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GiRiISIMSEL RADYOLOJI

ARASTIRMA YAZISI

Cocuklarda perkutan transluminal renal

anjiyoplasti

Murat Cantasdemir, Sebuh Kurugogjlu, ismail Mihmanh, Fatih Kantarci, Hilmi Aksoy, Fiiriizan Numan

AMAC

Bu calismada cocuklarda goriilen renal arter darlik-
larina bagh renovaskiiler hipertansiyon tedavisin-
de, perkitan transliiminal renal anjiyoplastinin et-
kinligi ve sonugclari incelenmistir.

GEREC VE YONTEM

Medikal tedaviye yanit vermeyen renovaskaiiler hi-
pertansiyon saptanan, yaslari 3 ile 15 arasinda de-
gisen 4 kiz 2 erkek toplam 6 cocuk olguda genel
anestezi altinda, femoral arter yoluyla perkiitan
transliiminal renal anjiyoplasti uygulandi. Olgula-
rin 3’'iinde etyoloji Takayasu arteriti, 3'linde ise n6-
rofibromatozis idi. U¢ olguda her iki renal arterde,
2 olguda sag renal arterde ve 1 olguda sol renal ar-
terde stenoz tesbit edildi.

BULGULAR

Tiim olgularda perkiitan transliiminal renal anji-
yoplasti teknik olarak basari ile gerceklestirildi.
Dort olguda anjiyoplasti sonrasi yeterli cevap alin-
di ve ikinci bir isleme gerek duyulmadi. Bu olgula-
rin 3'iinde tansiyon arteryel islem sonrasi normal
sinirlara gerilerken, bir olguda 80 giin sonra cevap
alindi. iki olguda tansiyon arteryel islem sonrasi
fizyolojik sinirlara geriledi, ancak klinik takiplerde
yeniden yiikselmesi nedeniyle anjiyoplasti tekrar-
landi. Tiim olgularda hipertansiyon ila¢siz olarak
kontrol altina alindi.

SONUC

Perkiitan transliiminal renal anjiyoplasti, renovas-
kiiler hipertansiyon saptanan cocuk olgularda gii-
venli, etkili ve oldukca diisiik morbidite ve mortali-
te oranlarina sahip bir tedavi yontemidir.
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erkiitan transliiminal renal anjiyoplasti (PTRA) renal arter kay-

nakl1 hipertansiyon tedavisinde 6nemli bir yontemdir (1,2). Erig-

kinlerde sistemik hipertansiyon siklikla esansiyel olmasina kar-
sin ¢ocuklarda erigkinlerden farkli olarak ¢ogunlukla altta yatan bir
hastaliga veya anomaliye baglidir (3). Cocuklarda renovaskiiler hiper-
tansiyon (RVH) etyolojisinde fibromiiskiiler displazi, nérofibromato-
zis, Takayasu arteriti ve diffiiz kalsifiye elastopati yer almaktadir. Di-
ger nadir goriilen sebepler arasinda Williams sendromu, Ehler-Danlos
sendromu, konjenital anevrizmalar, timor veya hematoma bagli basi,
Kawasaki sendromu sekeli, poliarteritis nodoza ve radyoterapi yer al-
maktadir (4).

RVH c¢ocuklarda anjiotensin doniistiiriicii enzim inhibisyonu ile me-
dikal olarak tedavi edilebilmektedir. Ancak olgularin yaklagik yarisin-
da invaziv bir tedavi yontemi (cerrahi veya endovaskiiler tedavi) gerek-
mektedir (5). Bu ¢aligmamizda norofibromatozisli 3 ve Takayasu arte-
ritli 3 ¢ocuk olguda PTRA sonuglarimiz ve PTRA nin etkinligi sunul-
musgtur.

