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ÖZET 5UMMARY 

Mayıs 196S - Mayıs 1987 yuları arasında 
TORKİYE YÜKSEK ÎHTISAS HASTANESI 
KARDİOVASKÜLER CERRAHÎ KLlNİĞl'nde 
66'sı erkek (%33), 134 kadan (%67) toplam 200 
Patent inik tus Arteriouzus'lu (PDA) vakaya 
cerrahi girişim uygulandı. Hastalanmızm en geçi 
4, en yaşlısı 42 olup, yaş ortalaması 16 idi. Lİ-
gasyon uygulanan 56 hastada (%28) mortalité 
sıfırdır. Divizyon uygulanan 137 hastada (%68,5) 
mortalité %2.8 idi. Ek patolojisi olan 15 hastanın 
(%7.5) 7'sinde PDA kardiopulmoner by-pass es-
nasmda pulmoner arter içinde tamir edildi. Bun­
lardaki mortalité %20 idi Tüm vakalarda mortali­
té oranı ise %3 olarak tespit edildi. 

An s İn ar Kel ime 1er: Duktuı arteriyozu», ligasyon, 
divi îyon. 

Between May 1965 and May 1987, 200 
pateints with patent ductus arteriosus of w/uck, 
66 male (33%) and 134 female (67%) were 
operated in the Department of Cardiovascular 
Surgery of the Türkiye Yüksek İhtisas Hospital. 
The youngest patient of our series was 4 and the 
oldest patiens was 42 years old, and the mean age 
was 16. 

The patientt which ligation were performed, 
number of 56 (28%)., the mortality rate wa 
zero, in Patients which division were perfor­
med number of 137 (68,5%), we have a mortality 
rate of 2,8%. We had 15patients (7,5%) who had 
combined congenital defects with patent ductus 
arteriosus which 7 of them were repaired during 
cardiopulmonary by-pass from internal view of 
pulmonary arterin. In this group the mortality was 
20%. All over mortality of Patent Ductus Arterio­
sus with or without combined congenital defect 
was 3%. 

KeyWurdi: Ductus ata • u -ration, division. 
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Patent ductus arteriosus kongental kalp hastalık­
larının %15' ini teşkil eder. P rematüre çocuklarda bu 
oran daha da artar (1,2,3,4,5). Ductusun d o ğ u m d a n 
sonra aç ık kalması nedeniyle pulmoner arteriyel ya­
tak h'jm aortadan hem de sağ ventrikülden kan alır. 
Pulmoner arteriyel volumün artması önce sol ventri-
külde büyüme daha sonra ise sağ ventrrikülde volüm 
ar tmas ına bağlı genişleme o luş turur . Yan i ductusdan 
geçen kan akımının ç o k l u ğ u oran ında her ik i ventri-
külde büyüme meydana gelir. Pulmoner vasküler 
ya tağ ın ın aş ın yüklenmesi sonucu pulmoner hiper­
tansiyon gelişir. Pulmoner hipertansiyon sonunum 
zor luğu sendromu ve kalp yetmezl iğine sebep olur. 

Prematüre çocuklarda kardiyopulmoner konjesyon 
ölüm sebeplerindendir (5,6,7,8). 

Kendil iğinden kapanmayan vakalarda cerrahi mü­
dahale birinci dekattan önce - 5 yaşın alt ında - yapıl­
malıdır (1,2,7,9,10) 

MATERYAL VE METOD 

Mayıs 1965 - Mayıs 1987 yılları arasında Türkiye 
Yüksek İhtisas Hastanesi Kardiovasküier Cerrahi 
Kliniğinde 66'sı erkek (%33), 134'ü kadın (%67) ol­
mak üzere 200 hasta patent duktus arteriozus ön tanı-
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sı ile ameliyat edildi. Kadın erkek oranı 3/1 idi . Has­
talarımızın en genci 4, en yaşlısı 42 olup, yaş ortala­
ması 16 idi . 

