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Coil ile transkateter patent duktus arteriyozus
kapatılması ve izlem sonuçları

Transcatheter coil occlusion of patent ductus arteriosus and follow-up results

İstanbul Üniversitesi-Cerrahpaşa, Cerrahpaşa Tıp Fakültesi, Çocuk Kardiyoloji Bilim Dalı, İstanbul

 Dr. Sezen Ugan Atik,  Dr. İrfan Levent Saltık

Amaç: Patent duktus arteriyozuslu hastalarda transkateter 
coil kapatmasıyla ilgili çok sayıda makale yayınlanmış olsa 
da, coil ile patent duktus arteriyozus kapatılmasının uzun dö-
nem sonuçları ile ilgili az sayıda çalışma vardır. Bu yazıda, 
coil ile kapatılan hastaların izlemleri sunuldu.
Yöntemler: Mayıs 1996 ile Mayıs 2018 yılları arasında 
transkateter yolla ve salınım kontrollü Cook coil ile patent 
duktus arteriyozus kapatma işlemi uygulanan 243 hasta ça-
lışmaya alındı. Duktal oklüderlerın kullanılmaya başlandığı 
dönemden önce ve sonra olmak üzere hastalar iki ayrı gru-
ba ayrıldı. 2005 yılı sonuna kadar tüm patent duktus arte-
riyozuslar coil ile kapatıldı. 2006 yılında duktal oklüderlerin 
kullanılmaya başlamasından itibaren, oklüderler transkate-
ter kapatmada tercih edilirken, coil’ler daha çok küçük, elon-
ge ve bazı kompleks duktusların kapatılmasında kullanıldı. 
Bulgular: Hastaların ortanca yaşı 4.33 yıl, ortanca ağırlık-
ları 15 kg, ortanca duktus çapları 2 mm idi. Hastaların 98’i 
(%40) erkek, 145’i kız (%60) idi. Duktusların anjiyografik 
görünümleri 126 hastada tip A, 15’inde tip B, 6’sında tip C, 
9’unda tip D, 74’ünde tip E ve 13’ünde diğer tipler idi. Has-
taların 238’inde patent duktus arteriyozus coil ile başarılı bir 
şekilde kapatıldı. Beş (%2.2) olguda ise işlem başarısızlıkla 
sonuçlandı. Hastalar ortalama 4.1±4.1 yıl (1 gün–19 yıl) bo-
yunca ekokardiyografi ile takip edildi. Kırk iki hastada rezi-
düel şant izlendi. Rezidüel şant kalan 42 hastanın 29’unda, 
işlemden sonraki takiplerinde spontan oklüzyon görüldü. 
Sonuç: Çalışmamızda coil ile patent duktus arteriyozus ka-
patılmasının güvenli ve etkili bir yöntem olduğu saptanmış-
tır.
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Objective: Although many articles have been published 
about transcatheter coil occlusion, few studies have been 
conducted on the long-term outcomes of patent ductus ar-
teriosus closure with a coil. This study is an examination of 
the follow-up data of patients who underwent transcatheter 
patent ductus arteriosus closure with a coil.
Methods: Between May 1996 and May 2018, 243 patients 
underwent transcatheter patent ductus arteriosus closure 
with a coil. The patients were divided into 2 groups based 
on the timing of the use of ductal occluders at the facility. 
Until the end of 2005, every ductus was closed with a coil. 
Since initiating the use of ductal occluders in 2006, coils are 
mostly used to close small, elongated ducts, and occasion-
ally, some complex ducts. 
Results: The median age of the patient was 4.33 years, the 
median weight was 15 kg, and the median duct diameter 
was 2 mm. In this study group, 98 (40%) patients were male 
and 145 were female (60%). The angiographic features of 
the ductus were classified as type A in 126 patients, type 
B in 15, type C in 6, type D in 9, type E in 74, and 13 were 
recorded as other types. In 238 of the patients, the patent 
ductus arteriosus was successfully closed with a coil. In 5 
(2.2%) cases, the procedure was unsuccessful. Echocar-
diography follow-up continued for an average of 4.1±4.1 
years (1 day-19 years). A residual shunt was observed in 
42 patients, and spontaneous occlusion was seen in 29 of 
the 42 patients. 
Conclusion: The results of this study indicated that closure 
of the patent ductus arteriosus with a coil was a safe and 
effective method.
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Transkateter patent duktus arteriyozus kapatıl-
ması işlemi, ilk olarak 1967 yılında Porstmann 

