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ÖZ ABSTRACT 

Amaç: Bu çalışmada aort koarktasyonu tanısı almış çocuk 

hastaların klinik özellikleri ve izlem sonuçları incelendi. 

Gereç ve Yöntemler: Kliniğimizde ekokardiyografi kayıtları için 

kullanılan program kayıtları taranarak Ocak 2000-Ocak 2017 

tarihleri arasında aort koarktasyonu tanısı almış olan hastalar 

belirlendi. Olguların tıbbi kayıtları retrospektif olarak incelendi 

ve olguların demografik (yaş, cinsiyet vb.) ve klinik özellikleri 

(başvuru şikayetleri, eşlik eden yapısal kalp hastalığı vb.) ve 

izlem sonuçları (tedavi uygulamaları, tedavi sonuçları vb.) 

çıkarıldı. 

Bulgular: Doksan sekiz hastanın verileri analiz edildi. Hastaların 

82’si (%83.7) koarktasyon tanılarını ilk kez kliniğimizde alıp 

tedavi edilmişti. En sık başvuru yakınması üfürüm (%42.8) ve en 

az yakınma hipertansiyon (%1.02) idi. İlk başvuruda hastaların 

10’unda (%10.2) kalp yetersizliğine ait klinik bulgular mevcuttu. 

Dokuz hastada (%9.1) tanı sırasında dilate kardiyomiyopati 

varlığı saptandı. Hastaların %20.4’ünde koarktasyon izole olarak 

bulunurken kalan hastalarda eşlik eden en az bir doğuştan kalp 

hastalığı mevcut idi. Kliniğimizde 36 hastaya balon anjioplasti 

uygulanırken, sekiz hasta cerrahi yolla, dört hasta ise stent 

implantasyonu ile tedavi edildi. 

Sonuç: Aort koarktasyonu sık görülen doğuştan kalp 

hastalıklarından biridir. Balon anjioplasti yapılan hastalarda 

rekoarktasyon oranı yüksek olmasına karşılık erken dönemde 

hastanın kliniğini düzelten etkin bir yöntemdir. Cerrahi etkin bir 

tedavi yöntemidir. Stent anjioplasti büyük çocuk ve adölesanlarda 

önerilebilir. 

Objective: In this study, clinical features, and follow-up results 

of pediatric patients with aortic coarctation were examined. 

Material and Methods: The echocardiography records of our 

clinic were reviewed and the patients who were diagnosed with 

aortic coarctation between January 2000 and January 2017 were 

determined. The medical records of the patients were 

retrospectively evaluated and demographic (age, gender, etc.) 

and clinical features (complaints, accompanying structural 

heart disease, etc.) and follow-up results (treatment 

applications, treatment results, etc.) were obtained. 

Results: Data of the 98 patients were analyzed. Eighty-two 

(83.7%) of the patients were diagnosed and treated initially in 

our clinic. The most common complaint was murmur (42.8%) 

and the least common complaint was hypertension (1.02%). At 

first presentation, 10 (10.2%) of the patients had clinical signs 

of heart failure. Dilated cardiomyopathy was detected in nine 

patients (9.1%) at diagnosis. The coarctation was isolated in 

20.4% of the patients, while the remaining patients had at least 

one congenital heart disease. Thirty-six of the patients were 

treated by balloon angioplasty in our clinic, eight patients were 

treated surgically, and four patients were treated with stent 

implantation. 

Conclusion: Coarctation of the aorta is one of the common 

congenital heart diseases. In patients who underwent balloon 

angioplasty, the recoarctation rate is high, but it is an effective 

method that corrects the patient's clinical condition in the early 

period. Surgery is an efficient method. Stent angioplasty can be 

recommended in older children and adolescents. 

