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Amag¢: Bu calismada erigkin yasta tani konulan ve farkli
cihazlarla kapatilan patent duktus arteriyozus (PDA) olgulari
sunuldu.

Calisma plani: Agustos 2003 - Aralik 2009 tarihleri ara-
sinda PDA kapatilmasi i¢in klinigimize gonderilen veya
tanist klinigimizde konulan 18 yasindan buyuk hastalar
caligmaya alindi. Elli yedi hastada (14 erkek, 43 kadin; ort.
yas 32.1£15.7 y1l; dagilim 18-69 yil) PDA kapatma islemi
gerceklestirildi. Islem basarist %100 idi. Patent duktus
arteriyozus kapama islemi i¢in 31 hastada duct occluder, 17
hastada kontrollui saliniml1 koil, dokuz hastada Gianturco
koil kullanildi. Transtorasik ekokardiyografik inceleme
sonucunda PDA tanist konulan hastalardan devamli ufuri-
miu olanlarin tamaminda kapatilma endikasyonu konuldu.
Ufurum duyulmayan, sessiz PDA’s1 olan hastalarda kapat-
ma iglemi hastanin istegi tizerine gerceklestirildi.
Bulgular: Her uc¢ tip cihaz dikkate alindiginda kate-
ter laboratuvarinda erken okluzyon orant %86 (n=49)
idi. Ertesi guin yapilan ekokardiyografi kontroliinde tam
kapanma oran1 %98 (n=56) olarak tespit edildi. Kontrollii
salinimli koil ile kapatilan iki olguda ilk koilden sonra
eser duzeyden daha fazla sant goruldugunden ayni seansta
ikinci koil kullanilarak tam okluzyon saglandi. Kontrollu
salinimli koil ile PDA’s1 kapatilan bir olguda iglem son-
rasinda eser duzeydeki rezidi santa bagli hemoliz goz-
lendiginden ertesi gun tekrar kateter salonuna alinarak
ikinci bir koil ile tam okluzyonu saglandi. Gianturco koil
kullanilan bir olguda koil embolizasyonu gelisti. Embolize
koil snare kateteri ile viicut digina alinarak bagka bir koil
ile kapama islemi tamamlandi.

Sonug¢: Erigkin yasa gelmis PDA’lar buyuklugu goz oniine
alinarak duct occluder veya koiller ile giivenle kapatila-
bilir.

Anahtar sozciikler: Eriskin; 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.
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Duktus arteriozus intrauterin yasamin tamamlanma-
st i¢in gerekli olan damarsal bir olusumdur. Dogumdan
hemen sonra, siklikla yasamin ilk 12 saatinde fonksiyo-
nel olarak kapanir. Daha sonra duktal dokunun fibroz
yapiya donusumil ile anatomik olarak kapanir. Patent
duktus arteriozus (PDA)’un premature infantlar haricin-
de tum dogustan kalp hastaliklar icinde gortilme siklig1
%9-12 arasindadir."? Ozellikle kiigik PDA’lar kalp yet-
mezligine neden olmayacag icin ¢ocukluk doneminde
bulgu vermez ve rutin muayenede duyulan ufuriimle tani
konulmazsa erigkin yasa kadar gozden kacabilirler. Bu
calismada tanisi erigkin yasta konulan ve farkli cihazlar-
la kapatilan PDA olgularimizi sunmay1 amagladik.

HASTALAR VE YONTEMLER

Agustos 2003 - Aralik 2009 tarihleri arasinda tanisi
klinigimizde konulan veya bagka bir merkezden klini-
gimize sevk edilen ve PDA’s1 transkateteryel yontemle
kapatilan erigkin yagtaki hastalarin dosyalar1 muayene,
ekokardiyografi, kateterizasyon ve PDA kapatma igle-
mine ait kayitlar icerecek sekilde geriye doniik olarak
incelendi. Caligma dncesinde hastane yonetiminden ve
lokal etik kuruldan ¢aligma i¢in onay alind1. Islem dnce-
si tim hastalara iglem ile ilgili detayl1 bilgi verilerek
yazili onamlar1 alind1.