ve ark.[1] tarafından Ivalon tıkaç kullanılarak yapıl-
mıştır. Bu başlangıç sonrasında, 1979 yılında Rash-
kind[2] tarafından geliştirilen çift diskli şemsiye ile 
patent duktus arteriyozusun transkateter kapatılması 
yöntemi dünyada yaygın uygulama alanı bulmuştur.
[3] Coil kullanılarak patent duktus arteriyozus kapatıl-
ması ilk kez 1992 yılında Cambier ve ark.[4] tarafından 
başlatılmış ve zaman içinde farklı coiller piyasaya sü-
rülmüş ve coiller özellikle küçük-orta genişlikteki pa-
tent duktus arteriyozusun transkateter kapatılmasında 
daha ön planda kullanılır olmuştur.[5] Masura ve ark.
nın 1998’de “Amplatzer Duct Okluder”i orta-geniş 
duktusların transkateter kapatılmasında kullanma-
sından sonra hemen tüm duktusların kapatılmasında 
transkateter yaklaşım öncelikli tedavi yöntemi halini 
almıştır.[6] Daha çeşitli şekil ve boyutlardaki oklüder-
lerin kullanıma sunulmasıyla günümüzde patent duk-
tus arteriyozusun kapatılmasında transkateter yöntem 
ilk tercih haline gelmiştir.

Her ne kadar, patent duktus arteriyozuslu hasta-
larda transkateter coil oklüzyonuyla ilgili çok sayıda 
makale yayınlanmış olsa da bunlar kısa dönem so-
nuçlarını göstermektedir.[7–11] Merkezimizde 1996 yı-
lından itibaren transkateter patent duktus arteriyozus 
kapatılmasında coiller kullanılmaktadır ve bu hastalar 
ekokardiyografi ile izlenmektedir. Bu çalışmada, coil 
ile kapatılan hastaların takipleri sunuldu.

HASTALAR VE YÖNTEM

Mayıs 1996 ile Mayıs 2018 yılları arasında transka-
teter yolla ve coil ile patent duktus arteriyozus kapatma 
işlemi uygulanan 243 hasta çalışmaya alındı. Hastala-
rın seçiminde öncelikle 1998 ve 2011 yılında yayınla-
nan kılavuzlardaki ölçütler uygulandı.[12,13] Bu ölçütler 
uyarınca öncelikle gelişme geriliği, sol atriyum ve sol 
ventrikül genişlemesi ve fizik incelemede üfürümü 
olan hastalar kapatma işlemine alındı. Üfürümü net du-
yulamayan ancak ekokardiyografik incelemede renkli 
Doppler ile belirgin akımı olan ve CW Doppler ile de-
vamlı akım örneği alınan hastalar da kılavuzlarda ke-
sin kontrendikasyon olmadığı için kapatma işlemi için 
seçildi. Tüm hastalarda Cook (Indiana, ABD) firması 
tarafından üretilen salınım kontrollü patent duktus ar-
teriyozus oklüzyon coilleri kullanıldı. Çalışma önce-
sinde yerel etik komiteden çalışma için onay alındı. 
Duktal oklüderlerin kullanılmaya başlandığı dönem-

