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Amaç: Bu çalışmada erişkin yaşta tanı konulan ve farklı 
cihazlarla kapatılan patent duktus arteriyozus (PDA) olguları 
sunuldu.

Ça­lış­ma pla­nı: Ağustos 2003 - Aralık 2009 tarihleri ara-
sında PDA kapatılması için kliniğimize gönderilen veya 
tanısı kliniğimizde konulan 18 yaşından büyük hastalar 
çalışmaya alındı. Elli yedi hastada (14 erkek, 43 kadın; ort. 
yaş 32.1±15.7 yıl; dağılım 18-69 yıl) PDA kapatma işlemi 
gerçekleştirildi. İşlem başarısı %100 idi. Patent duktus 
arteriyozus kapama işlemi için 31 hastada duct occluder, 17 
hastada kontrollü salınımlı koil, dokuz hastada Gianturco 
koil kullanıldı. Transtorasik ekokardiyografik inceleme 
sonucunda PDA tanısı konulan hastalardan devamlı üfürü-
mü olanların tamamında kapatılma endikasyonu konuldu. 
Üfürüm duyulmayan, sessiz PDA’sı olan hastalarda kapat-
ma işlemi hastanın isteği üzerine gerçekleştirildi.

Bulgular: Her üç tip cihaz dikkate alındığında kate-
ter laboratuvarında erken oklüzyon oranı %86 (n=49) 
idi. Ertesi gün yapılan ekokardiyografi kontrolünde tam 
kapanma oranı %98 (n=56) olarak tespit edildi. Kontrollü 
salınımlı koil ile kapatılan iki olguda ilk koilden sonra 
eser düzeyden daha fazla şant görüldüğünden aynı seansta 
ikinci koil kullanılarak tam oklüzyon sağlandı. Kontrollü 
salınımlı koil ile PDA’sı kapatılan bir olguda işlem son-
rasında eser düzeydeki rezidü şanta bağlı hemoliz göz-
lendiğinden ertesi gün tekrar kateter salonuna alınarak 
ikinci bir koil ile tam oklüzyonu sağlandı. Gianturco koil 
kullanılan bir olguda koil embolizasyonu gelişti. Embolize 
koil snare kateteri ile vücut dışına alınarak başka bir koil 
ile kapama işlemi tamamlandı.

So­nuç: Erişkin yaşa gelmiş PDA’lar büyüklüğü göz önüne 
alınarak duct occluder veya koiller ile güvenle kapatıla-
bilir.

Anahtar sözcükler: Erişkin; patent duktus arteriyozus; transkateter 
kapatma.

Background: In this study, we present cases of patent ductus 
arteriosus (PDA) diagnosed during adulthood and closed using 
different devices.

Methods: Patients over 18 years of age who were diagnosed at our 
clinic or who were referred to our clinic for PDA closure between 
August 2003 and December 2009 were included in this study. 
The patent ductus arteriosus closure procedure was perfomed 
in 57 patients (14 males, 43 females; mean age 32.1±15.7 years; 
range 18 to 69 years). The success rate of the procedure was 
100%. A duct occluder was used in 31 patients, a controlled 
release coil was used in 17 patients and a Gianturco coil was used 
in nine for PDA closure. Closure was indicated in all patients who 
had a continuous murmur on auscultation following diagnosis of 
PDA by transthoracic echocardiography. The closure procedure 
was accomplished according to the patient’s will in cases of a 
silent PDA where there was no audible murmur.

Results: The early total occlusion rate in the catheterization 
laboratory was 86% (n=49) when all three types of devices were 
taken into consideration. The total occlusion rate was 98% (n=56) as 
determined by echocardiographic control performed the day after. 
Two patients who had more than a trivial residual shunt following 
closure with controlled-release coils had a second coil applied in 
the same session to achieve total occlusion. Another patient who 
had hemolysis as a consequence of a trivial residual shunt following 
controlled-release coil implantation for PDA closure was taken 
back to the catheterization laboratory a day later and had a second 
coil implanted for total occlusion. Coil embolization developed in 
a patient in whom a Gianturco coil was used. The embolized coil 
was removed using a snare catheter, and the closure procedure was 
accomplished successfully with another coil.