Gere¢ ve yontem

Aralik 1991 ile Mayis 2000 tarihleri arasinda, yaglari 3 ile 15 arasin-
da (ortalama 9) degisen, 4’ii kiz 2’si erkek toplam 6 cocuk olgu, medi-
kal olarak tedavi edilemeyen RVH tanisi ile klinigimize bagvurdu. Ol-
gularin 3’ilinde etyoloji Takayasu arteriti, 3’{inde ise nérofibromatozis
idi. Norofibromatozisli 2 olguda, atrial septal defekt ve ndérofibrom
nedeniyle operasyon 6ncesi klinik muayeneler sirasinda sistemik hiper-
tansiyon saptandi. Takayasu arteritli 3 olgu ve norofibromatozisli 1 ol-
guda tanisal incelemeler sirasindaki rutin fizik muayenelerinde arteryel
hipertansiyon tespit edildi. Olgularin tiimiine tanisal amagcl dijital anji-
yografi yapildi. Ug olguda her iki renal arter, 2 olguda sag renal arter
ve 1 olguda ise sol renal arter stenozu (RAS) saptandi. Norofibromato-
zisli olgularim birinde bilateral RAS, ikisinde ise sagda RAS goriildii.
Takayasu arteritli olgularin ikisinde bilateral, birinde ise sol RAS’a ek
olarak diger biiyiik damarlarda da stenozlar veya okliizyonlar tespit
edildi. Olgularin dzellikleri ve damar tutulumlar1 Tablo 1’de 6zetlen-
mistir.

Olgularin tiimiinde PTRA genel anestezi altinda femoral arter yolu
ile 5-6 French (Fr) vaskiiler kilif kullanilarak gerceklestirildi. Takaya-
su arteritli iki olguda eslik eden abdominal aorta stenozuna yonelik
perkiitan transliiminal anjiyoplasti uygulamak i¢in ¢ift femoral arter gi-
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Resim 1. Olgu no 6. A. Abdominal aortografide sag renal arter cikiminda %95 pretrombotik stenoz (ok) gériilmektedir. Sag renal alt pol arteri abdominal aortadan varyatif
olarak direkt orjin almaktadir. B. Sag renal arter ¢cikimindaki darliga yonelik uygulanan balon dilatasyon kateteri ve darligin balon {izerindeki basisi izlenmektedir. C. Balon
lizerindeki basinin kayboldugu gértilmektedir. D. Balon anjiyoplasti sonrasi abdominal aortografide sag renal arter ¢ikimindaki darlhigin %45’e geriledigi gortilmektedir.

risi diginda diger olgularda ¢ift femo-
ral arter girisi uygulanmadi. Tiim ol-
gularda 4-5 Fr pigtail kateter ile di-
yagnostik abdominal aortografi yapil-
di. Diyagnostik aortografiyi takiben 4-
5 Fr Renal A-2 ve/veya Cobra diyag-
nostik kateterler ile selektif renal arter
kateterizasyonlar1 gerceklestirildi. Di-
yagnostik kateterlerin igerisinden
PTRA kateterlerini tasiyabilecek kila-
vuz tel (Firm torquable guidewire,
0.035 inch x 180 cm, Flex Medics
Corp., MN, USA) ilerletildi. PTRA
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icin 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 kullanildi. Balon
dilatasyon kateterleri renal arter capi
ve stenozun derecesine gore secildi.
Balon dilatasyon kateterleri 2-13 at-
mosfer arasinda degisen basinglarda,

20-30 saniye siire ile sigirildi ve balon
dilatasyon kateteri tizerindeki basi izi
kayboldugunda dilatasyonun yeterli
oldugu kabul edildi. Yeterli dilatas-
yondan sonra balon dilatasyon katete-
ri geri cekildi. Ancak PTRA sonrasi
olugabilecek vaskiiler komplikasyon-
lar g6zoniine alinarak kilavuz tel ye-
rinde birakildi. Takayasu arteritli ¢ift
femoral arter girisi uygulanan iki olgu
disinda kullanilan 5-6 Fr vaskiiler ki-
Iif icinden yerinde birakilan 0.035 in¢
kilavuz telin yanindan 3 Fr pigtail ka-