den önce ve sonra olmak üzere hastalar iki ayrı gruba 
ayrıldı. 2005 yılı sonuna kadar tüm patent duktus ar-
teriyozuslar coil ile kapatıldı. 2006 yılında duktal ok-
lüderlerin merkezimizde kullanılmaya başlamasından 
itibaren, eldeki malzeme ön planda olmak üzere, ön-
celikle oklüderler transkateter kapatmada tercih edilir-
ken, coiller daha çok küçük, elonge ve bazı kompleks 
duktusların kapatılmasında kullanıldı. Tüm işlemler 
tek bir operatör (LS) tarafından uygulandı veya onun 
kontrolü altında yapıldı. Tüm hastalarda patent duktus 
arteriyozus kapama işlemi genel anestezi ile sedasyon 
altında gerçekleştirildi. Lokal anestezi uygulandıktan 
sonra perkütan teknik ile bazı hastalara arteriyel, bazı 
hastalara venöz, bazı hastalara ise hem arteriyel hem 
venöz kılıf yerleştirildi. 50–100 IU/kg heparin uygu-
landı. Uygun kateterler kullanılarak öncelikle 90° sol 
lateral, optimal görüntüler elde edilemezse 30–40° sağ 
oblik + 10–30° kraniyal pozisyonlarda kontrast madde 
enjeksiyonları yapılarak patent duktus arteriyozusun 
anatomisi ve çapı belirlendi. Patent duktus arteriyozus, 
Krichenko ve ark.nın[14] tanımlamış olduğu kriterlere 
göre sınıflandırıldı. Tercih edilecek coilin çapı patent 
duktus arteriyozusun en dar yerinin 1.5–2 katı olacak 
şekilde belirlendi. Kapatma işlemi transvenöz ve/veya 
transarteriyel yaklaşım ile uygulandı. Cihaz serbestleş-
tirilmeden önce gerekli hastalarda kontrast madde en-
jeksiyonu yapılarak cihazın yeri, rezidüel şant varlığı 
kontrol edildi ve gereken olgularda cihaz tekrar uygun 
pozisyona getirildi. İşlem sonrasında hastalara antibi-
yotik profilaksisi uygulandı. İşlem sonrası olgular bir 
gün hastanede yatırıldı ve klinik olarak takip edildi. 
Tüm olgular ekokardiyografi ile, işlem sonrası 24.–48. 
saat, birinci ay, üçüncü ay, altıncı ay ve birinci yıl ola-
cak şekilde takip edildi. Ardından yıllık kontrollerde 
klinik ve ekokardiyografik olarak yeniden değerlen-
dirildi. İstatistiksel değerlendirmede SPSS 15 sistemi 
kullanıldı. Veriler median veya ortalama olarak ifade 
edildi. Uzun dönem takipteki oklüzyon oranları Kap-
lan Meier yöntemi ile belirlendi.

BULGULAR

Hastalar

Patent duktus arteriyozusun transkateter yolla ve 
coil ile kapatılması işlemi uygulanan toplam 243 has-
ta çalışmaya alındı. Hastaların median yaşı 4.33 yaş 
(9 ay–39 yaş), median ağırlıkları 15 kg (5–55 kg), me-
dian duktus çapları 2 mm (1–4.5 mm) idi. Hastaların 
98’i (%40) erkek, 145’i kız (%60) idi (Tablo 1).
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Duktusların anjiyografik görünümleri; 126 (%52) 
hastada tip A (konik), 15’inde (%6) tip B (pence-
re), 6’sında (%2.5) tip C (tubüler), 9’unda (%3.7) tip 
D (kompleks), 74’ünde (%30.5) tip E (elonge) ve 13 
(%5.3) hastada diğer tipler (9’unda ameliyat sonrası 
rezidüel patent duktus arteriyozus, 4’ünde “Raskind 
Umbrella” sonrası rezidüel şant) olarak sınıflandırıldı.

İlave kardiyak patolojiler; 16 hastada ventriküler 
septal defekt, 12 hastada aort yetersizliği, 9 hastada at-
riyal septal defekt (biri aynı seansta transkateter kapa-
tıldı), 6 hastada biküspit aort kapağı, 4 hastada mitral 
valv prolapsusu, 4 hastada pulmoner stenoz (aynı se-

ansta 2 hastaya pulmoner balon valvüloplasti yapıldı), 
2 hastada subvalvüler aort stenozu, 1 hastada supraval-
vüler aort stenozu, 1 hastada dekstrokardi ve 1 hasta-
da tam AV blok (aynı seansta pil takıldı) şeklinde idi. 
İlave norkardiyak patolojiler; 5 hastada mental motor 
retardasyon, 4 hastada doğuştan rubella sendromu, 2 
hastada Down sendromu, 1 hasta Williams sendromu 
ve 1 hasta meningosel idi.

