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ÖÖzzeett
Ammaçç: Komplike patent duktus arteriosuslu vakalarda geleneksel yöntemlerle tamir tehlikeli olup, ölümcül kanamalara yol açabilir.
Bu nedenle bu vakalarda, kardiyopulmoner bypass ve derin hipotermik sirkulatuvar arrestte onarýmýn yapýlmasý daha güvenli
olmaktadýr. 
Materyal  vve  Metod: Kliniðimizde 1993 - 2003 tarihleri arasýnda 5 hastaya derin hipotermik total sirkülatuvar arrest ile duktus onarýmý
gerçekleþtirildi. Hastalarýn hepsi kadýn olup, yaþlarý 9 ile 51 yýl arasýnda deðiþmekteydi. Ortalama þant oraný 2.7 ± 0.45 olup, ortalama
sistolik pulmoner arter basýncý 59 ± 17.46 mmHg idi. Vakalarýn üçünde duktus kalýn ve geniþ olup, birinde anevrizmatik, diðerinde ise
kalsifik idi. Hastalarýn hepsinde kardiyopulmoner bypassa girilerek hastalar ortalama 21.6 ± 2.07 °C’ye kadar soðutuldu. Ortalama
14.4 ± 9.66 dakika (3-25) total sirkülatuvar arrestte kalýndý. Ýki hastada onarým transpulmoner yolla yapýlýrken, bir vakada transaortik
yolla yaklaþýlarak pledget destekli dikiþlerle onarým yapýldý. Bir hastada pulmoner arter açýlmadan dýþardan üç adet pledgetli sütür ile
transfiksiyon, geri kalan bir hastada ise divizyon yapýlarak onarým gerçekleþtirildi. Ek prosedür olarak iki hastada subaortik diskret
membran rezeksiyonu, bir hastada aort kapak replasmaný, bir hastada ise sað ventrikül çýkýþ yolu transannuler yama ile geniþletildi ve
patent foramen ovale kapatýldý.
Bulgular: Erken veya geç mortalite görülmedi. Ýki hastada kardiyopulmoner bypass çýkýþýnda inotrop destek gerekti. Hiçbir hastada
prosedüre ait komplikasyon görülmedi. Hastalar ortalama 31.8 ± 39.97 ay izlendi. Yapýlan postoperatif ekokardiyografilerinde hiçbir
vakada rekanalizasyon görülmedi. 
Sonuçç: Komplike olan patent duktus arteriosuslu vakalarýn tamirinde derin hipotermik total sirkülatuvar arrest hastaya ek bir risk
getirmeden güvenle uygulanabilir. 
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SSuummmmaarryy
Background: Repair of complicated patent ductus arteriosus by conventional methods is dangerous as life-threatening hemorrhages
may occur. Thus, in these patients, it is safer to operate by using cardiopulmonary bypass and hypothermic circulatory arrest.
Methods: We operated on 5 patients with patent ductus arteriosus with deep hypothermia and total circulatory arrest between 1993 and
2003. All of the patients were female and their ages were between 9 and 51. The mean shunt ratio was 2.7 ± 0.45 and mean systolic
pulmonary arterial pressure was 59 ± 17.46 mmHg. In three of the patients the ductus was wide and thick, it was aneurysmatic in one
and calcified in the other. All of the patients were operated under cardiopulmonary bypass and were cooled down to an average
temperature of 21.6 ± 2.07 °C. The mean total circulatory arrest time was 14.4 ± 9.66 minutes (range 3-25). In two patients, the ductus
was closed with a transpulmonary approach while in one patient a transaortic approach was used. All sutures were consolidated with
pledgets. In one patient the transfixation was performed without pulmonary arteriotomy using three pledgetted sutures placed
externally. In the last one patient, the repair was achieved by division. In addition to patent ductus arteriosus correction, concomitant
procedures were subaortic discrete membrane resection, aortic valve replacement in two patients. In one patient, right ventricular
outflow tract was enlarged with a transannular patch and foramen ovale was closed. 
Results: There was no early or late mortality. In two patients inotropic support was needed during weaning from cardiopulmonary
bypass. No complications were seen related to the procedure itself. The mean follow up was 31.8 ± 39.97 months. No recanalisation
was detected with the postoperative echocardiographic assessment. 
Conclusions: Hypothermic total circulatory arrest can be used safely during the repair of complicated patent ductus arteriosus without
exposing the patient to additional risks.
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GGiirriiþþ
Patent duktus arteriosus (PDA) günümüzde konvansiyonel
tekniklerle [sol posterior torakotomi, video asisted
thoracoscopic surgery (VATS), endovasküler yöntemler] infant,
çocukluk dönemi ve genç eriþkin yaþlarda düþük mortalite ile
kapatýlmaktadýr [1,2]. Ancak ileri yaþlarda, ek anomalilerin
varlýðýnda, pulmoner arter basýncýnýn üst sýnýrda olduðu
vakalarda, duktus baðýmlý endokardit geçirenlerde ve duktusun
kalýn-kýsa, anevrizmatik, kalsifik veya frajil olduðu vakalarda
geleneksel yöntemlerle giriþim hayatý tehdit eden kanamalara
neden olabilmektedir [1]. Bu grup vakalarda kardiyopulmoner
bypass (KPB) ve derin hipotermik total sirkulatuvar arrest
(DHTSA) eþliðinde onarým hastayý bu komplikasyonlardan
koruyacak bir yöntemdir [3-6]. Derin hipotermik total
sirkulatuvar arrest neonatal ve infant döneminde kompleks
konjenital kardiyak defektlerin tamirinde eskiden beri baþarýlý
bir þekilde kullanýlmýþtýr [7,8]. Eriþkin yaþ döneminde ise, daha
çok arkus aortayý tutan anevrizma ve disseksiyonlarýn
tamirinde, serebral koruma amaçlý olarak Grieep ve Cooley
tarafýndan kullanýlmýþtýr [9,10]. Daha sonra bu tekniðin bir çok
edinsel kalp hastalýklarýn tamirinde kullanýmý yaygýnlaþmýþtýr
[4,11].