Tablo 1. Olgularin ézellikleri ve damar tutulumlan
Olgu no. Yas Cinsiyet Klinik Etyoloji Damar tutulumiar
1 3 Erkek Hipertansiyon(210/120) Takayasu Bilateral RA stenozu
Poliiiri, polidipsi GT ve SA stenozu
SMA oklizyonu
2 6 Kiz Hipertansiyon (290/90) Takayasu Bilateral RA stenozu
Kardiyak tftriim AA ve GT stenozu
SMA oklizyonu
3 15 Kiz Hipertansiyon (165/90) Takayasu Sol RA stenozu
Sol kolda nabiz (-) AA ve TA stenozu
Sol ECA, sol SA, GT ve SMA stenozu
4 8 Erkek Hipertansiyon(190/120) Nérofibromatozis Bilateral RA stenozu
ASD nedeniyle opere Norofibromatozis Sag RA anterior-posterior divizyon
5 8 Kiz Hipertansiyon(230/135) proksimallerinde stenoz
6 10 Kiz Hipertansiyon(200/130) Norofibromatozis Sag RA stenozu

Astim bronsiyale

RA: renal arter, GT: ¢élyak trunkus, SA: subklavyan arter, SMA: siiperior mezenterik arter, AA: abdominal aorta, TA: torakal aorta, ECA: eksternal karotis arter. Parantez igindeki

TA degerleri mm/Hg cinsindendir.

teter ilerletilerek kontrol abdominal
aortografi yapildi. Bu nedenle ortam-
da ikinci bir arteryel girisim yerine
gerek kalmadi.

Antikoagiilasyon protokolii olarak;
PTRA islemi boyunca 3000 iinite ve
igslemi takiben 3 giin boyunca aktive
parsiyel tromboplastin zamani (aPTT)
normalin iki kat1 olacak sekilde hepa-
rin uygulandi ve giinde 75 mg aspiri-
nin (Babyprin) en az 2 yil boyunca
kullanilmasi saglandi.

Bulgular

Tiim olgularda PTRA teknik olarak
basariyla gerceklestirildi.

Dort olguda PTRA sonrasi yeterli
cevap alindi ve ikinci bir isleme gerek
duyulmadi. Bu olgularin takiplerinde
tansiyon arteryel (TA) medikal teda-
viye gerek duyulmaksizin kontrol alti-
na alindi. Bu olgulardan Takayasu ar-
teritli iki olguda (olgu no 1 ve 3) ve
norofibromatozisli bir olguda (olgu no
6) PTRA’y1 izleyen saatler i¢inde TA
degerleri fizyolojik sinirlara geriler-
ken, norofibromatozisli bir olguda
(olgu no 4) PTRA’dan 80 giin sonra
normal TA degerlerine ulagildi.

Iki olguda [bir nérofibromatozisli
(olgu no 5) ve bir Takayasu arteritli

(olgu no 2)] klinik takiplerde TA de-
gerlerinin tekrar yiikselmesi iizerine
yapilan diyagnostik anjiyografide res-
tenozlar saptandi. Takayasu arteritli
olguda ilk islemden 3 hafta ve 9 ay
sonra PTRA islemi tekrarlandi. Bu ol-
gunun 7 yilik klinik takiplerinde TA
medikal tedavi olmaksizin normal de-
gerlerde seyretmektedir. Norofibro-
matozisli olguda ise PTRA islemin-
den hemen sonra TA degerleri normal
sinirlara geriledi. Ancak 6 ay sonra hi-
pertansiyonun ortaya c¢ikmasi nede-
niyle yapilan diyagnostik anjiyografi-
de restenoz tespit edildi ve PTRA is-
lemi tekrarlandi. Ikinci seans
PTRA’dan 75 giin sonra normale do-
nen TA degerleri 4 yillik takiplerinde
kontrol altina alindi.

Olgulara uygulanan PTRA 0Ornegi
olarak olgu no 5 ve 6’ya ait goriintiiler
Resim 1 ve 2°de gosterilmistir.

Olgularin hicbirinde PTRA iglemi-
ne bagli major veya mindr bir kompli-
kasyon gelismedi. Renal arterlerde
veya bobreklerde hasar saptanmadi.
Takip siiresi 4-108 ay (ortalama: 61,3
ay) olup restenoz gelisen ve tekrar
PTRA yapilan olgular da dahil olmak
iizere tiim olgularda TA degerleri ilac-
siz olarak normal sinirlarda seyretti.
Olgularin pre-PTRA ve post-PTRA

stenoz oranlari, kullanilan balon dila-
tasyon kateter boyutlar1 ve uygulanan
basinglar ile takip stireleri Tablo 2’de
verilmistir.