Anahtar Kelimeler: Aort koarktasyonu, çocuk, tedavi Keywords: Aortic coarctation, child, treatment 

 

*Bu makale Uzm. Dr. Merve Türkay Karaavcı’ın 2019 yılındaki “Çocuk Kardiyoloji Kliniğinde Aort Koarktasyonu Tanısı Alan 
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GİRİŞ 

Doğuştan kalp hastalıkları (DKH) çocukluk çağındaki 

morbidite ve mortalitenin en önemli sebeplerinden 

biridir ve insidansı yaklaşık %0.8 olarak bildirilmektedir 

(1,2). Aort koarktasyonu (AK) izole olabildiği gibi 

sıklıkla başka DKH ile birliktelik gösterebilir (3,4). AK 

tanısı alan hastaların klinik durumu, darlığın derecesi, 

hastanın yaşı ve vücut ağırlığı tedavi şeklini etkiler. 

Hastalara klinik durumlarına göre medikal tedavi 

başlanmalı ardından balon anjioplasti (BAP), stent 

anjioplasti ve cerrahi tedavi açısından karar verilmelidir 

(5). 

Çalışmamızda, Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi, 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Çocuk Kardiyoloji Bilim 

Dalında Ocak 2000-Ocak 2017 tarihleri arasında AK 

tanısı almış olan çocuk hastaların klinik ve demografik 

özellikleri, izlem sonuçlarının değerlendirilmesi 

amaçlanmıştır. 

 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Ocak 2000-Ocak 2017 tarihleri arasında AK tanısı almış 

olan hastaların tıbbi kayıtları geriye dönük olarak 

incelendi. Yaş, cinsiyet gibi demografik veriler, vücut 

ağırlığı, tanı metodu, başvuru semptomları, eşlik eden 

sistemik hastalıklar ve kalp yetersizliği (KY) olup 

olmadığı gibi klinik veriler, eşlik eden kardiyak 

anomaliler gibi ekokardiyografik veriler, tedavi 

amacıyla yapılmış olan işlemler ve sonuçları ile ilgili 

bilgiler ve izlem bilgileri kaydedildi. 

Çalışma etik standartlara uygun olarak yapılmıştır ve 

kurum izinleri alınmıştır. Çalışma Atatürk Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 

tarafından onaylanmıştır (Tarih: 28.09.2017; karar no: 

5/11).  

Verilerin analizinde SPSS statistics 20 programı 

kullanıldı. Sürekli veriler ortalama ±standart sapma 

olarak, kategorik veriler sayı ve yüzde olarak verildi. 

Basınç kayıtlarının ortalamalarının karşılaştırılmasında 

student t testi kullanıldı. P<0.05 olması önemlilik sınırı 

olarak kabul edildi. 

BULGULAR 

Belirlenen süre içinde toplam 103 hasta AK tanısı 

almıştır. Beş hastanın verilerine ulaşılamadı. Kalan 98 

hastanın tıbbi kayıtlarındaki veriler değerlendirildi. İlk 

tanıda hastaların ortalama yaşları 32.2±50.2 ay 

(minimum-maksimum, 1gün-188 ay) ve vücut 

ağırlıkları 11.8±13.3 kg (2-64 kg) idi. Hastaların 32’si 

(%32.7) kız ve 65’i (%66.3) erkek ve erkek/kız oranı 

2.1:1 idi. Bir hastada (%1.1) kuşkulu genital yapı 

mevcuttu. Hastaların 37’si (%37.7) yenidoğandı. İlk 

başvuruda hastaların yakınmaları Tablo 1’de gösterildi. 

Dokuz hastada (%9.1) tanıda dilate kardiyomiyopati 

varlığı saptandı. Yenidoğan bir hastada (%1.02) belirgin 

sol ventrikül hipertrofisi ve endokardiyal fibroelastozis 

bulguları da saptandı. Beş hasta dış merkezde başka 

kardiyak tanılarla izlenirken [dilate kardiyomiyopati=1, 

ameliyat edilmiş atriyoventriküler septal defekt + 

amplatzer duct ocluder ile kapatılmış patent duktus 

arteriozus (PDA)=1, dekstrokardi+persistan sol superior 

vena kava=1, ameliyat edilmiş ventriküler septal defekt 

(VSD)=1, PDA=1] kliniğimizde ilave olarak 

koarktasyon olduğu saptanmıştı. İki hasta (%2.04) 

koarktasyon tanısından önce nonkardiyak cerrahi 

geçirmişti (omfalosel=1, malrotasyon=1). 

