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ÖZET 

Haziran 1987, Aralık 1989 tarihleri arasında SSK 
Ankara Hastanesi'nde 75 hasta Patent Duktus Arteriozus 
(PDA) tanısı ile ameliyata alındı. Ductus, ligasyon ve çift 
teflon plecit'ü transfiksiyon dikiş tekniğiyle bağlandı. Ol­
guların 31 tanesi erkek, 44 tanesi kız çocuğuydu. Bunların 
7 tanesi bir yaşın altında, 9 tanesi on yaşın üstündeydi. En 
küçüğü 6 aylık, en büyüğü 42 yaşındaydı Klasik muayene 
ve laboratuar bulgularıyla tanı konan hastalara klinik 
tanıda tereddüt olduğu takdirde kateter çalışması yapıldı. 
Olgulardan biri aort koartasyonlu ve bir de prematüre olan 
iki bebek exitus oldu (%2.66). 

Çift pleçitli transfiksiyon dikişin rekanalizasyonu 
önlediği, pleçit 'lere bağlı extra bir olay gelişmediği gözlendi. 

Anahtar Kelimeler: Patent duktus arteriozus Ligasyon 

SUMMARY 
DOUBLE LIGATION AND DOUBLE PLEDGET 
TRANSFIXATION STITCH TECHNIQUE IN PATENT 
DUCTUS ARTERIOSUS 

Seventy-five patients who had been diagnosed with 
Patent Ductus Arteriosus (PDA) were tied with double liga­
tion and double pledget transfixation stitch technique be­
tween the dates, June 1987 and Dec 1989 in SSK Ankara 
Hospital 31 of the patients were male, 44 were young 
female, 7 of them were not more than one years old, 9 were 
more than ten, the youngest was 6 months old and the 
oldest one was 42 years old. The patients who had been 
diagnosed by clinical examinations and laboratory sttidies, 
in case of any hesitation, the correct diagnosis by 
catheterisation was established. Ona baby with aortic 
coarctation and the second one premature, died (2,66 %). 
We concluded that with this technique recanalisation 
could be avoided. There was not any other problems re­
lated with the pledget. 
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Intrauterin hayatta yaşam için gerekli olan duktus 
arteriozusun miyadında doğan bebeklerde 3 ayda ken­
diliğinden kapanır. 1/2000 oranında arteriosusun 
açıklığının devam ettiği, ilk 10-15 saatte fizyolojik olarak 
kapanmaya başlayan duktus arteriosusun yıl sonunda 
ancak %1 oranında açık kaldığı bildirilmektedir (1), 

Kalp hastalıkları arasında %10-15 oranında duk­
tus arteriozusun açık kaldığı bildirilmişse de (1,2,3,4), 
miyadından erken doğan ve düşük doğum ağırlıklı 
prematüre bebeklerde doğum ağırlığına bağlı olarak 

Geliş Tar ih i : 29.1.1990 Kabul Tar ih i : 5.6.1990 

Yazışma Adresi: Op.Dr. Ertan Y Ü C E L 

SSK Ankara Hastanesi 

Kalp Damar Cerrahisi Servisi, A N K A R A 

%38 ile %80 oranında duktus arteriozusun açık kaldığı 
bildirilmektedir (5,6). 

Miyadında doğumlarda deniz seviyesinde 
yaşayan toplumlarda genel populasyonda %0.04 iken, 
yerleşim yerleri deniz seviyesinden yükseklerde olan 
toplumlarda bu oran 18 kat artarak %0.72 olarak bulun­
muştur (1,7). Soldan sağa şantın miktarı, duktus 
arteriosusun çapı ve uzunluğu ile pulmoner vasküler 
rezistan ve periferik vasküler rezistansın miktarı ile il­
gilidir (1). Şant intrauterin hayatta sağdan sola pul­
moner arterden İnen torasik aortaya doğrudur. İlk 
nefes alınmasıyla pulmoner yataktaki reziztansın 
düşmesiyle şant soldan sağa yönelir. Endokardit 
nedeni olduğundan dolayı patent duktus arteriouzus 
tanısı konunca tedavi planlanmalıdır. 
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M A T E R Y A L V E M E T O D 
Haziran 1987 ile Aralık 1989 tarihleri arasında SSK 

Ankara Hastanesi'nde Patent Duktus Arteriozus (PDA) 
tanısı konan ve çift bağlama ve çift plecitle transfik-
siyon dikiş tekniğiyle cerrahi olara kapatılma işlemi 75 
hastaya uygulandı. Bunlardan 44 tanesi kız, 31 tanesi 
erkek çocuktu. Olgulardan 7 hastamız bir yaşının 
altında, 9 hastamız on yaşın üstündeydi. Hastalarımızın 
yaş ortalaması 6.7 idi. En küçük hastamız 6 aylık en 
büyük hastamız 42 yaşındaydı. 