İşlem

Hastaların 183’ünde (%75.3) hastada arteriyel yol, 
57’sinde (%23.5) venöz + arteriyel yol ve 3’ünde sa-
dece venöz yol (%1.2) kullanılarak patent duktus ar-

Tablo 1. Coil uygulanan hastaların demografik ve anjiyografik bulgularının dağılımları

  1996–2005 2006–2018 Toplam
  (n=157) (n=86) (n=243)

  Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks)

Cinsiyet (erkek/kadın) 62/95 36/50 98/145
Yaş 4y 5 ay (1–39 yaş) 3y 11ay (10 ay–18 yaş) 4y 4 ay (10 ay–39 yaş)
Ağırlık (kg)  15.5 (5–58) 15 (9.2–70) 15 (5–70) 
Duktus minimum çapı (mm) 2.1 (1–4.5) 1.7 (1–3.5) 2 (1–4.5)
Duktus şekli   
 Tip A (konik) 100 26 126
 Tip B (pencere) 13 2 15
 Tip C (tubüler) 2 4 6
 Tip D (kompleks) 5 4 9
 Tip E (elonge) 30 44 74
 Opere 3 6 9
 Şemsiye uygulanmış 4 0 4
Aynı hastada kullanılan koil sayısı   
 1 coil 142 80 223
 2 coil 10 5 15
 3 coil 1 0 1
Kullanılan coillerin boyutları   
 3x3 1 3 4
 3x4 45 30 75
 3x5 3 22 25
 5x3 4 3 7
 5x4 15 3 18
 5x5 65 25 90
 6.5x4 5 – 5
 6.5x5 17 3 20
 8x4 4 – 4
 8x5 8 – 8
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boyunca ekokardiyografi ile takip edildi. Olgularımız-
dan 50’si (%21) işlemden sonraki gün yapılan kontrol 
sonrasında tekrar görülememişti ve 79’unun (%33.2) 
izlem süresi 5 yıldan uzundu. 196/238 (%82.3) olguda 
işlemden hemen sonraki günde yapılan ekokardiyog-
rafik incelemede tam oklüzyon izlendi. Rezidüel şant 
kalan 42 hastanın dördü işlem sonrasında görülmüş, 
sonraki takibi yapılamamıştı. Rezidüel şantlı hastala-
rın 22’sinde, işlemden sonraki ilk yıl içinde, diğer 7 
hastada bir yıldan daha uzun sürelerde spontan oklüz-
yon oldu. En geç kapanan rezidüel şant, işlemden 3 yıl 
9 ay sonraydı. On üç hastada (%5.4) izlem sonunda 
rezidüel şant devam ediyordu (Şekil 2). 2005 yılından 
sonra uygulanan coil ile kapama işlemlerinde ertesi 
günkü yapılan ekokardiyografide rezidüel şant oranı 
%14.1 iken (12 hasta), 2005 yılından önce uygulanan 
işlemlerde %19.6 (30 hasta) idi (p=0.287) ve her iki 
dönem rezidü şant oranları arasında anlamlı fark bu-
lunmadı. Tüm hastalardaki uzun dönem izlem sonrası 
tam oklüzyon oranı %94.6 idi. Kaplan Meier analiz 
yöntemine göre izlemde saptanan total oklüzyon oran-
ları 1. ay, 6. ay, 1. yıl, 2. yıl ve 5. yılda sırasıyla %83.7, 
%86.6, %93.5, %95.5 ve %96.5 idi. Kaplan Meier ana-
lizinde, 2005 yılından sonra uygulanan coil ile kapa-
ma işlemlerinde uzun dönem izlem sonrası kapanma 
oranı %98.5, 2005 yılından önce uygulanan işlemlerde 
%95.6 idi (p=0.328) (Şekil 3). Tam oklüzyon sağla-
nan hastaların uzun dönem takiplerinde duktus reka-
nalizasyonu veya pulmoner arter ve aortada darlık gibi 
herhangi bir komplikasyon gözlenmedi.

teriyozus kapama işlemi tamamlandı. İki yüz kırk üç 
hastanın 238’inde oklüzyon işlemi başarı ile sonuç-
landırıldı. Oklüzyon işlemi başarılı olan 238 hastanın 
222’sinde (%91.9) tek bir koil, 15’inde (%6.4) iki coil, 
bir (%0.4) olguda ise 3 coil kullanıldı (Tablo 1).

