ve post-PTRA

stenoz oranlar›, kullan›lan balon dila-

tasyon kateter boyutlar› ve uygulanan

bas›nçlar ile takip süreleri Tablo 2’de

verilmiştir.

Tart›flma
Çocuklarda, özellikle yenidoğanlar-

da, sistemik hipertansiyonda ilk akla

gelmesi gereken aort koarktasyonudur

(6). Sistemik hipertansiyonun diğer

ekstrarenal sebepleri aras›nda feokro-

mositoma, hiperaldosteronizm, hiper-

tiroidizm, hiperkalsemi ve hiperkorti-

sizm yer almaktad›r (6). Renal kay-

nakl› hipertansiyon sebepleri ise glo-

merulopatiler, hemolitik üremik send-

rom, polikistik böbrek hastal›ğ›, tübü-

lopatiler, renal skarlar ve segmental

hipoplazidir (7). Çocuklarda hipertan-

siyon etyolojisinden %3-10 oran›nda

RAS sorumludur. RAS’›n etyolojileri

aras›nda ise başl›ca fibromusküler

displazi, nörofibromatozis, diffüz ar-

teryel kalsifiye elastopati ve Takayasu

arteriti yer almaktad›r (8). Çal›şma

grubumuzdaki 6 olguda 3 nörofibro-

matozisli ve 3 Takayasu arteritli olgu

yer almaktayd›. 

Takayasu arteriti segmenter olarak

aortay›, aortan›n ana dallar›n› ve pul-

moner arterleri tutan nonspesifik kro-

Tablo 1. Olgular›n özellikleri ve damar tutulumlar›

Olgu no. Yafl Cinsiyet Klinik Etyoloji Damar tutulumlar›

1 3 Erkek Hipertansiyon(210/120) Takayasu Bilateral  RA stenozu
Poliüri, polidipsi ÇT ve SA stenozu

SMA oklüzyonu

2 6 K›z Hipertansiyon (290/90) Takayasu Bilateral  RA stenozu
Kardiyak üfürüm AA ve ÇT stenozu

SMA oklüzyonu

3 15 K›z Hipertansiyon (165/90) Takayasu Sol RA stenozu
Sol kolda nab›z (-) AA ve TA stenozu

Sol ECA, sol SA, ÇT ve SMA stenozu

4 8 Erkek Hipertansiyon(190/120) Nörofibromatozis Bilateral RA stenozu
ASD nedeniyle opere Nörofibromatozis Sa¤ RA anterior-posterior divizyon

5 8 K›z Hipertansiyon(230/135) proksimallerinde stenoz

6 10 K›z Hipertansiyon(200/130) Nörofibromatozis Sa¤ RA stenozu
Ast›m bronfliyale

RA: renal arter,  ÇT: çölyak trunkus, SA: subklavyan arter,  SMA: süperior mezenterik arter,  AA: abdominal aorta,  TA: torakal aorta,  ECA: eksternal karotis arter. Parantez içindeki
TA de¤erleri mm/Hg cinsindendir.
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nik inflamatuar bir arteryopatidir (9).

Abdominal aortan›n en s›k tutulan dal-

lar› renal arterler (%47), süperior me-

zenterik arter (%29) ve inferior me-

zenterik arterdir (%27) (10). Anjiyog-

rafi hastal›ğ›n kesin tan›s›nda alt›n

standart olarak kabul edilmektedir.

Medikal tedavi, hastal›ğ›n akut ya da

aktif faz›nda rekonstrüktif cerrahi

planlansa bile zorunludur. Kortikoste-

roid tedavisi semptomlar›n ve eritrosit

sedimentasyon h›z›n›n gerilemesinde

etkili olduğu gibi, kaybolan nabz›n

geriye dönmesini bile sağlayabilir

(11). Renovasküler tutulum cerrahi

endikasyonlar aras›nda yer almakta-

d›r. Son y›llarda perkütan translümi-

nal anjiyoplasti (PTA), gerek renal ar-

ter gerekse diğer ana vasküler yap›la-

r›n tutulumlar›nda cerrahiye alternatif

bir tedavi yöntemi haline gelmiştir.