Tartisma

Cocuklarda, 6zellikle yenidoganlar-
da, sistemik hipertansiyonda ilk akla
gelmesi gereken aort koarktasyonudur
(6). Sistemik hipertansiyonun diger
ekstrarenal sebepleri arasinda feokro-
mositoma, hiperaldosteronizm, hiper-
tiroidizm, hiperkalsemi ve hiperkorti-
sizm yer almaktadir (6). Renal kay-
nakli hipertansiyon sebepleri ise glo-
merulopatiler, hemolitik iiremik send-
rom, polikistik bobrek hastaligi, tiibii-
lopatiler, renal skarlar ve segmental
hipoplazidir (7). Cocuklarda hipertan-
siyon etyolojisinden %3-10 oraninda
RAS sorumludur. RAS’1n etyolojileri
arasinda ise baglica fibromuskiiler
displazi, norofibromatozis, diffiiz ar-
teryel kalsifiye elastopati ve Takayasu
arteriti yer almaktadir (8). Calisma
grubumuzdaki 6 olguda 3 nérofibro-
matozisli ve 3 Takayasu arteritli olgu
yer almaktaydi.

Takayasu arteriti segmenter olarak
aortay1, aortanin ana dallarii ve pul-
moner arterleri tutan nonspesifik kro-
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Resim 2. Olgu no 5. A. Abdominal aortografide erken bifurkasyon gdsteren anterior-posterior renal arter divizyonlan ¢ikimlarinda yaklasik %65 stenoz izlenmektedir.

B. Balon anjiyoplasti sonrasi stenozun biiyiik oranda geriledigi gériilmektedir. C. Yaklasik 6 ay sonra TA degerlerinin yiikselmesi nedeniyle yapilan abdominal aortografide
sag renal arter anterior divizyonunda %75 restenoz izlenmektedir. D. Balon anjiyoplasti sonrasi stenozun yaklasik %20’ye geriledigi goriilmektedir (ok) ve 75 giin sonra TA
degerleri fizyolojik sinirlara gerilemistir. Bu olgu hem restenoz hem de PTRA’ya gecikmis olumlu yanita bir drnektir.

nik inflamatuar bir arteryopatidir (9).
Abdominal aortanin en sik tutulan dal-
lar1 renal arterler (%47), stiperior me-
zenterik arter (%29) ve inferior me-
zenterik arterdir (%27) (10). Anjiyog-
rafi hastalifin kesin tanisinda altin
standart olarak kabul edilmektedir.
Medikal tedavi, hastaligin akut ya da
aktif fazinda rekonstriiktif cerrahi
planlansa bile zorunludur. Kortikoste-
roid tedavisi semptomlarin ve eritrosit
sedimentasyon hizinin gerilemesinde
etkili oldugu gibi, kaybolan nabzin
geriye donmesini bile saglayabilir
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(11). Renovaskiiler tutulum cerrahi
endikasyonlar arasinda yer almakta-
dir. Son yillarda perkiitan transliimi-
nal anjiyoplasti (PTA), gerek renal ar-
ter gerekse diger ana vaskiiler yapila-
rin tutulumlarinda cerrahiye alternatif
bir tedavi yontemi haline gelmistir.
PTA’nin Takayasu arteritinde kulla-
nimina ait ilk raporlar 1980 yilinda
bildirilmigtir. Martin ve ark. (12) sol
subklavyan arter stenozu ve renal ar-
ter okliizyonu olan olgularda, Sad-
dekni ve ark. (13) ise renal arter ste-
nozu olan bir olguda bagarilt PTA so-

nuclar1 elde etmislerdir. Ancak Srur
ve ark. (14) renal arter stenozu olan ii¢
fibromuskiiler displazili ve bir Taka-
yasu arteritli olguda balon anjiyoplas-
tiye 1 hafta ile 2 yil arasinda alinan
gec cevaplardan bahsetmiglerdir. Ta-
kayasu arteritinde RVH hastaligin en
ciddi komplikasyonudur ve steroid te-
davisine nadiren cevap verir. Cesitli
calismalarda goriilmiistiir ki, ¢ocuk-
larda renal arter stenozunda PTA’ya
yanit yetiskinlere gore daha basarili-
dir. Takayasu arteritinde stenotik lez-
yonlarda yeterli dilatasyon saglamak