Conclusion: Patent ductus arteriosus in adulthood, after taking 
the size into consideration, can be safely closed using duct 
occluders and coils. 

Key words: Adult; patent ductus arteriosus; transcatheter clo-
sure.
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Duktus arteriozus intrauterin yaşamın tamamlanma-
sı için gerekli olan damarsal bir oluşumdur. Doğumdan 
hemen sonra, sıklıkla yaşamın ilk 12 saatinde fonksiyo-
nel olarak kapanır. Daha sonra duktal dokunun fibröz 
yapıya dönüşümü ile anatomik olarak kapanır. Patent 
duktus arteriozus (PDA)’un prematüre infantlar haricin-
de tüm doğuştan kalp hastalıkları içinde görülme sıklığı 
%9-12 arasındadır.[1,2] Özellikle küçük PDA’lar kalp yet-
mezliğine neden olmayacağı için çocukluk döneminde 
bulgu vermez ve rutin muayenede duyulan üfürümle tanı 
konulmazsa erişkin yaşa kadar gözden kaçabilirler. Bu 
çalışmada tanısı erişkin yaşta konulan ve farklı cihazlar-
la kapatılan PDA olgularımızı sunmayı amaçladık.

HASTALAR VE YÖNTEMLER
 Ağustos 2003 - Aralık 2009 tarihleri arasında tanısı 

kliniğimizde konulan veya başka bir merkezden klini-
ğimize sevk edilen ve PDA’sı transkateteryel yöntemle  
kapatılan erişkin yaştaki hastaların dosyaları muayene, 
ekokardiyografi, kateterizasyon ve PDA kapatma işle-
mine ait kayıtları içerecek şekilde geriye dönük olarak 
incelendi. Çalışma öncesinde hastane yönetiminden ve 
lokal etik kuruldan çalışma için onay alındı. İşlem önce-
si tüm hastalara işlem ile ilgili detaylı bilgi verilerek 
yazılı onamları alındı.

Transtorasik ekokardiyografide PDA saptanan ve 
devamlı (continue) üfürüm olan hastaların tamamında 
kapatılma endikasyonu konuldu. Üfürüm duyulmayan-
larda (sessiz PDA) ise kapatma işlemi hastanın isteği 
üzerine gerçekleştirildi.

Patent duktus arteriozusun kapama işlemi lokal 
anestezi altında gerçekleştirildi. Seldinger perkütan 
teknik ile devamlı üfürüm duyulanlara hem arteryel 
hem venöz kılıf, duyulmayanlara ise sadece arteryel 
kılıf ve gereksinim halinde sonradan venöz kılıf takıl-
dı. Retrograd yoldan inen aorta getirilen 6 French NIH 
kateteri ile duktusa yakın vaziyette 90 derece lateral 
ve 40 derece sağ oblik pozisyonlarda kontrast enjek-
siyonları yapılarak PDA çapı ve anatomisi belirlendi. 
Tüm hastalarda pulmoner artere girilerek pulmoner 
arter basınçları ölçüldü. Hastalarda PDA’nın çapı, 
pulmoner arter basınçları dikkate alınarak üç farklı 
cihaz kullanıldı. Çapı 2.5 mm’nin altında olan küçük 
PDA’larda Gianturco koil (MReye Embolization Coil; 
Cook İncorporated, 750 Daniels Way Bloomington, 
IN 47404, USA), çapı 2.5-3.5 mm olanlarda kontrolü 
salınımlı koil (MReye Flipper PDA closure Detachable 
Coil; William Cook Europe, DK-4632 Bjaverskov), daha 
büyük boyuttakilerde ve pulmoner hipertansiyonu olan 
olgularda dukt okluder tercih edildi [The Amplatzer 
duct occluder (ADO); AGA Medical Corporation, 
Golden Valley, MN, USA, Cardi-O-Fix duct occluder; 
Starway Medical Technology Incorporation, Beijing, 