Patent duktus arteriozus tanısı oksültasyon, tele-
radyografi, E K G , E K O ve bazı vakalarda yapılan 
kateter çalışması ile kondu. Hastalarımızın muaye­
nesinde; en iy i sol ikinci interkostal aralıkta duyulan 
sistolo-diastolik sufl ve sol ventrikül aktivasyonu var­
dı. Elektrokardiogramlar ında sol ventrikül hipertro-
fısi ve sol atrial dilatasyon örnekleri mevcuttu. 
Radyografilerinde ise sol atrium ve sol ventrikülde 
daha belirgin olmak üzere kardiomegali, akciğer da­
mar ya tağ ında artma dikkati çek iyordu . E K O çalış­
ması yapılan vakalarda sol atrium ve sol ventrikül 
genişlemesi ve soldan sağa shunt gözlenmişti . Pulmo-
ner hipertansiyon şüphesi olanlarda ve ilave intrakar-
dîak patoloji düşündüğümüz 15 hastaya yukar ıdaki 
tetiklerin yanında kalp kateterizasyonu yapıldı. 
Kateter sonuç lan Tablo 1 'de verilmiştir. 

Tablo i 

Kateter çalışması yapılan vakalarda P D A ' l a 
birlikte bulunan patolojiler 

EK PATOLOJİ SAYISI 

Aort Koarktasyonu 4 
Subaortîk stenoz 2 
Konjenital aort darlığı - yetmezliği 1 
Çift çıkımlı sağ ventrikül 1 
A P V D + ASD 1 
VSD + A S D 1 
Aort stenozu 1 
VSD 1 
Sağ arkus aorta 1 
VSD + Koarktasyon 1 
Pulmoner stenoz + AD S 1 

TOPLAM 15 

200 vakalık serimizde 56 vakaya (%28) ligasyon, 
137 vakaya (%68,5) divizyon ve 7 vakaya (%2,8) 
pulmoner arter iç inde tamir yöntemler i uygulandı 
(Tablo II). 

Tablo ÎI 

PDA'da uygulanan cerrahi yöntemler 

CERRAHİ TEKNİK SAYISI % 

ligasyon 56 28 
Divisyon 137 68,5 
Pul. art. içinden tamir 7 3,5 

Divizyon veya ligasyon yapı lmadan önce pul­
moner hipertansiyon şüphesi olan vakalarda klasik 
kitaplarda bahsedilen postoklüzyon testi uygulandı 
(3,4,5,11). Bilindiği gibi bu testte duktus önce geçici 
olarak klempe edilerek aort ve pulmoner arter basınç­
tan izlenir. Klemp konduktan sonra pulmoner arter 
basıncının normal sınırlarda olması gerekir. A ş ı n bir 
düşme pulmoner atrezi veya stenozun lehinedir. 
Bu durumda duktus shunt vazifesi görmektedir . Ka­
patılması kontrendikedir. Pulmoner arter basıncı­
nın aşırı yükselmesi ise irreversibl pulmoner vasküler 
direnç değişikliklerini ve Eisenmenger sendromunun 
o luş tuğunu gösterir. Bu durumda da duktusun kapa­
tılması kontrendikedir. Pulmoner arter ve sistemik 
basıncın eşit olduğu durumlarda risk göze alınarak 
duktus kapatılabilir. 

CERRAHİ TEKNİK 

Hastalarımıza ligasyon, divizyon ve karidopul-
moner by-pass esnasında pulmoner arter içinden 
onanm teknikleri uygulandı. (Tablo II). Sağ postero­
lateral toraktomi yapt ığımız sağ arkus aortalı bir has­
ta hariç divizyon ve ligasyon yapılan 192 hastaya sol 
postero-lateral toraktomi yapıldı . 4.cü interkostal 
aralıktan toraksa girildi. Akciğer ısiak-yumuşak 
kompresle dekomprese edildikten sonra mediastinal 
plevra aort üzerinden vertikal bir insizyonla açıldı. 
1-6 sütürle askıya alındı. Duktusun etrafı kunt ve dik­
katli dikkesiyonla temizlendi (Şekil 1). N.Vağus ve 
N. Rekürrens ' in zarar görmemesi için özel itina 
gösterilerek kunt ve dik açılı bir klemple (rightangle) 
ile duktus askıya alındı. Cerrahi girişim uygulanma­
dan önce pulmoner hipertansiyon şüphesi olan vaka­
larda post-okiüzyon testi uygulandı . Duktusun duru­
muna göre ligasyon veya divizyon teknikleri uygu­
landı. 