Hastaların 17’sinde (%17.3) eşlik eden diğer hastalıklar 

mevcuttu; dismorfizm (n=3), ekstremite anomalisi 

(n=3), gastrointestinal anomali (n=2), prematürite (n=2), 

sepsis (n=1), akut renal yetersizlik (n=1), göğüs 

deformitesi (n=1), olası metabolik hastalık (n=1), 

kromozom bozukluğu (n=1), büyüme gelişme geriliği 

(n=1), hipofiz adenomu (n=1). Hastaların %79.5’inde 

eşlik eden başka DKH mevcuttu (Tablo 2).  

Koarktasyon tanısı 89 (%90.8) hastada ekokardiyografi 

(EKO) ile konulmuşken kalan hastalarda diğer 

görüntüleme yöntemlerinden de yararlanıldı; 

EKO+kardiak magnetik rezonans görüntüleme=2, 

EKO+çok kesitli tomografi=3, EKO+kataterizasyon= 1, 

kataterizasyon=3. 

Dört hasta, AK tanısı aldıktan sonra izleme alındı. Bu 

hastaların üçünde izlemde BAP ihtiyacı oldu. PDA 
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ameliyatı sonrasında hafif koarktasyonu olduğu ortaya 

çıkan bir hastada ise izlemde koarktasyonun spontan 

düzeldiği gözlendi.  

On iki hasta, değişik nedenlerle ilk girişim için başka 

merkezlere sevk edilmişti. İki hasta, rekoarktasyon 

tanısı konulup önceden ameliyat edildiği dış merkeze 

sevk edildi. Yirmi hasta, tedavisini dış merkezlerde 

devam ettirmek isteği ile izlemden çıktı. On iki hasta, 

tanı sonrası ilk girişim için planlama yapılmış olmasına 

rağmen randevularına gelmediler. Bu hastalar daha 

sonra izlem için de kliniğimize başvurmadılar. Üç 

yenidoğan hasta işlem yapılamadan sepsis nedeni ile 

kaybedildi. Bir hastada koarktasyon spontan düzeldi.  

Geriye kalan 48 hastanın tedavisi kliniğimizce planlanıp 

uygulandı. İlave dört hastanın tedavileri dış merkezlerde 

yapılmıştı (BAP=2, cerrahi=2). Bir hasta dış merkezde 

yapılan PDA kapatma işlemi sonrası koarktasyon 

gelişen vakaydı ve işlemin yapıldığı merkeze sevk 

edildi.  

Hastaların 37’si (%37.7) yenidoğandı. Prostoglandin 

temin edilebilir hale geldikten sonraki dönemde sekiz 

tanesine prostaglandin infüzyonu yapıldı.  

Hastalarımızın 48’ine (%48.9) kliniğimizde 

koarktasyona yönelik bir girişim uygulandı; BAP=36, 

cerrahi=8 ve stent implantasyonu=4. İlk girişim olarak 

BAP uygulanan hastaların biri hemodinamisi belirgin 

olarak bozuk olan bir hasta idi. Prostoglandin temin 

edilemediğinden katetere alınmıştı ve işlem başarılı 

olmasına rağmen işlem sonrası kaybedildi. Bu hastada 

işlem sonrası basınç kayıtları alınamamıştı. Kalan 35 

hastanın işlem öncesi ve sonrası ortalama sistolik kan 

basıncı ve gradiyent değerleri Tablo 3’te gösterilmiştir. 

İşlem sonrası ortalama gradiyent anlamlı derecede düştü 

(p<0.0001) (Tablo 3).  İşlem sonrası hastaların 23’ünde 

koarkte segment düzeyinde <20 mmHg gradiyent 

kalırken, beş hastada 20-25 mmHg hafif rezidüel 

gradiyent kaldı. Ayrıca yedi hastada işlem sonrası >25 

mmHg gradiyent kaldı ve bu hastalarda işlem başarısız 

olarak kabul edildi. İşlemin başarılı olduğu 23 hastanın 

11’inde (%47.8) ortalama 15.8 ay (24 gün-57.4 ay) 

sonra rekoarktasyon gelişti. Hastaların rekoarktasyon 

yönünden izlemleri Şekil 1’de gösterilmiştir.  İşlem 

sonrası koarktasyon düzeyinde ≥20 mmHg gradiyent 

kalan hastaların tümünde ilk işlemden ortalama 4.9 ay 

sonra (9 gün-18.2 ay) ikinci bir girişim gerekli oldu. 