Klasik fizik muayene ve laboratuar tetkikleriyle; 
sol 2. Interkostal aralıkta devamlı üfürüm, sıçrayıcı 
nabız, sık enfeksiyon, gelişme geriliği, kardiyomegali, 
şantlı akciğer, sol ventrikül büyüklüğü ile tanısı konan, 
ekokardiyografi yaptırılarak tanı onaylanan hastalar, 
ameliyata alındı (8). Tanıda tereddüt durumlarda has­
talara kateter çalışması yaptırıldı. Bütün hastalara sol 4. 
interkostal aralıktan posterolateral torakotomi yapıldı. 
Aortanın üzerinden açılarak mediastinal plevraya askı 
dikişleri kondu. Duktus bulundu, dönüldü. Post ok-
luzyon testi yapıldıktan sonra duktus prokslmalin-
denaorta kapatılarak duktustaki gerginlik azaltılarak 
duktus 2-0 ipekle çift olarak bağlandı, bunların arasına 
çift teflonlu plecit'le 4-0 dakron dikişle transfiksiyon 
dikişi kondu. Bu dikişle intima iki yerinden leze edildi ve 
çift plecitle İpek dikişlere binen basınç yaygınlaştırıldı. 
Tek alt göğüs tüpü konarak göğüs kapatıldı (Şekil 1A 
ve Şekil 1B). 

B U L G U L A R 

Hastalarımızdan 3 tanesinde preoperatif olarak 
PDA'nın yanı sıra ventriküler septal defekt, 
koarktasyon, endokardit vardı (Tablo 1). Ventriküler 
septal defekt küçüktü. Endokardltli hastamız 
vankomisin tedavisine rağmen ateşi düşmediği için bu 
şartlarda ameliyata almak zorunda kaldık. 

Ameliyat sırasında hastalarımızın ikisinde duktus-
tan, üçünde de aortanın interkostal dallarından önem­
siz kanamalar oldu. Bir hastamızda da duktus bulun­
madı (Tablo 2). 

Postoperatif dönemde (Tablo 3) iki hastamızda 
geçici ses kısıklığı, bir hastamızda şilotoraks ve bir has­
tamızda göğüs tüpünün akciğeri lasere etmesinden 
dolayı drenaj oldu, revizyona alınarak tamir edildi. 

Hastalarımızdan ikisi öldü. Bunlardan ilki 
koarktasyonlu olan PDA'lı hastamız anesteziye bağlı 
komplikasyonlardan deserebre oldu, 4. gün exitüs 
oldu. Diğer hastamız prematüre 6 aylık bebek 4 saat 
sonra solunumdaki apneik epizottan exitüs oldu (7), 

Şekil 1. (A ) Çift ligasyon ve çift teflon plecitli transfiksiyon 

uygulanan patent ductus arteriozus'lu hastalarda cer­

rahi neticeler. 

Şekil 1. (B) Çift ligasyon ve çift teflon plecitli transfiksiyon 

uygulanan patent ductus arteriozus'lu hastalarda cer­

rahi neticeler. 