MMaatteerryyaall  vvee  MMeettoodd
Kliniðimizde 1993 - 2003 yýllarý arasýnda 186 vakaya patent
duktus arteriosus tanýsýyla giriþim yapýlmýþtýr. Derin
hipotermik total sirkülatuvar arrest altýnda giriþim yaptýðýmýz 5
hasta (%2.68) bu çalýþma kapsamýna alýndý. Hastalarýn hepsi
kadýn olup, yaþlarý 9 ile 51 yýl arasýnda deðiþiyordu. Hastalarýn
hepsinde preoperatif taný ekokardiyografi ile kondu ve
ardýndan hemodinamik çalýþma yapýldý. Ekokardiyografik ve
hemodinamik olarak pulmoner arter basýncý (PAB), sant
oranlarý (QP/QS), PDA’nýn yapýsý ve ek anomali olup olmadýðý
dikkate alýnarak cerrahi kapatma endikasyonu kondu. Ek
hastalýk olarak iki hastada subaortik diskret membran (SADM),

bir hastada miks aort hastalýðý, bir hastada pulmoner
infindubuler ve valvüler darlýk ile beraber patent foramen ovale
(PFO) mevcuttu. Bir hastada triküspid kapak yetmezliði ve
pulmoner kapak yetmezliði eþlik etmekte idi. Hastalarýn
ortalama sistolik PAB 59 ± 17.46 mmHg idi. Ortalama Qp / Qs
oraný 2.7 ± 0.45 olarak hesaplandý. Hastalarýn dördü sinüs, biri
ise atriyal fibrillasyon ritminde idi. Fonksiyonel kapasite 2
hastada NewYork Heart Assosiation (NYHA) klas II’de iken,
üç hasta klas III kapasitede idi. Hastalarý peoperatif bulgularý
ve ek prosedürler Tablo 1’de verilmiþtir.