China]. Koil yerleştirme işlemi, koil kullanılan olgu-
larda transarteriyel veya transvenöz, dukt okluder 
kullanılan olgularda ise transvenöz yaklaşımla gerçek-
leştirildi. Yerleştirilecek koilin çapı PDA’nın en dar 
bölümünün iki katı çapında olacak şekilde belirlendi. 
Dukt okluder kullanılan olgularda ise PDA’nın en 
dar çapından 2-3 mm daha büyük cihaz kullanıldı. 
Cihaz serbestleştirilmeden önce kontrast enjeksiyonu 
yapılarak cihazın yeri, rezidüel şant varlığı kontrol 
edildi ve gereken olgularda repozisyon gerçekleştirildi. 
İşlem sonrası 10. dakikada kontrol enjeksiyonu ile tam 
oklüzyonun gerçekleşip gerçekleşmediği tespit edildi. 
Tek doz antibiyotik (sefazolin 100 mg/kg) profilaktik 
amaçla yapıldı.

Tüm hastaların kardiyovasküler sistem muayeneleri 
ertesi gün tekrarlandı. İki boyutlu ve renkli Doppler 
ekokardiyografik incelemeleri yapılarak rezidü şant var-
lığı, sağ ve sol pulmoner arter darlığı, sol ventrikül çap-
ları ve sistolik fonksiyonları açısından değerlendirildi. 
Komplikasyon gözlenmeyen hastalar taburcu edilip; ilk 
yıl içerisinde 1, 6. ve 12. aylarda, daha sonraki yıllarda 
ise yıllık kontrollerde klinik ve ekokardiyografik olarak 
tekrar değerlendirildi.

Duktus kapatma işlemi için kateter salonuna alınan 
57 hastanın (14 erkek, 43 kadın; ort. yaş 32.1±15.7 yıl; 
dağılım 18-69 yıl) tamamında işlem başarıyla gerçek-
leştirildi. İşlem başarısı %100 olarak saptandı (57/57). 
Tüm duktuslar için duktusun en dar yerinin ekokardi-
yografik çap ortalaması 4.2±1.7, anjiyografik çap orta-
laması 4.3±1.7 idi. Otuz bir hastada PDA kapama işlemi 
için dukt okluder (13 Amplatzer duct occluder, 18 Cardi-
O-fix duct occluder), 17 hastada kontrollü salınımlı koil, 
dokuz hastada Gianturco koil kullanıldı.

BULGULAR
Tüm cihazlar dikkate alındığında kateter laboratu-

varında erken oklüzyon oranı %86 (49/57), ertesi gün 
EKO kontrolünde tam kapanma oranı %98 (56/57) ola-
rak bulundu. İşlem sonrasında dukt okluder, kontrollü 
salınımlı koil ve Gianturco koil için erken oklüzyon 
oranları sırasıyla %93.5, %70,6, %88.9 idi. Bu oranlar 
24. saatteki EKO kontrolünde yine sırasıyla %100, 
%94,1, %100 olarak bulundu. Kullanılan cihazlara göre 
PDA çapları ve kapanma oranları tablo 1’de verilmiştir.

Ortalama floroskopi süresi 16.8±6.5, ortalama 
işlem süresi 57.2±18.4 idi. Kapatma işlemi dukt oklu-
der kullanılan hastaların tamamında transvenöz yol-
dan, Gianturco koil kullanılan hastaların tamamında 
transarteryel yoldan gerçekleştirildi. Kontrollü salınım-
lı koil kullanılan 11 hastada transvenöz yol, üç hastada 
transarteryel yol ve üç hastada da (bir hastada ertesi 
gün PDA’sı kapatılan) her iki yol kullanıldı. Kontrollü 



Erdem ve ark. Farklı cihazlar kullanılarak erişkin yaşta kapatılan patent duktus arteriyozus olgularının sonuçları