İlk işlem olarak cerrahi uygulanan hastaların (n=8) 

tümüne genişletilmiş rezeksiyon ve uç-uca anastomoz 

işlemi uygulandı. Hastaların ikisi ameliyat sonrası 

kaybedildi. Kalan hastaların biri ameliyat sonrası 

kontrole hiç gelmedi. Diğer beş hastanın ortanca 35.2 

aylık izleminde (18 gün-63.9 ay) rekoarktasyon 

gözlenmedi. İlk işlem olarak stent implantasyonu 

yapılan dört hastanın tümünde başarı elde edildi. Bu 

hastaların birinde 38 ay sonra rekoarktasyon gelişmesi 

üzerine stent redilatasyonu uygulandı. Son işlemden 

sonraki 19.9-69.0 aylık izlemde rekoarktasyon 

gözlenmedi. 

Kliniğimizde BAP ve stent implantasyonu yapılan 

hastaların (40 hasta, 55 işlem) 9’unda işlem sonrası 

femoral arter nabzı (FAN) kaybı oldu. Tüm hastalarda 

düşük molekül ağırlıklı heparin ile FAN geri geldi. 

Hastaların birinde BAP öncesinde sol ventrikülde 

trombüs olduğu tespit edildi ve hasta işlem öncesinde 

düşük molekül ağırlıklı heparin almaktaydı. İşlem 

sonrası gelişen nabız kaybı ikinci günde heparinle 

düzeldi.  

Kliniğimizde veya dış merkezlerde girişimsel işlem 

yapılmış olan 52 hastanın 8’inde, FAN’larında 

zayıflama (tek taraflı=6, iki taraflı=2) mevcuttu. Bu 

hastaların birinde dış merkezde yapılan stent 

implantasyonundan sonra sol iliak arter trombozu 

gelişmiş, trombektomi yapılmış ve asetil salisilik 

asit+klopidogrel ile taburcu edilmişti. Bu hastanın 

işlemden 24 ay sonraki kontrolünde sol FAN’ı halen 

yoktu, ancak dolaşım normaldi.  

Bütün tedavi girişimlerinden sonra rezidüel veya 

rekoarktasyon olmamasına rağmen 18 (%18.3) hastada 

antihipertansif ilaç kullanımı gerekli olmuştu. 
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Şekil 1: Hastanemizde balon anjioplasti yapılmış olan hastalar ve girişim gereksinimleri   
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Tablo 1: İlk başvuruda hastaların yakınmaları 

Yakınma n % 

Yenidoğan (11.5±7.58 gün) 37 37.75 

Üfürüm  10 27.1 

Dış merkez tanılı hasta 9 24.3 

Kalp yetersizliği bulguları 4 10.8 

FAN alınamaması ±üfürüm 3 8.1 

Üfürüm ±diğer 2 5.4 

Dismorfik bulgular 3 8.1 

Diğer  6 16.2 

Yenidoğan dışı (51.6±55.4 ay) 61 62.25 

Üfürüm 32 52.5 

Dış merkez tanılı hasta 7 11.5 

Kalp yetersizliği belirtileri 6 9.8 

Diğer yakınmalar 5 8.2 

FAN alınamaması ±üfürüm 4 6.55 

Başka tanıyla takipteyken izlemde AK tanısı alan 4 6.55 

Yakınma bilgisi yok 2 3.3 

Hipertansiyon 1 1.6 

Toplam 98 100 

FAN: Femoral arter nabzı, AK: Aort koarktasyonu 

 

Tablo 2: Hastalarda koarktasyona eşlik eden diğer doğuştan kalp hastalıkları (n=78) 