PTA’n›n Takayasu arteritinde kulla-

n›m›na ait ilk raporlar 1980 y›l›nda

bildirilmiştir. Martin ve ark. (12) sol

subklavyan arter stenozu  ve renal ar-

ter oklüzyonu olan olgularda, Sad-

dekni ve ark. (13) ise renal arter ste-

nozu olan bir olguda başar›l› PTA so-

nuçlar› elde etmişlerdir. Ancak Srur

ve ark. (14) renal arter stenozu olan üç

fibromusküler displazili ve bir Taka-

yasu arteritli olguda balon anjiyoplas-

tiye 1 hafta ile 2 y›l aras›nda al›nan

geç cevaplardan bahsetmişlerdir. Ta-

kayasu arteritinde RVH hastal›ğ›n en

ciddi komplikasyonudur ve steroid te-

davisine nadiren cevap verir. Çeşitli

çal›şmalarda görülmüştür ki, çocuk-

larda renal arter stenozunda PTA’ya

yan›t yetişkinlere göre daha başar›l›-

d›r. Takayasu arteritinde stenotik lez-

yonlarda yeterli dilatasyon sağlamak

Resim 2. Olgu no 5. A. Abdominal aortografide erken bifurkasyon gösteren anterior-posterior renal arter divizyonlar› ç›k›mlar›nda yaklafl›k %65 stenoz izlenmektedir. 
B. Balon anjiyoplasti sonras› stenozun büyük oranda geriledi¤i görülmektedir. C. Yaklafl›k 6 ay sonra TA de¤erlerinin yükselmesi nedeniyle yap›lan abdominal aortografide
sa¤ renal arter anterior divizyonunda %75 restenoz izlenmektedir. D. Balon anjiyoplasti sonras› stenozun yaklafl›k %20’ye geriledi¤i görülmektedir (ok) ve 75 gün sonra TA
de¤erleri fizyolojik s›n›rlara gerilemifltir. Bu olgu hem restenoz hem de PTRA’ya gecikmifl olumlu yan›ta bir örnektir.  

A B

C D
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Tablo 2. Olgular›n pre-PTRA ve post-PTRA stenoz oranlar›, kullan›lan balon dilatasyon katater boyutlar›, uygulanan bas›nçlar ve takip
süreleri

Olgu no. Pre-PTRA stenoz Post-PTRA stenoz Balon – Bas›nç Takip

1 Sa¤ RA ç›k›m› %90 Sa¤ %35 4mm/20mm 6 ay medikal tedavisiz normal TA de¤erleri (ort:95/55)
Sol RA ç›k›m› %90 Sol %45 5mm/20mm 

2-4-6 atm/30sn

2 Sa¤ RA ç›k›m› %90 Sa¤ %10 4mm/20mm 108 ay medikal tedavisiz normal TA de¤erleri (ort:110/80)
Sol RA ç›k›m› %90 Sol %30 8-13 atm/30sn

3
Sol RA ç›k›m› %80 Sol %20 4mm/20mm 96 ay medikal tedavisiz normal TA de¤erleri (ort:120/80)

6mm/20mm
4-6-9 atm/30sn

4 Sa¤ RA ç›k›m› %75 Sa¤ %70 4mm/20mm 84 ay medikal tedavisiz normal TA de¤erleri (ort:120/70)
Sol RA ç›k›m› %45 Sol %15 5mm/20mm

6-8-9atm/30sn

5 Sa¤ RA anterior- Sa¤ %20 4mm/20mm 60 ay medikal tedavisiz normal TA de¤erleri (ort:110/70)
posterior divizyon 6mm/20mm
%65 8-10 atm/30sn

6 Sa¤ RA ç›k›m› %95 Sa¤ %45 4mm/20mm 4 ay medikal  tedavisiz normal TA de¤erleri (ort:110/70)
5mm/20mm 
8-10 atm/30sn

(RA: renal arter, mm: milimetre, atm: atmosfer, sn: saniye, ort: ortalama, TA: tansiyon arteryel) Parentez içindeki TA de¤erleri mm/Hg cinsindendir.