Transtorasik ekokardiyografide PDA saptanan ve
devamli (continue) ufuriim olan hastalarin tamaminda
kapatilma endikasyonu konuldu. Ufuriim duyulmayan-
larda (sessiz PDA) ise kapatma islemi hastanin istegi
uzerine gerceklestirildi.

Patent duktus arteriozusun kapama iglemi lokal
anestezi altinda gerceklestirildi. Seldinger perkiitan
teknik ile devamli ufurim duyulanlara hem arteryel
hem venoz kilif, duyulmayanlara ise sadece arteryel
kilif ve gereksinim halinde sonradan venodz kilif takil-
di. Retrograd yoldan inen aorta getirilen 6 French NIH
kateteri ile duktusa yakin vaziyette 90 derece lateral
ve 40 derece sag oblik pozisyonlarda kontrast enjek-
siyonlar1 yapilarak PDA ¢ap1 ve anatomisi belirlendi.
Tum hastalarda pulmoner artere girilerek pulmoner
arter basinglar1 olguldu. Hastalarda PDA’nin capi,
pulmoner arter basinglar1 dikkate alinarak u¢ farkl
cihaz kullanildi. Capt 2.5 mm’nin altinda olan kuguik
PDA’larda Gianturco koil (MReye Embolization Coil;
Cook Incorporated, 750 Daniels Way Bloomington,
IN 47404, USA), ¢ap1 2.5-3.5 mm olanlarda kontrolu
saliniml1 koil (MReye Flipper PDA closure Detachable
Coil; William Cook Europe, DK-4632 Bjaverskov), daha
buyiik 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,
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China]. Koil yerlestirme islemi, koil kullanilan olgu-
larda transarteriyel veya transvenoz, dukt okluder
kullanilan olgularda ise transvendz yaklasimla gercek-
lestirildi. Yerlegtirilecek koilin ¢apt PDA'nin en dar
bolumunuin iki kat1 ¢apinda olacak sekilde belirlendi.
Dukt okluder kullanilan olgularda ise PDA’nin en
dar capindan 2-3 mm daha buyuk cihaz kullanildi.
Cihaz serbestlestirilmeden once kontrast enjeksiyonu
yapilarak cihazin yeri, rezidiiel sant varlig1 kontrol
edildi ve gereken olgularda repozisyon gerceklestirildi.
Islem sonrasi 10. dakikada kontrol enjeksiyonu ile tam
okluzyonun gerceklesip gerceklesmedigi tespit edildi.
Tek doz antibiyotik (sefazolin 100 mg/kg) profilaktik
amacla yapild.

Tum hastalarin kardiyovaskiiler sistem muayeneleri
ertesi gun tekrarlandi. Iki boyutlu ve renkli Doppler
ekokardiyografik incelemeleri yapilarak rezidu sant var-
l1g1, sag ve sol pulmoner arter darlig1, sol ventrikiil cap-
lar1 ve sistolik fonksiyonlari agisindan degerlendirildi.
Komplikasyon gozlenmeyen hastalar taburcu edilip; ilk
yil icerisinde 1, 6. ve 12. aylarda, daha sonraki yillarda
ise yillik kontrollerde klinik ve ekokardiyografik olarak
tekrar degerlendirildi.

Duktus kapatma iglemi i¢in kateter salonuna alinan
57 hastanin (14 erkek, 43 kadin; ort. yag 32.1+15.7 y1l;
dagilim 18-69 yil) tamaminda iglem basariyla gercek-
lestirildi. Islem bagarist %100 olarak saptandi (57/57).
Tum duktuslar i¢in duktusun en dar yerinin ekokardi-
yografik cap ortalamasi 4.2+1.7, anjiyografik cap orta-
lamas1 4.3+1.7 idi. Otuz bir hastada PDA kapama iglemi
icin dukt okluder (13 Amplatzer duct occluder, 18 Cardi-
O-fix duct occluder), 17 hastada kontrolli salinimli koil,
dokuz hastada Gianturco koil kullanildi.