Şekil I. : Mediastinal plevranın açılması 
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1. LİG AS Y O N (Bağlama): Geniş ve kalsifik ol­
mayan 56 vakada ligasyon tekniği uygulandı. Duktus 
teyp ile askıya alındıktan sonra bazı vakalarda çift, 
bazı vakalarda ise tek teyple sıkıca bağlandı . Bunu 
takiben 4/0 prolenle transfiksiyon dikişi konarak 
d u k ı u s u n zamanla rekanalize olmasına mani olundu 
(Şek i l II). 

A S D ' l i bir hastaya patch'le tamir, bir hastaya V S D + 
A S D tamiri, bir hastaya pulmoner valvulotomi v* 
A S D tamiri yapıldı. 

Şekil 2: Ligasyon ve transfiksiyon dikişi Şekil 3 : Divizyon 

2. DİVİZYON (Bölme ve Ayırma): Geniş , kısa 
kalsifik duktuslarda uygulandı. Duktus askıya alın­
dıktan sonra, pulmoner ve aort tarafından vasküler 
kelmp konarak duktus kesildi (Şekil III). Önce pul­
moner arter tarafı, sonra aort tarafı 4/0 prolenle 
devamlı dikişlerle kapatıldı. Aort koarktasyonu ile 
birlikte 4 vakaya divizyonla birlikte aortoplasti uy­
gulandı. 

Bu vakalardan birisi arkus aortadan kaynaklanan 
atipik lokalizasyonlu bir P D A idi . 

Divizyon veya ligasyon işlemi tamamlandık tan 
sonra, kanama kontrolü yapıldı. Bunu takiben medias­
tinal plevra kapatıldı. Göğüs boşluğuna 1 adet dren 
konarak toraks usulüne uygun olarak kapatıldı. 

3 . D U K T U S P U L M O N E R A R T E R İÇİNDEN 
TAMİR: İntrakardiak ek patoloji olan 9 hastanan T 
sinde kardiopulmoner by-pass yapıldı. Tablo IH'de 
görüldüğü gibi bunlardan subaortik stenozu olan iki 
hastaya membran rezeksiyonu, konjenital aort dar-
lığı-yetmezliği olan bir hastaya 25 numara Björk 
Shiley aortik valv replasmanı, bir hastaya total kor-
reksiyon, pulmoner venöz dönüş anomalisi ile birlikte 

Tablo III 

Kardiopulmoner by-pass'la duktusun Pulmoner 
arter içinden tamir edildiği 7 vakada yapılan 

ilave girişimler 

T A N I Y A P I L A N İŞLEM SAYI 

Subaortik stenoz Membran rezeksiyonu 2 
Korıg.aort darlığı A V R (25 no Björk Shiley) ! 
Çift çıkımlı sağ ventrikül Total korreksiyon I 
A P V D + ASI) Patch ile düzeltim Ï 
V S D + A S D A S D primer düzeltim 

V S D patch ile düzeltim 1 
Pulm. stenoz + ASI) Pulmoner valvotomi 

A S D primer düzeltim t 
- — — % 

B U L G U L A R 

200 vakalık serimizde 6 hastayı (%3) kaybettik. 
Ligasyon yapılanlarda mortal i té sıfır, divizyon yapı­
lanlarda %2,8, ilave lezyon bulunanlarda ise %20'dir. 
Divizyon yapılanlar iç inde ölen üç has tamızdan biri 
1968 yılma rastlamaktadır , ö l ü m nedeni olarak her-

T ü r k i y e K l i n i k l e r i T ı p B i l i m l e r i A R A Ş T I R M A Dert l is i C . 6 , S .2 , 1 9 8 8 
T u r k i s h J o u r n a l o f R E S E A R C H i n M e d i c a l Sc iences V . G , N . 2 , 1 9 8 8 131 



Patent Duktus Arteriosusun Cerrahi Tedavisi ve S o n u ç l a r ı / K O Ç A K , Ö Z D O Ğ A N , Ç A T V , Ö Z D İ Ş , 
T A Ş D E M İ R , E R A L P , B A Y A Z I T 

hangi bir kayda rastlanmadı. İkincisi ise atipik loka-
lizasyon gösteren divizyon ve aortoplasti yapılan vaka 
idi . Postoperatif birinci gece abandan kanama nedeni 
ile revizyona alındı. Aortoplastiniı ı yanındaki kanama 
odağı tamir edilmesine rağmen hasta maalesef kurtarı­
lamadı. Postoperatif 2. gün kaybet t iğ imiz üçüncü 
hastamızda pulmoner ve sistemik basınçlar eşi t t i . 
Riskl i olmasına rağmen divizyon yapıldı. 