Eşlik eden doğuştan kalp hastalığı n* % 

Biküspit aortik kapak 30 30.6 

Patent duktus arteriosus 23 23.4 

Ventriküler septal defekt 20 20.4 

Aort stenozu 12 12.2 

Mitral kapak anomalisi 5 5.1 

Büyük arterlerin transpozisyonu 3 3.06 

PSSVK 2 2.04 

Koroner anomali 2 2.04 

Wolff- Parkinson-White sendromu 1 1.02 

Mitral stenoz 1 1.02 

Subaortik ridge 1 1.02 

Dekstrokardi 1 1.02 

Situs inversus totalis ve KDKH 1 1.02 

Parsiyel AVSD 1 1.02 

C-TGA 1 1.02 

Sol ventrikül nonkompaksiyon 1 1.02 

PSSVK: Persistan sol superior vena kava. KDKH: Kompleks doğuştan kalp hastalığı, AVSD: Atriyoventriküler septal 

defekt, C-TGA: Büyük arterlerin düzeltilmiş transpozisyonu. 

*Bir hastada birden fazla patoloji bulunabilmektedir, verilen değerler çalışmadaki tüm hastalar içindeki yüzde oranlarıdır. 

Tablo 3: Balon anjiyoplasti yapılan hastalarda (n=35) işlem öncesi ve sonrası ortalama basınç değerleri 

 İşlem öncesi Min-Maks. İşlem sonrası Min-Maks P 

SKB (Proksimal)  125.0±28.2 64-190 121.9±32.1 67-112 0.419 

SKB (Distal) 75.2±20.4 36-111 104.4±30.7 42-170 <0.0001 

Gradiyent (mmHg) 50.06±21.8 19-129 17.5±12.1 1-56 <0.0001 

SKB: Sistolik kan basıncı, Min: Minimum, Maks: Maksimum 
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TARTIŞMA 

AK tüm DKH arasında %5-7 sıklıkta görülmektedir (6). 

Genellikle erkeklerde daha yüksek (erkek/kız oranı 

1.27-2) oranda görüldüğü bildirilmektedir (4,7). 

Çalışmamızda erkek/kız oranı 2:1 olarak tespit edilmiş 

olup literatür ile uyumluydu. 

Koarktasyonlu vakalarda ortalama ilk tanı yaşı farklılık 

göstermektedir (3-6 yaş) (8-10). Hastalarımızın 37’si 

(%37.7) yenidoğan döneminde tanı almış olup ilk tanı 

yaşı ortalama 32.2±50.2 ay idi. Bu bulgu, bölgemizde 

koarktasyonlu hastalara daha erken yaşta tanı 

konulduğunu göstermektedir. 

AK, hastanın yaşına bağlı olarak değişken bir klinik 

spektrum sunabilir. Yenidoğanlarda duktus arteriosus 

kapandıktan sonra KY, kardiyojenik şok gelişebilir veya 

ergenlerde ve yetişkinlerde hastalık asemptomatik 

formlarda ortaya çıkabilir (4,11). AK olan 

yenidoğanların yaklaşık %60 ila %80'inin hastaneden 

taburcu edilmeden önce teşhis edilemediği tahmin 

edilmektedir (11). Belirtiler ve semptomlar değişkenlik 

gösterebilir. En sık görülen bulgular hipertansiyon, 

üfürüm ve FAN’ların alınamamasıdır (12). 

Çalışmamızda yenidoğan döneminde tanı alan 

hastalarda en sık başvuru yakınmaları üfürüm (%27.1), 

KY bulguları (%10.8) ve FAN alınamaması ±üfürüm 

(%8.1) şeklinde gözlendi. Koarktasyonun nispeten hafif 

olduğu veya geniş kollateral dolaşımı olan hastalar süt 

çocukluğu döneminde daha silik bulgularla başvurabilir 

ve özellikle üfürüm duyulması veya FAN’larının 

alınamaması sonucunda tanıya varılır. Bir kısım hastada 

ise tanı gecikir. Seyrek olarak adölesan ve erişkin 

dönemde özellikle hipertansiyon etiyolojisi 

araştırılırken tanı konulur (4). Çalışmamızda yenidoğan 

dönemi dışında tanı alan hastalarda en sık başvuru 

yakınmaları üfürüm (%52.5), KY belirtileri (%9.8), 

FAN alınamaması ±üfürüm (%6.55) olup literatür ile 

uyumluydu.  