BULGULAR

Tum cihazlar dikkate alindiginda kateter laboratu-
varinda erken oklizyon oran1 %86 (49/57), ertesi gun
EKO kontroliinde tam kapanma orant %98 (56/57) ola-
rak bulundu. Islem sonrasinda dukt okluder, kontrollu
saliniml koil ve Gianturco koil igin erken okliizyon
oranlar1 sirasiyla %93.5, %70,6, %88.9 idi. Bu oranlar
24. saatteki EKO kontrolinde yine sirasiyla %100,
%94,1, %100 olarak bulundu. Kullanilan cihazlara gore
PDA caplar1 ve kapanma oranlar: tablo 1'de verilmistir.

Ortalama floroskopi suresi 16.8+6.5, ortalama
islem suresi 57.2+18.4 idi. Kapatma iglemi dukt oklu-
der kullanilan hastalarin tamaminda transvenoz yol-
dan, Gianturco koil kullanilan hastalarin tamaminda
transarteryel yoldan gerceklestirildi. Kontrollu salinim-
I1 koil kullanilan 11 hastada transvendz yol, ui¢ hastada
transarteryel yol ve ui¢ hastada da (bir hastada ertesi
gin PDA’s1 kapatilan) her iki yol kullanildi. Kontrollu
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Tablo 1. Kullanilan cihazlara goére patent duktus arteriyozus caplari ve kapanma oranlari

Anjiyografik Ekokardiyografik Islem sonrasi 24. saatteki Cihaz
PDA ¢ap1 PDA ¢ap1 tam okluzyon ekokardiyografik embolisi
ortalamasi (mm) ortalamasi (mm) (%) tam okluzyon (%)
Gianturco koil (n=9) 2.3+0.6 2.5+0.7 88.9 100 1
9/8 9/9

Kontrollu koil (n=17) 3.2+0.6 3.3x1.1 70.6 94.1 -
1712 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.

salinimli koil ile kapatilan iki olguda ilk koilden sonra
eser duzeyden daha fazla sant goruldugunden ayni
seansta transarteryel yoldan ikinci koil kullanild.
Kontrolli salinimli koil ile PDA’s1 kapatilan bir olguda
islemin hemen sonrasinda eser diizeyde rezidu sant
vardi. Bu olguda bir gin sonra ciddi hemoliz gozlendi
ve tekrar kateter salonuna alinarak ikinci bir koil ile
tam okliizyon saglandi. Bu olgu diginda tum olgular
islem sonrasinda ertesi giin taburcu edildi. Bu olgu 3.
glinde taburcu edildi ve bu olgu ile birlikte tum olgu-
larda tam oklizyon saglanmis oldu.

Bir olguda transarteryel yoldan Gianturco koil ile
kapatma iglemi gerceklestirilirken pulmoner arter tara-
findaki loop yetersiz hale geldi ve inen aorta duserek
iliyak artere embolize oldu. Snare kateteri ile embolize
koil viicut disina alinarak ayni captaki bir bagka koil ile
PDA’nin tam okliizyonu saglandi. Bunun haricinde hic-
bir hastada transfuzyon gerektirecek kanama, arteriyel
ya da venoz komplikasyon gozlenmedi.

Islem oncesi yapilan hemodinamik degerlendir-
mede pulmoner arter ortalama basinci alti hastada
25 mmHg’ nin izerinde saptandi. Bu hastalarin hepsinde
dukt okluder kullanildi. Dukt okluder serbestlestirilme-
den bu hastalarin pulmoner arter basinclarinin azaldig:
tespit edildiginden kapatma islemi basariyla gercekles-
tirildi. Islem sonrast bu hastalarin ortalama pulmoner
arter basinci 25 mmHg’ nin altina dusti (p<0.0001).

Takip: Elli yedi hastada ortalama izlem suresi
34.1+1.8 ay idi. Birinci ayin sonunda tiim cihazlarla tam
okluzyon goruldu. Dukt okluder kullanilan hastalarda
sol ventrikul diyastol sonu caplarinin iglem oncesine
gore belirgin olarak kuculdugu gorulda (p<0.0001).
Gianturco koil kullandigimiz hastalarda iglem oncesi
sol ventrikill volumleri zaten normal sinirlarda idi.
Kontrollii salinimli koil kullanilan hastalardan alti-
sinda islem ©Oncesi sol ventrikiil volumleri normalin
2 standart deviyasyonu uizerinde iken, islem sonrasi 1.
ay kontrollerinde voliimlerin normale dondugu goruldu
(p<0.0001).
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Hastalarin takiplerindeki ekokardiyografik incele-
meler sirasinda kullanilan cihaza bagli olarak higbir
hastada periferik pulmoner stenoz veya inen aortta
koarktasyon gradiyentine rastlanmadi.