Komplikasyonlar

Hastaların 238’inde patent duktus arteriyozus coil 
ile başarılı bir şekilde kapatıldı (Şekil 1). Beş (%2.2) 
olguda ise işlem başarısızlıkla sonuçlandı. Coil iki 
(%0.8) olguda embolize oldu. Her iki hastada da em-
bolize coiller transkateter olarak çıkarıldı, bir hastada 
oklüder ile kapatma işlemi uygulandı, diğer hasta ise 
cerrahiye verildi. Üç (%1.2) olguda da patent duktus 
arteriyozusun coil ile kapatma girişimleri sonrasında 
coil ile kapamaya uygun olmadığı düşünülerek coil 
oklüzyonundan vazgeçildi. Bu hastaların duktus çap-
ları 3.5, 4 ve 4.5 mm idi.

Bir (%0.4) hastada işlem sonrası hemoliz gelişti. 
Bu olgunun duktus çapı 4.2 mm, duktus şekli tip A 
(konik) idi. Hastanın oklüzyon işleminde kullanılan 
coillerin çapı ise 6.5x5 ve 5x5 idi. Bir gün sonra 3x4 
ek bir coilin yerleştirilmesi ile hemoliz sonlandı. Beş 
yenidoğanda femoral arter oklüzyonu izlendi. Üç has-
taya embolektomi, iki hastaya heparinizasyon tedavi-
si uygulandı. Hastaların hiçbirinde enfektif kompli-
kasyonlar izlenmedi.

Takip

Transkateter yolla ve Cook coil ile kapatılma işlemi 
gerçekleştirilen 238 hasta median 26 ay (1 gün–19 yıl) 

Şekil 1. Coil uygulanan hastaların işlem sonuçlarına göre dağılımı.

243 hasta

1996–2005
(n=157)

Başarılı
(n=153)

Vazgeçilen
2 büyük duktus
1 teknik sorun

3 cerrahi “Coil”in transkateter
geri alınımı ve cerrahi

“Coil”in transkateter
geri alınımı ve PDA’nın 
ADO-II ile kapatılması

2006–2018
(n=86)

Başarısız
(n=4)

Başarısız
(n=1)

Embolizasyon
1

Embolizasyon
1

Başarılı
(n=85)



TARTIŞMA

Coil kullanılarak patent duktus arteriyozus kapa-
tılması 1992 yılından beri uygulanmaktadır.[4] Ülke-
mizde de ilk kez Aydoğan ve ark.[15] tarafından, 1996 
yılında patent duktus arteriyozusun coil ile oklüzyonu 
gerçekleştirilmiştir. O günden bu yana patent duktus 
arteriyozusun transkateter yolla kapatılmasında çok 
farklı cihazlar kullanılmış olmasına rağmen, salınım 
kontrollü Cook coiller ve salınım kontrolsüz Giantur-
co coiller tüm dünyada yaygın olarak kullanım alanı 
bulmuştur. Birçok çalışma Cook coil ile patent duktus 
arteriyozus kapatılmasının güvenli ve etkili bir yön-
tem olduğunu ortaya koymuştur. Ancak bu çalışmala-
rın çoğunda kısa dönem izlem sonuçları bildirilmiştir. 

Patent duktus arteriyozusun coil ile kapatılmasının 
uzun dönem sonuçları üzerine sadece birkaç adet 
makale yayınlanmıştır.[16–19] Biz de, bu çalışmada çok 
sayıda hastanın takip sonuçlarını sunmayı amaçladık.