KY koarktasyonlu hastalarda önemli bir klinik tablodur. 

Yenidoğan döneminde duktusun kapanması sonucu 

klinik belirtiler ortaya çıkmaktadır. Tedavi edilmemiş 

koarktasyonlu olguların hemen hepsinde ilerleyen 

yaşlarda KY ortaya çıkar ve mortalitenin en önemli 

sebebidir (4,11). Çalışmamızda KY hem yenidoğan 

(n=4) hem de büyük çocuklarda (1 ay-10 yaş) gözlenmiş 

önemli bir bulgu olarak karşımıza çıkmaktadır.   

Koarktasyon, nonkardiyak hastalıklara eşlik 

edebilmektedir. Kromozom bozuklukları ve dismorfik 

sendromlar en bilinenler arasındadır. Turner sendromu, 

kromozom bozuklukları arasında koarktasyonla 

birlikteliği en sık olan hastalıktır (13,14). Turner 

sendromlu hastalar arasında koarktasyon sıklığı %2 

civarında bildirilirken (3,4), koarktasyonlu kız 

çocuklarında Turner sendromu sıklığı ise %5.3 olarak 

bildirilmektedir (14). Kliniğimizde çocuk endokrinoloji 

bölümünce izlenen tüm Turner sendromlu hastalarda 

kardiyak inceleme yapılmakla birlikte bu hastalarda 

koarktasyon saptanmadı. Bununla birlikte koarktasyon 

tanısı alan kız çocuklarında Turner sendromu yönünden 

kromozom analizi rutin olarak yapılmadığından tanısı 

atlanmış vakalar olabilir. 

DKH’nin birliktelikleri iyi bilinen bir konudur. AK’lı 

vakaların da yaklaşık %50-%75’inde eşlik eden diğer 

kardiyak anomalilerin olduğu bildirilmektedir (8,15). En 

sık eşlik eden DKH, VSD (%17-48), biküspit aortik 

kapak (±aort stenozu) (%17-23) ve PDA (%19-48) 

olduğu bildirilmektedir (8,10,16). Hastalarımızın 

%79.5’inde eşlik eden başka DKH mevcuttu (Tablo 2) 

ve sıklıkları literatür bilgileri ile uyumluydu.  

Hafif koarktasyonlu dört hastamız, kan basınçlarının 

normal olması, sol ventrikül fonksiyon bozukluğu 

bulgularının olmaması ve koarktasyon bölgesindeki 

anatomik darlığın hafif görülmesi nedeniyle klinik 

olarak izlendi. Bu hastaların üçünde, 52 ay ve beşinci 

ayda BAP ihtiyacı oldu. Bir hastada koarktasyon 

spontan olarak düzeldi. İzlemde rekoarktasyon bulgusu 

saptanmadı. Bu bulgu kliniğimizde ilk defa 

gözlemlediğimiz bir olay olmakla birlikte literatürde biri 

trizomi 18’li olmak üzere dört hastada koarktasyonun 

spontan olarak düzeldiği bildirilmiştir (17,18). 
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BAP, AK’lı olgularda sıklıkla ve başarılı bir şekilde 

uygulanmaktadır (3,4). Başarı oranı (işlem sonrası 

sistolik kan basıncının ≤20 mmHg olması %78.9-86.5 

arasında bildirilmektedir (16,19,20). Çalışmamızda 

işlem öncesi ortalama 50.06±21.8 mmHg olan pik 

sistolik kan basıncı gradiyenti işlem sonrası ortalama 

17.5±12.1 mmHg’ye gerilemiştir (p=0.000). 

Çalışmamızda başarı oranı %66.6 olarak gerçekleşti. 

BAP işleminde önemli problemler ile karşılaşılabilir. 