TARTISMA

Erigkinlerde PDA tanisi genellikle fizik muayene
veya ekokardiyografik inceleme sirasinda rastlantisal
olarak konulur. Genis PDA uzun sureli sol-sag santa
neden olarak sol kalp bosluklarinda belirgin genisleme
ve sol ventrikiil sistolik disfonksiyonuna yol agabilir.
Ayrica tedavisiz birakilan genig PDA’larda pulmoner
vaskiller direncin geri donuigimsiiz yitkselmesi sonu-
cu Eisenmenger sendromu gelisebilir.®! Orta ve genis
capli PDA’lar konjestif kalp yetersizligi semptomlarini
kontrol etmek, uzun donem kalp ve akciger kompli-
kasyonlarimi onlemek icin kapatilmalidir.!#> Bu has-
talarda yasamin ikinci on yilinda infektif endarterit
geligsme riski konjestif kalp yetmezligi gelisme riskinden
daha fazladir.®” Endarterit tedavisiz birakilan erigkin
PDA hastalarindaki mortalitenin onemli bir kismindan
sorumludur.® Tedavisiz birakilmig erigkin PDA hasta-
larinda (PDA capina gore diizeltme yapmaksizin) yillik
mortalite hizt %1.8’dir."® Kucuk PDA’larda sagkalim
beklentisi normal olsa bile; endarteritin onlenmesi ama-
ciyla tfurum duyulan tim PDA’larin kapatilmasi one-
rilmektedir.>>!% Sessiz PDA’larin infektif endarterite
yol acip agmadig1 ve kapatilmas: konusunda fikir birligi
olmamakla birlikte PDA kapatma igleminin bircok mer-
kezde kolaylikla yapilir hale gelmesiyle varlig1 tartigilan
bu riski ortadan kaldirmak icin bir¢ok merkezde kapa-
tilmaktadir.5!12