Tablo 2. Olgularin pre-PTRA ve post-PTRA stenoz oranlari, kullanilan balon dilatasyon katater boyutlari, uygulanan basinglar ve takip

sireleri
Olgu no.  Pre-PTRA stenoz Post-PTRA stenoz ~ Balon — Basing Takip
1 Sag RA gikimi %90 Sag %35 4mm/20mm 6 ay medikal tedavisiz normal TA degerleri (ort:95/55)
Sol RA cikimi %90 Sol %45 5mm/20mm
2-4-6 atm/30sn
2 Sag RA gikimi %90 Sag %10 4mm/20mm 108 ay medikal tedavisiz normal TA degerleri (ort:110/80)
Sol RA ¢ikimi %90 Sol %30 8-13 atm/30sn
3
Sol RA ¢ikimi %80 Sol %20 4mm/20mm 96 ay medikal tedavisiz normal TA degerleri (ort:120/80)
6mm/20mm
4-6-9 atm/30sn
4 Sag RA gikimi %75 Sag %70 4mm/20mm 84 ay medikal tedavisiz normal TA degerleri (ort:120/70)
Sol RA cikimi %45 Sol %15 5mm/20mm
6-8-9atm/30sn
5 Sag RA anterior- Sag %20 4mm/20mm 60 ay medikal tedavisiz normal TA degerleri (ort:110/70)
posterior divizyon 6mm/20mm
%65 8-10 atm/30sn
6 Sag RA gikimi %95 Sag %45 4mm/20mm 4 ay medikal tedavisiz normal TA degerleri (ort:110/70)
5mm/20mm

8-10 atm/30sn

(RA: renal arter, mm: milimetre, atm: atmosfer, sn: saniye, ort: ortalama, TA: tansiyon arteryel) Parentez igindeki TA degerleri mm/Hg cinsindendir.

icin aterosklerotik stenozlara gore da-
ha yiiksek basinglarda ve arka arkaya
tekrarlayarak PTA uygulanmasi ge-
rektigi bildirilmis, bu durum hastali-
g damar duvarinda olusturdugu
transmural fibrozise baglanmustir. Ote
yandan biiyiik boyutta balon kullani-
minin ve agir1 dilatasyonun damar du-
varinda hasara sebep olacagi ve
komplikasyon riskini artiracagi da goz
oniinde bulundurulmalidir. Ayrica ilk
olarak Srur ve ark. (14) tarafindan be-
lirtildigi tizere, balon dilatasyona di-
rengli stenotik lezyonlarda intima ve
adventisyadaki fibroz bantlarim kop-
masi ve yavag yavas retraksiyonu so-
nucu PTA’ya gec cevap olusabilmek-
tedir. Bu nedenlerle calismamizda pe-
diatrik olgularda olmast daha muhte-
mel komplikasyonlar1 gdzoniine ala-
rak, direngli stenotik lezyonlarda agiri
balon dilatasyondan kagindik. Taka-
yasu arteritli 3 olgumuzda da, birisin-
de restenozlar goriilmesine ragmen,
uzun donem takiplerinde PTRA ile
basarili klinik cevap elde edilmistir.
Norofibromatozisli olgularda hiper-
tansiyon nedenleri olarak; aort koark-
tasyonu, feokromositoma ve RAS sa-