Türk Göğüs Kalp Damar Cer Derg  2011;19(3):323-328 325

salınımlı koil ile kapatılan iki olguda ilk koilden sonra 
eser düzeyden daha fazla şant görüldüğünden aynı 
seansta transarteryel yoldan ikinci koil kullanıldı. 
Kontrollü salınımlı koil ile PDA’sı kapatılan bir olguda 
işlemin hemen sonrasında eser düzeyde rezidü şant 
vardı. Bu olguda bir gün sonra ciddi hemoliz gözlendi 
ve tekrar kateter salonuna alınarak ikinci bir koil ile 
tam oklüzyon sağlandı. Bu olgu dışında tüm olgular 
işlem sonrasında ertesi gün taburcu edildi. Bu olgu 3. 
günde taburcu edildi ve bu olgu ile birlikte tüm olgu-
larda tam oklüzyon sağlanmış oldu.

Bir olguda transarteryel yoldan Gianturco koil ile 
kapatma işlemi gerçekleştirilirken pulmoner arter tara-
fındaki loop yetersiz hale geldi ve inen aorta düşerek 
iliyak artere embolize oldu. Snare kateteri ile embolize 
koil vücut dışına alınarak aynı çaptaki bir başka koil ile 
PDA’nın tam oklüzyonu sağlandı. Bunun haricinde hiç-
bir hastada transfüzyon gerektirecek kanama, arteriyel 
ya da venöz komplikasyon gözlenmedi.

İşlem öncesi yapılan hemodinamik değerlendir-
mede pulmoner arter ortalama basıncı altı hastada 
25 mmHg’nın üzerinde saptandı. Bu hastaların hepsinde 
dukt okluder kullanıldı. Dukt okluder serbestleştirilme-
den bu hastaların pulmoner arter basınçlarının azaldığı 
tespit edildiğinden kapatma işlemi başarıyla gerçekleş-
tirildi. İşlem sonrası bu hastaların ortalama pulmoner 
arter basıncı 25 mmHg’nın altına düştü (p<0.0001).

Takip: Elli yedi hastada ortalama izlem süresi 
34.1±1.8 ay idi. Birinci ayın sonunda tüm cihazlarla tam 
oklüzyon görüldü. Dukt okluder kullanılan hastalarda 
sol ventrikül diyastol sonu çaplarının işlem öncesine 
göre belirgin olarak küçüldüğü görüldü (p<0.0001). 
Gianturco koil kullandığımız hastalarda işlem öncesi 
sol ventrikül volümleri zaten normal sınırlarda idi. 
Kontrollü salınımlı koil kullanılan hastalardan altı-
sında işlem öncesi sol ventrikül volümleri normalin 
2 standart deviyasyonu üzerinde iken, işlem sonrası 1. 
ay kontrollerinde volümlerin normale döndüğü görüldü 
(p<0.0001).

Hastaların takiplerindeki ekokardiyografik incele-
meler sırasında kullanılan cihaza bağlı olarak hiçbir 
hastada periferik pulmoner stenoz veya inen aortta 
koarktasyon gradiyentine rastlanmadı.

TARTIŞMA
Erişkinlerde PDA tanısı genellikle fizik muayene 

veya ekokardiyografik inceleme sırasında rastlantısal 
olarak konulur. Geniş PDA uzun süreli sol-sağ şanta 
neden olarak sol kalp boşluklarında belirgin genişleme 
ve sol ventrikül sistolik disfonksiyonuna yol açabilir. 
Ayrıca tedavisiz bırakılan geniş PDA’larda pulmoner 
vasküler direncin geri dönüşümsüz yükselmesi sonu-
cu Eisenmenger sendromu gelişebilir.[3] Orta ve geniş 
çaplı PDA’lar konjestif kalp yetersizliği semptomlarını 
kontrol etmek, uzun dönem kalp ve akciğer kompli-
kasyonlarını önlemek için kapatılmalıdır.[1,4,5] Bu has-
talarda yaşamın ikinci on yılında infektif endarterit 
gelişme riski konjestif kalp yetmezliği gelişme riskinden 
daha fazladır.[6,7] Endarterit tedavisiz bırakılan erişkin 
PDA hastalarındaki mortalitenin önemli bir kısmından 
sorumludur.[8] Tedavisiz bırakılmış erişkin PDA hasta-
larında (PDA çapına göre düzeltme yapmaksızın) yıllık 
mortalite hızı %1.8’dir.[6] Küçük PDA’larda sağkalım 
beklentisi normal olsa bile; endarteritin önlenmesi ama-
cıyla üfürüm duyulan tüm PDA’ların kapatılması öne-
rilmektedir.[5,9,10] Sessiz PDA’ların infektif endarterite 
yol açıp açmadığı ve kapatılması konusunda fikir birliği 
olmamakla birlikte PDA kapatma işleminin birçok mer-
kezde kolaylıkla yapılır hale gelmesiyle varlığı tartışılan 
bu riski ortadan kaldırmak için birçok merkezde kapa-
tılmaktadır.[5,11,12]