Transkateter PDA kapatilmasi i¢in ilk kez 1967 yilin-
da Porstmann ve ark.™ tarafindan gelistirilen Ivalon
cihazi kullanilmistir. Cuaso 1979°da kancali semsiyeyi,
Rashkind ise 1980’de kancasiz cift semsiyeyi kullanmis-
lardir.™*1®' Rao ve ark.'"! 1991°de Sideris digmeli cihazini
PDA’y1 kapatmak icin kullanmislardir. Kontrolsuiz sali-
nimli koiller (Gianturco koil); PDA kapatilmasinda ilk kez
1992’de kullanilmaya baglanmigtir."® Cok kiiuk fiber tel
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ve Dakrondan olusur. Siklikla en dar ¢ap1 3 mm’ye kadar
olan PDA’larda kullanilir. Bagar1 oranlar1 %90’1n iizerin-
dedir. Basit kullanimi, kolay 0grenilebilir olmasi ve diger
cihazlara gore ucuz olmasi en dnemli avantajlaridir. Koil
serbestlestirilirken kargsilasilan kontrolsiiz salinimdan
kaynaklanan embolizasyon riski cihazin sakincali tara-
fidir. Daha sonra gelistirilen kontrolli salinimli koiller;
yapi olarak Gianturco koillere benzeyen, ancak kontrollu
salmim oOzelligi olan koillerdir. Basar1 oranlar1 %95
civarindadir. Amplatzer dukt okluder cihazi; mantar
seklindedir ve acildiginda kendiliginden sekil alir. Aortik
tarafi daha genis ve disk seklindedir. Bu ince disk saye-
sinde cihazin aortik ampullada sabit kalmasi saglanir.
Insanlarda ilk kez Masura ve ark. tarafindan kullanilmis-
tir.'! Bu cihazlarla transkateter PDA kapama etkili ve
guvenilir bir yontemdir. Galal ve ark.? Gianturco koil
ve Cook detachable koili karsilagtirdiklart bir calismada
ekokardiyografi ile tam okluzyon oranlarini sirasiyla
%84.4 ve %72.3 olarak bildirmislerdir. Wang ve ark.?!
Gianturco koil kullandiklar1 51 yetigkin hastanin 20’sinde
(%39) erken tam kapanma bildirirken; 5-42 aylik izlemde
dort hastada kuicuk rezidiel sant bildirmiglerdir. Hong
ve ark.?? amplatzer dukt occluder kullandiklar1 36 eris-
kin hastanin 29’unda (%81) kateter salonunda, 34’tnde
(%95) 24. saat ekokardiyografik incelemede, 35’inde
(%97) 6. ayda tam okluzyon bildirmislerdir. Pass ve ark.
231 cokmerkezli ¢alismada ADO kullandiklar1 435 ¢ocuk
ve erigkin hastanin %76’sinda anjiyografik erken tam
kapanma, %89’unda 1. giinde, %99.7’sinde 1. y1l sonun-
da tam kapanma bildirmislerdir. Bizim calismamizda
islem sonrasinda dukt okluder, kontrolli salinimli koil ve
Gianturco koil icin erken okluzyon (kateter salonunda)
oranlar1 sirastyla %93.5, %70.6 ve %88.9 idi. Bu oranlar
24. saatteki EKO kontroliinde yine sirasiyla %100, %94.1
ve %100 olarak bulundu. Calismamizda da iglem sonrasi
erken donemde dukt okluder kullanilan iki hastada, kont-
rollit salinimli koil kullanilan bes hastada ve kontrolsiiz
salinimli koil kullanilan bir hastada eser duzeyde rezi-
du sant vardi. Bunlardan biri hari¢ digerleri ertesi giin
yapilan EKO kontrolde ortadan kalkti. Yirmi dort saatin
sonunda bir hastada eser rezidu var idi. Bu hasta da hemo-
liz gelismesi nedeniyle tekrar kapatma iglemine alindi
boylece tum olgularda tam okluizyon saglanmis oldu.

Eriskin olgularda PDA’nin frajil olmasi ya da dokuda
kalsifikasyon gelismesi cerrahi girisimi zorlastirmak-
tadir.?*>1 Gunumuzde yuksek tedavi basarisi ve dusik
komplikasyon oranlar1 nedeniyle transkateter kapama
temel tedavi sekli olmustur. Erigskin hastalarda islem
lokal anestezi altinda gerceklestirildiginden genel anes-
tezinin risklerinden kaginilmis olur.?®!

Transkateter PDA kapama iglemi her ne kadar
etkili ve giivenli bir yontem olsa da farkli komplikas-
yonlar bildirilmigtir. Faella ve Hijazi®” 316 hastanin
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15’inde (%4.7) major komplikasyon bildirmiglerdir. Bu
komplikasyonlar dlum (n=1), hemoliz, gecici asistoli,
kan kaybi nedeniyle ST ¢okmesi, device embolizas-
yonundan dolay1 cerrahi girisim, cihaz malpozisyonu,
transfuzyon gerektiren kan kaybidir. Transkateter PDA
kapama igleminden sonra hemoliz sik gorilmeyen bir
komplikasyondur. Farkli calismalarda sikligi %0-3.5
arasinda bildirilmigtir.”®*! Cihazin malpozisyonu ile
gorulebilir.” Hafif olgularda konservatif yaklagim
yeterli olup, cihazin endotelizasyonu ile hemoliz kaybo-
lur. Ancak ciddi olgularda cerrahi olarak cihazi viicut
digina almak veya ikinci bir cihaz implantasyonu ile
reziduel sant1 ortadan kaldirmak gerekebilir.*** Ciddi
hemoliz goriilen bir hastamizda ikinci bir cihaz yerles-
tirme gereksinimi oldu. Ikinci cihaz sonrasi rezidi sant
ve hemoliz ortadan kalkti.