için aterosklerotik stenozlara göre da-

ha yüksek bas›nçlarda ve arka arkaya

tekrarlayarak PTA uygulanmas› ge-

rektiği bildirilmiş, bu durum hastal›-

ğ›n damar duvar›nda oluşturduğu

transmural fibrozise bağlanm›şt›r. Öte

yandan büyük boyutta balon kullan›-

m›n›n ve aş›r› dilatasyonun damar du-

var›nda hasara sebep olacağ› ve

komplikasyon riskini art›racağ› da göz

önünde bulundurulmal›d›r. Ayr›ca ilk

olarak Srur ve ark. (14) taraf›ndan be-

lirtildiği üzere, balon dilatasyona di-

rençli stenotik lezyonlarda intima ve

adventisyadaki fibröz bantlar›n kop-

mas› ve yavaş yavaş retraksiyonu so-

nucu PTA’ya geç cevap oluşabilmek-

tedir. Bu nedenlerle çal›şmam›zda pe-

diatrik olgularda olmas› daha muhte-

mel komplikasyonlar› gözönüne ala-

rak, dirençli stenotik lezyonlarda aş›r›

balon dilatasyondan kaç›nd›k. Taka-

yasu arteritli 3 olgumuzda da, birisin-

de restenozlar görülmesine rağmen,

uzun dönem takiplerinde PTRA ile

başar›l› klinik cevap elde edilmiştir.

Nörofibromatozisli olgularda hiper-

tansiyon nedenleri olarak; aort koark-

tasyonu, feokromositoma ve RAS sa-

y›labilir (15-17). Nörofibromatoziste

vasküler lezyonlara genel popülasyo-

na oranla daha fazla rastlan›r (18,19).

Bunlar aras›nda; ilerleyen yaşla s›kl›-

ğ› artan abdominal aort koarktasyonu,

aort dallar›n›n stenozu ya da oklüzyo-

nu ve arteryel anevrizmalar görülebi-

lir (19). Renal arter stenozu bunlar

aras›nda en s›k yay›nlanm›ş lezyondur

(19). Itzcak ve ark. (20) ile Mena ve

ark. (21) stenozun ağ›rl›kl› olarak re-

nal arterin abdominal aortadan ç›k›m›-

n› ve proksimal 1 cm’lik segmentini

içerdiğini, stenozun düzgün ve kon-

santrik olduğunu belirtmişlerdir. Nö-

rofibromatozisli olgular›m›zdaki renal

arter stenoz görünümleri tarif edilen-

lere uymaktad›r. PTRA’n›n başar›l›

sonuçlar› baz› araşt›rmac›lar taraf›n-

dan ›srarla vurgulan›rken, Chevalier

ve ark. (22) RVH’den dolay› PTRA

yapt›klar› 37 olguluk çocuk hasta gru-

bunda nörofibromatozisli 4 olgunun

PTRA’ya yan›t vermediğini bildir-

mişlerdir. Ancak Casalini ve ark. (23)

uzun dönem sonuçlar› ile Mallmann

ve ark. (24) ise bir olguluk çal›şmala-

r›nda PTRA’n›n seçilmesi gereken te-

davi yöntemi olduğunu savunmuşlar-

d›r. Fossali ve ark. (25) nörofibroma-

tozisli olgularda TA aç›s›ndan s›k› bir

klinik takibin ve saptanan RAS’ta

PTRA’n›n etkinliğinden bahsetmiş-

lerdir.