Transkateter PDA kapatılması için ilk kez 1967 yılın-
da Porstmann ve ark.[13] tarafından geliştirilen İvalon 
cihazı kullanılmıştır. Cuaso 1979’da kancalı şemsiyeyi, 
Rashkind ise 1980’de kancasız çift şemsiyeyi kullanmış-
lardır.[14-16] Rao ve ark.[17] 1991’de Sideris düğmeli cihazını 
PDA’yı kapatmak için kullanmışlardır. Kontrolsüz salı-
nımlı koiller (Gianturco koil); PDA kapatılmasında ilk kez 
1992’de kullanılmaya başlanmıştır.[18] Çok küçük fiber tel 

Tablo 1. Kullanılan cihazlara göre patent duktus arteriyozus çapları ve kapanma oranları
	 Anjiyografik	 Ekokardiyografik	 İşlem sonrası	 24. saatteki	 Cihaz
	 PDA çapı 	 PDA çapı	 tam oklüzyon	 ekokardiyografik	 embolisi
	 ortalaması (mm)	 ortalaması (mm)	 (%)	 tam oklüzyon (%)

Gianturco koil (n=9)	 2.3±0.6	 2.5±0.7	 88.9	 100	 1
			   9/8	 9/9
Kontrollü koil (n=17)	 3.2±0.6	 3.3±1.1	 70.6	 94.1	 –
			   17/12	 17/16
Dukt okluder (n=31)	 5.4±1.5	 4.9±1.5	 93.5	 100	 –
			   31/29	 31/31