Device embolizasyonu transkateter PDA kapama
isleminin en onemli komplikasyonlarindan biridir.[28-31-32
Literatiirde cihaz embolizasyonu %0 ila %16 arasinda
bildirilmigtir.**3% Kontrolsuz salimmli koil kullandi-
&imiz bir hastada inen aorta koil dustu ve iliyak artere
emboli oldu. Bu hastada embolize olan koil snare kate-
ter kullanilarak bagarili bir sekilde geri alindi. Koil
embolizasyonu daha sik olarak pulmoner arter tarafina
olmaktadir. Ancak bizim erigkin olgularimizda pul-
moner artere koil embolizasyonu olmadi. Transkateter
PDA kapatilan hastalarimiza isleme ve sonrasinda
oradaki yabanci cisme bagli end arterit bulgusuna
rastlanmad1.®

Kullanilan cihazlarin aort protrizyonu veya sol
pulmoner arterde darlik olusturmalar:1 transkate-
ter PDA kapama isleminden sonra gorulebilir. Dukt
okluderin retansiyon diskinin ya da kullanilan koilin
ampulladan buyuk olmasi aortik protriizyonun nede-
nidir.*7*¥ Hastalarimizin higbirinde aortik protriiz-
yon goriilmedi. Sol pulmoner arterde darlik ozel-
likle duktus uzunlugu kisa (<3 mm) olan olgularda
bildirilmigtir.*”! Hastalarimizin hi¢birinde PDA kapama
isleminden hemen sonra ve sonraki ekokardiyografik
takiplerinde sol pulmoner arterde daralma saptanmadi.

Teknik olarak bakildiginda erigkinlerde PDA kapatil-
masinda iki dnemli nokta goze carpmaktadir. Oncelikle
pulmoner arter boyutu ile kiyaslandiginda PDA boyutu
kismen kucuk oldugundan antegrad olarak PDA’dan
kilavuz telin inen aorta gegirilmesi her zaman kolay-
likla mumkiin olmamaktadir. Bu durumda retrograd
olarak inen aorttan getirilerek PDA’dan pulmoner arter
gecirilen kilavuz tel pulmoner arterde snare kateter ile
yakalanarak loop yapilabilir ancak bizim hastalarimizin
hicbirinde buna gerek kalmadi. Biz antegrad olarak gec-
mekte zorlandigimiz hastalarda retrograd inen aorttan
pulmoner artere gecirilen tercihen JR4 kateter iginden
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Erdem ve ark. Farkli cihazlar kullanilarak eriskin yasta kapatilan patent duktus arteriyozus olgularinin sonuclari

biraktigimiz 0.35 inglik tel kilavuzlugunda antegrad
olarak bu klavuz tele dogru yonlendirdigimiz ucu duz
diger bir kilavuz tel ile tim hastalarda antegrad gec-
meyi bagardik. Bir diger nokta ise bu hastalarda lateral
acidan yapilan sine anjiyogramlarda PDA yapisinin ve
boyutlarinin ¢ok net goriintillenemedigi ve sag anteriyor
oblik 40 ile daha iyi goruntulerin elde edildigini digiin-
mekteyiz.

Transkateteryel girisimsel yontemlerin gelismesi ve
dukt okluder ve benzeri yeni cihazlarin kullanima gir-
mesi ile eriskinlerde PDA’nin ¢apina ve tipine bagimli
olmaksizin hastalarin ¢ogunda cerrahiye gereksinim
ortadan kalkmistir. Ancak cerrahi gerektiren eslik eden
bagka patolojilerin varliginda veya islemler sirasinda
gelisebilen perforasyon gibi nadir fakat hayati tehdit
eden komplikasyonlarin ortadan kaldirilmasi icin cer-
rahi gerekebilmektedir. Bu nedenlerle islemlerin kalp
cerrahlarinin da oldugu bir merkezde gerceklestirilmesi
onemli bir avantajdur.

Sonu¢ olarak, erigkin yastaki hastalarda da dukt
okluder ve koil kullanilarak PDA kapatilmasinin olduk-
ca etkili ve giivenli bir islem oldugunu gostermektedir.
Erigkin ve yaslilarda duktusun kalsifiye yapist nede-
niyle cerrahisi zor, rezidu ve riiptur olasiligr yuksektir.
Transkateter yontemle farkli cihazlar kullanilarak daha
konforlu ve giivenli bir sekilde PDA kapatilabildiginden
bu yontem ilk tercih olarak secilmelidir.
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