Fibromusküler displazi, nörofibro-

matozis veya Takayasu arteritinin re-

nal arter stenozuna neden olduğu du-

rumlarda stenotik segment PTRA’ya,

işlemden hemen sonra değil de gecik-

meli olarak olumlu yan›t verebilir

(14). Bu gecikmeli cevab›n mekaniz-

mas› net olarak bilinmemektedir. An-

cak, PTRA’dan hemen sonra gelişmiş

olabilecek spazm, stenoz izlenimi ve-

rebileceği gibi arteryel iyileşme ile il-

gili fibröz retraksiyon lümenin daha

sonraki genişlemesinden sorumlu ola-

bilir. Nitekim, çal›şma grubumuzdaki

4 no’lu olgu PTRA’dan 80 gün ve 5

no’lu olgu ise ikinci seans PTRA’dan

75 gün sonra TA değerleri normale

dönerek gecikmeli olarak olumlu ya-

n›t vermişlerdir. Olgular›m›zda, tek

seans veya birden çok seans PTRA

sonras›nda bile rezidü stenoz  görül-

mesine rağmen, TA’n›n normal s›n›r-

larda seyretmesi literatür ile uyum

sağlamaktad›r. Radyolojik ve klinik
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PERCUTANEOUS TRANSLUMINAL RENAL ANGIOPLASTY IN CHILDREN

PURPOSE: In this study we assessed the effect of percutaneous transluminal renal an-
gioplasty of renal artery stenosis in children with renovascular hypertension.

MATERIALS AND METHODS: Six children, four girls and two boys, ranging from 3 to
15 years,  presented with renovascular hypertension unresponsive to medical the-
rapy. The etiology was Takayasu arteritis in 3 and neurofibromatosis in the other 3
cases. In 3 cases bilateral renal artery, in 2 cases right renal artery and in one case
left renal artery stenosis were found.  In all of the cases angioplasty was performed
under general anaesthesia via the femoral artery route.

RESULTS: In all cases angioplasty was performed succesfully. In 4 cases a satisfactory
result was  obtained and there was no need for any subsequent procedure.  In 3 of
these cases hypertension decreased to normal ranges immediately after angioplasty,
while in one patient a  clinical result was seen on the 80th day. In 2 patients arteri-
al hypertension decreased to normal ranges, but angioplasty was repeated due to
an increase of arterial hypertension on follow-up. In these cases arterial hypertensi-
on decreased to physiologic ranges after subsequent angioplasty performed because
of restenosis. There were no complications related to the procedure. In all of the ca-
ses hypertension has been controlled without medical therapy.

CONCLUSION: Percutaneous transluminal renal angioplasty is a safe and effective
method of treatment with low morbidity and mortality rates in children with reno-
vascular hypertension. 
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geç cevap olas›l›ğ› gözönüne al›narak,

balon dilatasyondan hemen sonra al›-

nan kontrol enjeksiyonlar›nda rezidü

stenoz görülmesine rağmen işlem son-

land›r›lm›şt›r. Rezidü stenoz derecesi-

ni saptamadaki kriterimiz ise Tablo

2’de de görüldüğü gibi %50’nin alt›n-

daki değerler olarak düşünülmüştür.

Sadece 4 no’lu olguda, PTRA sonras›

kontrol aortografide rezidü stenoz

%70 olmas›na rağmen, bu radyolojik

görünüm PTRA sonras› vasküler

spazm olarak değerlendirilmiş ve olgu

klinik takibe al›nm›şt›r. Bu olgu 80

gün sonra gecikmeli olarak olumlu ya-

n›t vermiştir ve günümüze değin TA

değerleri medikal tedavisiz normal s›-

n›rlarda seyretmektedir. Olgular kli-

nik takibe al›nmal› ve gerekirse ikinci

seans PTRA planlanmal›d›r. 

PTRA, rekonstrüktif vasküler cerra-

hiyle karş›laşt›r›ld›ğ›nda düşük morbi-

dite ve mortalite oranlar›na sahiptir.

Vasküler cerrahi yaklaş›mdaki teknik

zorluk, hospitalizasyon süresi, majör

ve minör komplikasyon oranlar›,  işle-

min kolayl›kla tekrarlanabilirliği ve

işlemin maliyeti gibi faktörler düşü-

nüldüğünde, PTRA cerrahi tedaviye

göre ön plana ç›kmaktad›r.

Sonuç olarak PTRA, çocuklarda

RAS’›n oluşturduğu RVH’de güvenli

ve etkili bir şekilde kullan›labilecek

bir tedavi yöntemidir. Uzun dönem

sonuçlar›m›z, olgu say›m›z k›s›tl› ol-

mas›na rağmen, olumlu sonuçlar ver-

miştir.