Çalışmamızda transkateter yolla ve coil ile patent 
duktus arteriyozus kapatılma işleminin başarı oranı 
%94.6 idi. Bu oran Alman ortak çalışmasında %89, 
Galal ve ark.nın[18] çalışmasında %90.5, Adams ve 
ark.nın[21] çalışmasında %91 olarak belirtilse de daha 
küçük sayıda hasta içeren bir çalışmada başarı oranı 
olarak %100’de verilmiştir.[17,20] Bizim çalışmamız-
da hasta sayısı da göz önüne alındığında başarı oranı 
%97.9 ile oldukça yüksekti. Çalışmamızda üç hastada 
(%1.2) coil serbestleştirilmeyip işlemden vazgeçil-
mişti (Şekil 1). Kapatma işleminden vazgeçilen üç 
hasta da oklüderlerlerin kulanım öncesi dönemdeydi. 
Bu hastaların ikisinde duktus çapları coil ile kapat-
mak için geniş olarak yorumlanmış, her ne kadar lite-
ratürde geniş duktusların transkateter kapatılmasında 
ikiden fazla hatta yediye varan sayıda coil kullanılmış 
olsa da transkateter coil ile patent duktus arteriyozus 
oklüzyonunda ikiden fazla coil kullanımının uygun 
olmadığı inancı ile kapatma işleminden vazgeçilmişti.
[22] Bir hastada da uzun süren işlem ve teknik sorunlar 
vazgeçme nedeniydi. Bu dönemde oklüderlerin ol-
maması nedeniyle işlemi başarısız olan bu hastaların 
duktusları cerrahi olarak kapatılmıştı. Oklüder son-
rasındaki dönemde ise geniş duktuslarda oklüderler 
tercih edildiğinden öncesindeki sorun yaşanmamış ve 
işlemden vazgeçilen hasta olmamıştı.

Transkateter yolla duktus kapatılmasında genel-
likle tercih edilen yol arteriyel yoldur.[23] Bizim ça-
lışmamızda da hastaların ¾’ünde sadece arteriyel yol 
kullanılmıştı. Coilin yerleştirme aşamalarında daha 
güvenli olmak için birden fazla damar yolu kulla-
nılmakta, venöz yoldan koil yerleştirilirken arteriyel 
kontrast madde enjeksiyonları ile coilin pozisyonu 
kontrol edilebilmektedir. Özellikle bu yöntem baş-
langıç dönemimizde ve daha geniş olan duktuslar-
da tercih ettiğimiz bir yöntemdi. Üç hastamızda ise 
Willcoxson ve ark.nın[24] önerdiği sadece venöz yolu 
kullandık. Bu yöntemi özellikle arteriyel komplikas-
yonlardan kaçınmak için oklüderler ile duktus kapat-
masında halen kullanmaktayız.

Coil embolizasyonu patent duktus arteriyozus ka-
pama işlemlerinin en önemli komplikasyonlarından 
biridir. Her iki dönemde de birer olmak üzere top-
lam iki hastada coil embolize olmuştu. Bu hastaların 
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Şekil 2. Transkateter yolla ve coil ile patent duktus arteri-
yozusu kapatılan hastalardaki rezidüel şantın Kaplan-Meier 
analiz grafiği.
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Şekil 3. Transkateter yolla ve coil ile patent duktus arteriyo-
zusu kapatılan hastalardaki rezidüel şantın iki ayrı dönem-
deki karşılaştırmalı Kaplan-Meier analiz grafiği.
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renkli Doppler ekokardiyografi ile de izlenmişlerdir. 
Oklüzyon işlemi sonrası yapılan kontrol anjiyografi 
yeterli bulunmamış, bizim çalışmamızda olduğu gibi 
tüm hastalar ertesi gün ve sonrasında renkli Doppler 
ekokardiyografi ile izlenmiştir. Magee ve ark.[23] işlem 
sonrası birinci yıldaki rezidüel şant oranını %5 olarak 
bildirmişlerdir. Takata ve ark.nın[19] çalışmasında ise 
birinci yıldaki rezidü şant oranı %3.6, uzun dönem ta-
kipte tıkanma oranı %97.8 olarak saptanmıştır. Bizim 
çalışmamızda da oklüzyon işlemi sonrasındaki günde 
yapılan ekokardiyografik inceleme bulgularına göre 
rezidüel şant oranı %17.7 iken, birinci yıl sonunda 
%6.5 idi. Hastaların uzun süre takip sonrasındaki tam 
oklüzyon oranı %94.6 olarak belirlenmiştir.