Cerrahi  Teknik
Hastalarýn hepsinde medyan sternotomi sonrasý perikard
longitudinal olarak açýldýktan sonra PDA eksplore edildi.
Asandan aortadan arteriyel ve sað atriyumdan bikaval venöz
kanülasyon uygulandý. Sað üst pulmoner venden vent kanülü
yerleþtirildi. Kardiyak koruma aort yetmezliði olan bir vakada
retrograd izotermik kan kardiyoplejisi, diðer dört vakada ise
antegrad izotermik kan kardiyoplejisi ile saðlandý.
Kardiyopulmoner bypassa girer girmez sað kalbin
distansiyonunu önlemek amacýyla duktusun pulmoner
tarafýndaki orifisi parmakla kapatýlarak soðumaya baþlandý.
Kalbin spontan fibrillasyonuna izin verildi. Fibrillasyondan
sonra kros klemp konarak 10 mL/kg kardiyopleji verildi.
Hastalar ortalama 21.6 ± 2.07°C’ye kadar soðutuldu. Ardýndan
ekstrakorporeal dolaþým durduruldu. Ýki hastada PDA’ya
pulmoner arteriyotomi yapýlarak, bir hastada ise aortotomi
yapýlarak ulaþýldý. Bu üç hastada PDA 3-5 adet tek tek pledget
destekli 4/0 prolen sütür ile kapatýldý. Bir hastada ise pulmoner
arter açýlmadan dýþardan üç adet pledget destekli 4/0 prolen
sütür ile transfiksiyon, geriye kalan bir hastada ise divizyon
yapýldý. Patent duktus arteriosus pulmoner arter içinden
kapatýlan vakalarda en son dikiþ baðlanmadan hasta
Trendelenburg pozisyona alýnarak aort tarafýnda hava
kalmayacak þekilde yavaþ yavaþ tekrar perfüzyona geçilerek
dikiþler baðlandý. Kros klemp konarak hasta 28°C’ye kadar
ýsýtýldý. Bu ýstma periyodunda ek prosedürler tamamlandý. Ýki
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Tablo  1.

Yaþ Ek PDA PAB Þant  oraný HSA Ameliyat  tekniði Ek  prosedür
Cins kardiyak Yapýsý (mmHg) süresi

patoloji (dak.)

1. hasta 13/K SADM, Geniþ kýsa 55/25 2.5 3 Aort içinden 4 adet SADM rezeksiyonu,
AD, AY pledgetli sütür ile onarým AVR

2. hasta 51/K Geniþ kýsa 70/35 3 10 PDA divizyonu

3. hasta 38/K PY, TY kalsifik 70/28 3 24 Pulmoner arter içinden 3
adet pledgetli sütür ile
onarým

4. hasta 14/K PFO, PD Anevrizmatik 35/15 2 10 Dýþarýdan 3 adet pledgetli PFO onarýmý,
sütür ile onarýmý RVOT yama ile 

geniþletilmesi

5. hasta 9/K SADM Geniþ kýsa 70/30 3 25 Pulmoner arter içinden 3 SADM rezeksiyonu
adet pledgetli sütür ile
onarým

AD = aort darlýðý; AY = aort yetersizliði; HSA = hipotermik sirkülatuvar arrest; PAB = pulmoner arter basýncý; PD = pulmoner darlýk; PDA = patent duktus arteriosus; PFO
= patent foramaen ovale; PY = pulmoner yetersizliði; RVOT= sað ventrikül çýkýþ yolu; SADM = subaortik diskret membran; TY = triküspid yetersizliði 
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hastada subaortik diskret membran rezeksiyonu, birinde aort
kapak replasmaný yapýldý. Bir hastada ise PFO onarýmý ve sað
ventrikül çýkýþ yolunun transannuler yama ile geniþletilmesi
yapýldý. Ardýndan tekrar ýsýnmaya geçilerek standart olarak
hava tahliyesi yapýlarak KPB’den çýkýldý.

BBuullgguullaarr
Erken ve geç mortalite görülmedi. Hastalarýn ortalama DHTSA
süresi 14.4 ± 9.66 dakika (3-25), ortalama KPB süresi 120.4 ±
36.58 dakika ve aortik kros klemp süresi 62.6 ±16.13 dakika
idi. Ýki hastada KPB sonrasý orta derecede inotrop destek
gerekti. Hiçbir hastada DHTSA’ya baðlý veya PDA’ya ait bir
komplikasyon görülmedi. Hastalarýn ortalama ekstübasyon
süresi 13.4 ± 8.05 saat, ortalama yoðun bakým kalýþ süresi 2.4
± 1.14 gün ve hastanede kalýþ süresi ise 8 ± 1.22 gün idi.
Hastalar ortalama 31.8 ± 39.97 ay olarak takip edildi.
Hastalarýn hepsinde efor kapasite NYHA klas I’e yükselmiþti.
Yapýlan kontrol renkli doppler ekokardiyografide hiç bir
hastada rekanalizasyon görülmedi. 