Ek patoloji olan hastalarımızdan çift çıkımlı 
sağ ventriküllü hasta pompa yetmezl iğinden, ik i 
ayrı seansta tamir edilen V S D + koarktasyon olan 
hasta 8. gün düşük debi ile renal yetmezlikten ve 
V S D + A S D olan üçüncü hasta pulmoner hipertan­
siyona bağlı akciğer problemleri nedeniyme kaybe­
dildi. 

T A R T ı Ş M A 

Doğumdan sonra kendil iğinden kapanmayan 
duktuslu küçük çocuk ve peramüflerde indometha-
cinle farkmakolojik olarak kapat ı lmaya yönelik çalış­
malar bildirilmiştir (1,4,12,13,14). Büyüklerde ise 
torakotomisiz kapatma yolları denenmişt i r . (3,4,15). 
Ligasyon ve divizyonda mortal i té bakımından fazla 
fark olmamasına rağmen ligasyonda rekanalize olma 
durumu söz konusudur, Pıomatüto çocuklarda r.ıor-
talitenin 7< 20-41 arasında değişt iği rapor edilmiştir 
(1,9,16,17). Bunlarda ölüm sebebi olarak akciğer 
komplikasyonları , intrakranial hemoraji, nekrotizan 
enterokolit, renal yetmezlik, endokardit, sepsis ve 
intravasküler koagülasyon sayılmaktadır (1,16,18,19). 
Ayrıca pulmoner arter trombozu (20), pulmoner arter 
anevrizması sonucu kalp yetmezliği ve akciğer prob­

lemleri prognozu etkileyen sebep olarak bildirilmiş­
tir (22). Yaşlı ve kalsifik duktuslu vakalarda divizyon 
tavsiye edilmiş ve uygulanmışt ı r (23). 

Literatürde divizyon ve ligasyon uygulanan vaka­
larda mortalitenin %0-5 arasında değişt iği bildiril­
mişt ir (9,11,24,25). Panagopoulos ve ark. ek patoloji 
bulunan vakalarda mortalitenin %24'e kadar ulaş­
t ığım bildirmişlerdir (25). 

Patent duktusun 10 yaşın altında kapatılması 
gerekmesine rağmen serimizde en genç hasta 4, en 
yaşlı hasta 42 yaşında olup yaş ortalaması 16 idi . 
Bunun sebepleri arasında ülkemizde henüz prematüre 
ve yeni doğan çocuklara yeteri kadar ihtimam göste­
rilmemesi, hastane dışı doğumların fazla olması ve 
hastaların doktora daha geç yaş ta müracaat etmesi, 
ayrıca hastanemizde d o ğ u m ve çocuk hastalıkları 
servislerinin olmaması sayılabilir. 200 vakalık serimiz­
de total mor ıa l i te , %3, ligasyon yapılanlarda sıfır, 
divizyon yapılanlarda %2,8, ek patoloji olanlarda ise 
%20 olarak tesbit edilmiştir. 

Föta l hayatta pulmoner arter ile aort arasında 
geçişi sağlayan duktus doğumdan 10-15 saat sonra 
fonksiyonel olarak, 2-3 hafta sonra ise anatomik ola­
rak kapanır. D o ğ u m d a n ik i hafta sonra bebeklerin 
%35'de 8 hafta sonra %88'de ve 32 hafta sonra ise 
%98'de patent duktusun kapandığı tesbit edilmiştir 
(26). 

Kendil iğinden kapanmayan pulmoner arter ile 
aort arasındaki geçişi sağlayan duktus kapatılır. 
Cerrahi yolla kapatma işlemi pulmoner hipertansiyon 
gelişmeden önce yapılmalıdır. 
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