yilabilir (15-17). Norofibromatoziste
vaskiiler lezyonlara genel popiilasyo-
na oranla daha fazla rastlanir (18,19).
Bunlar arasinda; ilerleyen yasla sikli-
&1 artan abdominal aort koarktasyonu,
aort dallarinin stenozu ya da okliizyo-
nu ve arteryel anevrizmalar goriilebi-
lir (19). Renal arter stenozu bunlar
arasinda en sik yaymlanmis lezyondur
(19). Itzcak ve ark. (20) ile Mena ve
ark. (21) stenozun agirlikl olarak re-
nal arterin abdominal aortadan ¢ikimi-
n1 ve proksimal 1 cm’lik segmentini
icerdigini, stenozun diizgiin ve kon-
santrik oldugunu belirtmiglerdir. No-
rofibromatozisli olgularimizdaki renal
arter stenoz goriiniimleri tarif edilen-
lere uymaktadir. PTRA’nin basarili
sonuclart bazi arastirmacilar tarafin-
dan 1srarla vurgulanirken, Chevalier
ve ark. (22) RVH’den dolay1 PTRA
yaptiklar1 37 olguluk ¢ocuk hasta gru-
bunda norofibromatozisli 4 olgunun
PTRA’ya yanit vermedigini bildir-
miglerdir. Ancak Casalini ve ark. (23)
uzun donem sonuclar1 ile Mallmann
ve ark. (24) ise bir olguluk caligmala-
rinda PTRA’nin secilmesi gereken te-
davi yontemi oldugunu savunmuslar-

dir. Fossali ve ark. (25) norofibroma-
tozisli olgularda TA ag¢isindan siki bir
klinik takibin ve saptanan RAS’ta
PTRA’nin etkinliginden bahsetmis-
lerdir.

Fibromuskiiler displazi, nrofibro-
matozis veya Takayasu arteritinin re-
nal arter stenozuna neden oldugu du-
rumlarda stenotik segment PTRA’ya,
islemden hemen sonra degil de gecik-
meli olarak olumlu yanit verebilir
(14). Bu gecikmeli cevabin mekaniz-
masi net olarak bilinmemektedir. An-
cak, PTRA’dan hemen sonra gelismis
olabilecek spazm, stenoz izlenimi ve-
rebilecegi gibi arteryel iyilesme ile il-
gili fibroz retraksiyon liimenin daha
sonraki genislemesinden sorumlu ola-
bilir. Nitekim, ¢aligma grubumuzdaki
4 no’lu olgu PTRA’dan 80 giin ve 5
no’lu olgu ise ikinci seans PTRA’dan
75 giin sonra TA degerleri normale
donerek gecikmeli olarak olumlu ya-
nit vermiglerdir. Olgularimizda, tek
seans veya birden ¢ok seans PTRA
sonrasinda bile rezidii stenoz goriil-
mesine ragmen, TA’nin normal sinir-
larda seyretmesi literatiir ile uyum
saglamaktadir. Radyolojik ve klinik
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geg cevap olasilig1 gozoniine alinarak,
balon dilatasyondan hemen sonra ali-
nan kontrol enjeksiyonlarinda rezidii
stenoz goriilmesine ragmen iglem son-
landirilmigtir. Rezidii stenoz derecesi-
ni saptamadaki kriterimiz ise Tablo
2’de de goriildiigii gibi %50’nin altin-
daki degerler olarak diisiiniilmiistiir.
Sadece 4 no’lu olguda, PTRA sonrasi
kontrol aortografide rezidii stenoz
%70 olmasina ragmen, bu radyolojik
goriinim PTRA sonras1 vaskiiler
spazm olarak degerlendirilmig ve olgu
klinik takibe alinmistir. Bu olgu 80
giin sonra gecikmeli olarak olumlu ya-
nit vermistir ve giinlimiize degin TA
degerleri medikal tedavisiz normal s1-
nirlarda seyretmektedir. Olgular kli-
nik takibe alinmal1 ve gerekirse ikinci
seans PTRA planlanmalidir.

PTRA, rekonstriiktif vaskiiler cerra-
hiyle karsilastirildiginda diisiik morbi-
dite ve mortalite oranlarina sahiptir.
Vaskiiler cerrahi yaklasimdaki teknik
zorluk, hospitalizasyon siiresi, major
ve mindr komplikasyon oranlari, isle-
min kolaylikla tekrarlanabilirli§i ve
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islemin maliyeti gibi faktorler diisii-
niildiigiinde, PTRA cerrahi tedaviye
gore On plana ¢ikmaktadir.

Sonu¢ olarak PTRA, c¢ocuklarda
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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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