TTaarrttýýþþmmaa
Günümüzde infant ve çocukluk dömeminde kompleks
anomalinin eþlik etmediði basit PDA’da cerrahi tedavi sol
posterior torakotomi ile %1’in altýnda bir mortalite oraný ile
yapýlmaktadýr [1]. Günümüzde yoðun kullaným alaný bulan
VATS yöntemiylede duktus kapatýlmasý düþük mortlatite ve
mortalite ile uygulanmaktadýr. Yöntem aðrýsýz ve kozmetik
olup hastalarýn yoðun bakým ve hastane kalýþ sürelerini
kýsalmaktadýr [2]. Ancak duktusun 9 mm’den kalýn olmasý,
hastalarýn 40 yaþ ve üstünde olmasý, hastanýn endokardit
geçirmiþ olmasý, duktusun kalsifiye, anevrizmatik veya sol
plevranýn yapýþýk olmasý bu prosedürü sýnýrlamaktadýr.
Endovasküler tamir yöntemleri ise seçilmiþ genç hastalarda ve
tecrübeli merkezlerde uygulama alaný bulmuþ, %5-10 oranýnda
küçük persistan þant ve intravasküler embolizasyon riski
taþýmaktadýr [12-15]. Ancak PDA’sý geniþ-kýsa, anevrizmatik,
frajil veya kalsifik olan pulmoner hipertansif (< 6-8 Ünite/m2)
olan hastalarda konvansiyonel divizyon veya ligasyon tekniði
ile tamir riskli olup, tamir esnasýnda tehlikeli rüptür ve
kanamalara neden olabilmektedir [1,3-6]. Bu grup hastalarda
bu komplikasyonlardan kaçýnmak için bir çok teknik tarif
edilmiþtir. Kardiyopulmoner bypass eþliðinde transaortik veya
transpulmoner onarým yapýlabilir. Ancak onarým bitene kadar
innominate arter ve karotis arterlerin oklüzyonu gerekmektedir.
Kalýcý nörolojik hasar oluþmadan DHTSA, aortopulmoner
baðlantýyý kapamaya olanak saðlamaktadýr. Bu tekniðin
avantajý patolojinin tamiri için kansýz ve rahat bir ortam
saðlarken, eþlik eden diðer kardiyak anomalilerin ayný seansta
onarýmýna da olanak tanýmasýdýr. Onarým aort veya pulmoner
arter içinden yapýlabilir. Aortotomi gerekecek vakalarda ek bir
insizyon gerektirmemesi açýsýndan onarým direk transaortik de
yapýlabilir. Bizim aort lezyonu olan bir vakada onarým
transaortik yolla yapýlýrken, öteki vakada ise kros klemp
yerleþtirirken pulmoner arterin zedelenmesi sonucu PDA
transpulmoner onarýlmýþtý. Pulmoner darlýðý olan vakada ise
direk transpulmoner yaklaþým uygulanmýþtý. Yama ile onarým
özellikle kalsifik duktuslarda önerilmekle birlikte, tek tek
pledgetli sütür ile de onarým yapýlabilir [1]. Biz vakalarýn

hiçbirinde yama kullanmadýk. Bu grup vakalarda total
sirkülatuvar arrest süresi genelde kýsa sürmekte ve hatta bazý
vakalarda sadece aralýklý olarak total sirkülatuvar arreste girip
çýkmak yeterli olabilmektedir. Ek patoloji olsa bile, total
sirkülatuvar arrest süresini uzatmamakta ve ek patolojilerin
düzeltilmesi total sirkülatuvar arrestten çýktýktan sonra ýsýtma
periyodunda yapýlmaktadýr. Bizim olgularýmýzda total
sirkülatuvar arrest süresi en fazla 25 dakika sürmüþ ve hiçbir
vakada nörolojik komplikasyon görülmemiþtir. Pulmoner arter
içinden onarýmýn diðer bir risk ise hava embolisi olup, bazý
yazarlarca bildirilmiþtir [1]. Ancak bizim vakalarýn hiç birinde
nörolojik olay görülmemiþtir. Bhati ve arkadaþlarý [3]
pulmoner arter içinden PDA orifisinden parmak
manüplasyonu ile Foley sonda ilerletip aort tarafýnda
þiþirilmesi kansýz bir ortamda PDA’nýn tamirini yaptýklarýný ve
bu yöntemle hava emboli riskinin önüne geçtiklerini
bildirmiþlerdir.
Bizce özellikle yaþlý, PDA’sý kalýn-kýsa, anevrizmatik, kalsifik
olan veya üst sýnýrda pulmoner hipertansiyon geliþmiþ
hastalarda ve diðer ek patolojilerin eþlik ettiði vakalarda
DHTSA ile hastaya ek bir risk getirmeden kýsa sürede ve
güvenle PDA kapatýlabilir.
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