PDA: Patent duktus arteriyozus.
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ve Dakrondan oluşur. Sıklıkla en dar çapı 3 mm’ye kadar 
olan PDA’larda kullanılır. Başarı oranları %90’ın üzerin-
dedir. Basit kullanımı, kolay öğrenilebilir olması ve diğer 
cihazlara göre ucuz olması en önemli avantajlarıdır. Koil 
serbestleştirilirken karşılaşılan kontrolsüz salınımdan 
kaynaklanan embolizasyon riski cihazın sakıncalı tara-
fıdır. Daha sonra geliştirilen kontrollü salınımlı koiller; 
yapı olarak Gianturco koillere benzeyen, ancak kontrollü 
salınım özelliği olan koillerdir. Başarı oranları %95 
civarındadır. Amplatzer dukt okluder cihazı; mantar 
şeklindedir ve açıldığında kendiliğinden şekil alır. Aortik 
tarafı daha geniş ve disk şeklindedir. Bu ince disk saye-
sinde cihazın aortik ampullada sabit kalması sağlanır. 
İnsanlarda ilk kez Masura ve ark. tarafından kullanılmış-
tır.[19] Bu cihazlarla transkateter PDA kapama etkili ve 
güvenilir bir yöntemdir. Galal ve ark.[20] Gianturco koil 
ve Cook detachable koili karşılaştırdıkları bir çalışmada 
ekokardiyografi ile tam oklüzyon oranlarını sırasıyla 
%84.4 ve %72.3 olarak bildirmişlerdir. Wang ve ark.[21] 
Gianturco koil kullandıkları 51 yetişkin hastanın 20’sinde 
(%39) erken tam kapanma bildirirken; 5-42 aylık izlemde 
dört hastada küçük rezidüel şant bildirmişlerdir. Hong 
ve ark.[22] amplatzer dukt occluder kullandıkları 36 eriş-
kin hastanın 29’unda (%81) kateter salonunda, 34’ünde 
(%95) 24. saat ekokardiyografik incelemede, 35’inde 
(%97) 6. ayda tam oklüzyon bildirmişlerdir. Pass ve ark.
[23] çokmerkezli çalışmada ADO kullandıkları 435 çocuk 
ve erişkin hastanın %76’sında anjiyografik erken tam 
kapanma, %89’unda 1. günde, %99.7’sinde 1. yıl sonun-
da tam kapanma bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda 
işlem sonrasında dukt okluder, kontrollü salınımlı koil ve 
Gianturco koil için erken oklüzyon (kateter salonunda) 
oranları sırasıyla %93.5, %70.6 ve %88.9 idi. Bu oranlar 
24. saatteki EKO kontrolünde yine sırasıyla %100, %94.1 
ve %100 olarak bulundu. Çalışmamızda da işlem sonrası 
erken dönemde dukt okluder kullanılan iki hastada, kont-
rollü salınımlı koil kullanılan beş hastada ve kontrolsüz 
salınımlı koil kullanılan bir hastada eser düzeyde rezi-
dü şant vardı. Bunlardan biri hariç diğerleri ertesi gün 
yapılan EKO kontrolde ortadan kalktı. Yirmi dört saatin 
sonunda bir hastada eser rezidü var idi. Bu hasta da hemo-
liz gelişmesi nedeniyle tekrar kapatma işlemine alındı 
böylece tüm olgularda tam oklüzyon sağlanmış oldu.

Erişkin olgularda PDA’nın frajil olması ya da dokuda 
kalsifikasyon gelişmesi cerrahi girişimi zorlaştırmak-
tadır.[24,25] Günümüzde yüksek tedavi başarısı ve düşük 
komplikasyon oranları nedeniyle transkateter kapama 
temel tedavi şekli olmuştur. Erişkin hastalarda işlem 
lokal anestezi altında gerçekleştirildiğinden genel anes-
tezinin risklerinden kaçınılmış olur.[26]

Transkateter PDA kapama işlemi her ne kadar 
etkili ve güvenli bir yöntem olsa da farklı komplikas-
yonlar bildirilmiştir. Faella ve Hijazi[27] 316 hastanın 

15’inde (%4.7) majör komplikasyon bildirmişlerdir. Bu 
komplikasyonlar ölüm (n=1), hemoliz, geçici asistoli, 
kan kaybı nedeniyle ST çökmesi, device embolizas-
yonundan dolayı cerrahi girişim, cihaz malpozisyonu, 
transfüzyon gerektiren kan kaybıdır. Transkateter PDA 
kapama işleminden sonra hemoliz sık görülmeyen bir 
komplikasyondur. Farklı çalışmalarda sıklığı %0-3.5 
arasında bildirilmiştir.[28,29] Cihazın malpozisyonu ile 
görülebilir.[29] Hafif olgularda konservatif yaklaşım 
yeterli olup, cihazın endotelizasyonu ile hemoliz kaybo-
lur. Ancak ciddi olgularda cerrahi olarak cihazı vücut 
dışına almak veya ikinci bir cihaz implantasyonu ile 
rezidüel şantı ortadan kaldırmak gerekebilir.[29,30] Ciddi 
hemoliz görülen bir hastamızda ikinci bir cihaz yerleş-
tirme gereksinimi oldu. İkinci cihaz sonrası rezidü şant 
ve hemoliz ortadan kalktı.