TARTIŞMA 
Patent Duktus Arteriosusun açık kalma oranı, 

literatürde kız çocuklarında 2-3 kat fazla olduğu bildiril-
mekteyse de bizim vakalarımızda kız çocukları %59 
oranında çoğunluktaydı (1,4,6). Ameliyat edilen PDA'lı 
hastaların yaş ortalaması ülkemizde hayli yüksek 
olarak bildirilmesine rağmen, dünya literatüründe 
prematüre ve erken doğum olgularının duktus 
açıklığının kapatılması tartışılmaktadır (3,4). Bizim 
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hasta grubumuzda ise yaş ortalaması bu iki grubun 
arasındaydı. PDA tanısı konan hastaların 3 ile 8 gün 
içinde ameliyat edildiği bildirilmektedir. Dawit R. Clarke 
(5) respiretuar distres sendromlu (Hyalin membran 
hastalığı) olan bebeklerde 8 günlükten önce ameliyat 
edilen olgularda mortalite %37.5 iken, 8 günlükten 
sonra ameliyat edilen olgularda mortalite %92 olarak 
bildirilmektedir. Özellikle prematüre bebeklerde pros­
taglandin inhibitörü, indometazin, tedavisine cevap ver­
meyen olgularda bile extraplevral girilerek klips'le 
kapatılması tavsiye (1,9,10,11,12) edilmektedir. İn­
dometazin tedavisi gören hastalarda renal dis-
fonksiyon, hiperbilluribinemi, pıhtılaşma anormallikleri, 
gastrointestinal kanamalara dikkat çekilmektedir 
(9,11). Operasyona bağlı ölümler son derece nadirdir. 
Medikal ve cerrahi tedavi uygulanan gruplar arasında 
yaşam farkı bulunamadı. Medikal tedavi gören hastalar­
da %42 oranında indometazin tedavisine cevap ver­
memiştir (9,13). Hemodinamik olarak önemli PDA'lı 
prematüre infantlarda cerrahi tedavi emin ve etkili bir 
yöntemdir (8,9,11,12,14). Neticeyi doğum ağırlığı et­
kilemez (14). Cerrahi olarak tedavi edilen hastalar, 
medikal olarak tedavi edilen hastalardan hastanede 
kalış süresi yönünde yaklaşık yarı yarıya azdır (15). 
Bunun yanısıra prematüre bebeklerde doğum ağırlığı 
azaldıkça tıbbi tedavi olanlarda mortalite artışı, cerrahi 
tedavi olanlardaki mortalite artışı arasında, cerrahi 
tedavi olanlar lehine az olarak oluşmaktadır (6). 

Rekanalizasyon, ligasyon yapılan hastalarda 
görülen en önemli komplikasyondur (1,2,3,16,17). Bu 
oran %1-%16 arasında bildirilmektedir (1,16). Bu olay 
duktusun yeterli sıkılıkta bağlanmadığından veya yeter­
li sıklıkta bağlanan duktusta, ipeklerin kesmesiyle 
oluşan "Buz kesişi" denilen yeniden ilişki kurulmasıyla 
oluşan durum rekanalizasyondur. Birinci nedeni or­
tadan kaldırmak için transfiksiyon dikişi ve bağlama 
sırasında duktustaki basıncın düşürülmesi için aortanın 
kapatılmasından sonra duktusunun bağlanması öneril­
mektedir (18). Buz kesişi olayının önlenmesi 
rekanalizasyonunun önlenmesidir. Transfiksiyon 
dikişinin iki tarafına ilave edilen teflon plecit konarak 
bağlanması, ipek bağlamalara binen basıncın 
yaygınlaştırılması sağlanmış olacaktır. Bu da buz 
kesişini önleyecektir. Plecit kullanılmasına bağlı olarak 
extra bir komplikasyon gelişmedi. İkibuçuk yıllık 
takiplerimizde rekanalizasyon oluşmadı. 

Nervus rekurrensin seyri dolayısıyla keskin ve 
kunt disseksiyon sırasında yaralanma veya sıkışmaya 
bağlı geçici ses kısıklığı olabileceği bildirilmiştir 
(1,10,16,19). Bizim de iki hastamızda geçici ses 
kısıklığı oluşmuştur. 

Nadir olmasına rağmen klasik kitaplarda bildirilen 
şilotoraks bir hastamızda oluştu (13,14). Tüp drenajı ve 
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tıbbi tedaviyle 5. günde spontan olarak kapandı. Uzun 
süren şilotoraks'lı hastalarda düşük basınçlı plevra-
pleritoneal şant katater sisteminin yerleştirilmesi öneril­
mektedir (20). 

Klinik ve labarotuvar bulgular ve EKO değerlen­
dirilmesiyle ameliyata alınan hastalarımızdan bir 
tanesinde PDA bulunamamıştır. Literatür de %06 
oranında PDA bulunmadığı bildirilmektedir (3). 
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