İşlem sırasında fazla kan kaybına bağlı kan 

transfüzyonları, FAN kaybı, anevrizma gelişimi, aortada 

rüptür ve ani ölüm akut dönemde görülen önemli 

problemlerdir (4,21,22). Hastalarımızda kan 

transfüzyonu gerekli olmadı. İşlem sonrası 55 işlemin 

dokuzunda FAN kaybı oldu ve düşük molekül ağırlıklı 

heparin ile düzeldi. Aort rüptürü gözlenmedi. İşlem 

sonrası ilk 24 saatte ölüm olmadı. 

Özellikle koarktasyonlu yenidoğanlarda, uzun segment 

koarktasyonu olanlarda ve eşlik eden düzeltilmesi 

gereken DKH bulunan hastalarda cerrahi tercih edilen 

tedavi yöntemidir (23). İzole koarktasyonlu vakalarda 

cerrahinin başarısı son derece yüksek olmakla birlikte 

özellikle arkus hipoplazisi olanlarda rezidüel gradiyent 

kalabilmektedir. Ameliyatın mortalitesi %1-3 civarında 

bildirilmektedir (24). Çalışmamızda toplam 20 hasta 

cerrahi yolla düzeltilmiş olup 12 hastada öncesinde en 

az bir BAP uygulaması mevcut idi. 

Vücut ağırlığı >25kg olan hastalarda stent 

implantasyonu giderek artan sıklıkta uygulanan bir 

işlemdir. Hastalarımızın dördüne kliniğimizde ilk işlem 

olarak stent implantasyonu yapılırken, bir hastada BAP 

sonrası rekoarktasyon nedeniyle kliniğimizde, bir 

hastaya da hastanemizde yapılan cerrahi sonrası yapılan 

BAP’tan sonra kliniğimizde stent implantasyonu 

yapıldı. Toplam altı hastada stent implantasyonu başarılı 

olurken, bunlardan ikisinde izlemde rekoarktasyon 

nedeniyle redilatasyon gerekli oldu. Bir hastaya da 

başarısız BAP sonrası dış merkezde stent implantasyonu 

yapılmış olup izlemine kliniğimizde devam edildi. 

Rekoarktasyon, BAP, stent implantasyonu ve cerrahi 

sonrası görülebilmektedir (21). Rekoartasyon en sık 

BAP sonrası görülmektedir. Parra ve ark. yaptıkları bir 

çalışmada, <12 aylık dönemde BAP yapılmış olan 

hastalarda 3-12 ay arasında %25, ilk 3 aylık dönemde 

%68.4 oranında rekoarktasyon tespit edilmiştir (19). 

Bildirilen rekoarktasyon oranları %8-68.4 arasında olup 

hastaların yaş gruplarına göre değişkenlik 

gösterebilmektedir (4,9,25-27). Çalışmamızda BAP 

yapılmış hastalarda bu oran %34.2 olarak gerçekleşti. 

Cerrahi sonrası rekoarktasyon %6-50 arasında 

bildirilmektedir (27,28). Çalışmamızda cerrahi 

uygulanmış toplam 20 hastanın üçünde (%15) 

rekoarktasyon gelişti. Stent implantasyonu sonrası 

rekoarktasyon oranları %6.3-28.57 arasında 

bildirilmektedir (10,29). Çalışmamızda stent 

implantasyonu yapılan toplam yedi hastanın ikisinde 

(%2.5) rekoarktasyon gelişti. Stent kırılması bu 

hastalarda önemli bir sorun olmakla birlikte (29) 

hastalarımızda gözlenmedi. 

Sonuç olarak; Aort koarktasyonlu hastalar kliniğimizde 

tanı alıp izlenerek, uygun tedavileri yapılabilmektedir. 

Cerrahi tedavi etkin bir tedavi yöntemdir. Koarktasyon 

nedeniyle BAP yapılan çocuk hastalarda rekoarktasyon 

oranı yüksek olmasına karşılık erken dönemde hastanın 

kliniğini düzelten etkin bir yöntemdir. Stent 

implantasyonu büyük çocuk ve adölesanlarda 

önerilebilir yüksek başarı oranı olan bir işlemdir. 
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