Device embolizasyonu transkateter PDA kapama 
işleminin en önemli komplikasyonlarından biridir.[28,31,32] 
Literatürde cihaz embolizasyonu %0 ila %16 arasında 
bildirilmiştir.[33-35] Kontrolsüz salınımlı koil kullandı-
ğımız bir hastada inen aorta koil düştü ve iliyak artere 
emboli oldu. Bu hastada embolize olan koil snare kate-
ter kullanılarak başarılı bir şekilde geri alındı. Koil 
embolizasyonu daha sık olarak pulmoner arter tarafına 
olmaktadır. Ancak bizim erişkin olgularımızda pul-
moner artere koil embolizasyonu olmadı. Transkateter 
PDA kapatılan hastalarımıza işleme ve sonrasında 
oradaki yabancı cisme bağlı end arterit bulgusuna 
rastlanmadı.[36]

Kullanılan cihazların aort protrüzyonu veya sol 
pulmoner arterde darlık oluşturmaları transkate-
ter PDA kapama işleminden sonra görülebilir. Dukt 
okluderin retansiyon diskinin ya da kullanılan koilin 
ampulladan büyük olması aortik protrüzyonun nede-
nidir.[37,38] Hastalarımızın hiçbirinde aortik protrüz-
yon görülmedi. Sol pulmoner arterde darlık özel-
likle duktus uzunluğu kısa (<3 mm) olan olgularda 
bildirilmiştir.[39] Hastalarımızın hiçbirinde PDA kapama 
işleminden hemen sonra ve sonraki ekokardiyografik 
takiplerinde sol pulmoner arterde daralma saptanmadı.

Teknik olarak bakıldığında erişkinlerde PDA kapatıl-
masında iki önemli nokta göze çarpmaktadır. Öncelikle 
pulmoner arter boyutu ile kıyaslandığında PDA boyutu 
kısmen küçük olduğundan antegrad olarak PDA’dan 
kılavuz telin inen aorta geçirilmesi her zaman kolay-
lıkla mümkün olmamaktadır. Bu durumda retrograd 
olarak inen aorttan getirilerek PDA’dan pulmoner arter 
geçirilen kılavuz tel pulmoner arterde snare kateter ile 
yakalanarak loop yapılabilir ancak bizim hastalarımızın 
hiçbirinde buna gerek kalmadı. Biz antegrad olarak geç-
mekte zorlandığımız hastalarda retrograd inen aorttan 
pulmoner artere geçirilen tercihen JR4 kateter içinden 
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bıraktığımız 0.35 inçlik tel kılavuzluğunda antegrad 
olarak bu klavuz tele doğru yönlendirdiğimiz ucu düz 
diğer bir kılavuz tel ile tüm hastalarda antegrad geç-
meyi başardık. Bir diğer nokta ise bu hastalarda lateral 
açıdan yapılan sine anjiyogramlarda PDA yapısının ve 
boyutlarının çok net görüntülenemediği ve sağ anteriyor 
oblik 40 ile daha iyi görüntülerin elde edildiğini düşün-
mekteyiz.

Transkateteryel girişimsel yöntemlerin gelişmesi ve 
dukt okluder ve benzeri yeni cihazların kullanıma gir-
mesi ile erişkinlerde PDA’nın çapına ve tipine bağımlı 
olmaksızın hastaların çoğunda cerrahiye gereksinim 
ortadan kalkmıştır. Ancak cerrahi gerektiren eşlik eden 
başka patolojilerin varlığında veya işlemler sırasında 
gelişebilen perforasyon gibi nadir fakat hayatı tehdit 
eden komplikasyonların ortadan kaldırılması için cer-
rahi gerekebilmektedir. Bu nedenlerle işlemlerin kalp 
cerrahlarının da olduğu bir merkezde gerçekleştirilmesi 
önemli bir avantajdır.

Sonuç olarak, erişkin yaştaki hastalarda da dukt 
okluder ve koil kullanılarak PDA kapatılmasının olduk-
ça etkili ve güvenli bir işlem olduğunu göstermektedir. 
Erişkin ve yaşlılarda duktusun kalsifiye yapısı nede-
niyle cerrahisi zor, rezidü ve rüptür olasılığı yüksektir. 
Transkateter yöntemle farklı cihazlar kullanılarak daha 
konforlu ve güvenli bir şekilde PDA kapatılabildiğinden 
bu yöntem ilk tercih olarak seçilmelidir.
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