2006 yılından sonra patent duktus arteriyozusun 
transkateter kapatılmasında oklüderlerin kullanıma 
girmesi ile duktus kapatmadaki yaklaşımımız değişik-
lik göstermişti. Bu nedenle hastalar, rezidüel şantlar 
açısından, uzun ve kısa dönem izlemde iki ayrı guruba 
ayrılarak değerlendirilmiştir. 2006 ve sonrasında daha 
küçük ve morfolojik olarak elonge duktuslara coil 
uygulanmıştı. Hem kısa dönem hem de uzun dönem 
analizlerde rezidüel şant saptanması ve tam kapanma 
oranları arasında anlamlı fark saptanmamıştır. Taka-
ta ve ark.[19] çalışmalarında hastaları duktus çaplarına 
(küçük orta ve geniş) ve uygulanma zamanlarına (er-
ken ve geç dönem) göre gruplara ayırarak değerlen-
dirmişlerdir. Bu çalışmada küçük duktusların kapan-
ma oranı anlamlı olarak yüksek bulmuşlardır. Bizim 
çalışmamızda olduğu gibi geç dönemde tam oklüzyon 
oranı daha fazla olsa da erken-geç dönem arasındaki 
fark anlamlı bulunmamıştır. Çalışmamızda rezidüel 
şant oranları arasında anlamlı fark olmasa da günü-
müz şartlarında oklüderlerin tam oklüzyon oranları 
%100’e kadar ulaştığından patent duktus arteriyozu-
sun transkateter kapatılmasında önceliğin oklüderler 
olduğunu, coillerin kullanım alanının artık oldukça 
kısıtlı olduğunu düşünmekteyiz.

Uzun dönem takiplerde, cihaz ile patent duktus ar-
teriyozus kapatılan hastalar, rezidüel şant varlığı ve 
pulmoner arter ve aortada oluşabilecek darlıkları sap-
tamak amacı ile izlenmektedir. Bizim merkezimiz de 
dahil olmak üzere, birçok merkezde bu hastaların ta-
kipleri düzenli olarak ekokardiyografi ile yapılmakta-
dır. Narayan ve ark.[33] farklı oklüderlerle patent duk-
tus arteriyozusu kapatılan 430 hastanın ortalama 25.8 
aylık takibi sonrası, rezidüel şant veya pulmoner arter 
ve aortada darlık yok ise, ekokardiyografi ile düzenli 

duktus çapları çalışmamızdaki değerlere göre genişti 
(3 ve 3.5 mm). Literatürde bildirilen embolizasyon 
oranları %0–6.5 arasında değişmektedir.[18,25] Bizim 
çalışmamızdaki embolizasyon oranı %0.8 ile kabul 
edilebilir bir değerdeydi. Coilin embolize olduğu her 
iki hastada da embolize coil transkateter yolla çıkar-
tılmıştı. İlk dönemdeki hastaya cerrahi uygulanırken, 
2006 sonrası dönemde oklüderler kullanımda olduğu 
için hastadaki patent duktus arteriyozusun aynı se-
ansta ve yine transketeter yolla kapatılması mümkün 
olmuştu.

Transkateter yolla duktus kapatılmasındaki bir 
diğer önemli komplikasyon da hemolizdir. Hemoliz 
oranları diğer komplikasyonlara göre daha düşüktür. 
Rezidüel şant kalan olgularda mekanik etki ile he-
moliz oluşabilmektedir. Hemoliz oranı, Alman ortak 
çalışmasında %1, 1258 hastalık Avrupa ortak çalış-
masında ise %0.9 olarak bildirilmiştir.[17,23] Hemoliz 
oluştuğunda tedavi rezidüel şantın ilave bir coil ile 
kapatılması ya da cerrahi şeklinde olabilmektedir.
[26,27] Hemolizin şiddetli olmadığı durumlarda bekle-
yerek hemolizin kaybolduğu da bildirilmiştir.[28] Ça-
lışmamızda sadece bir hastada işlem sonrası hemoliz 
gelişmişti ve hemoliz oranı %0.4 idi. Biz beklemek ya 
da cerrahi yerine ilave bir coil koymayı tercih ettik. 24 
saat içinde rezidüel şanta yerleştirilen ilave bir coil ile 
hemoliz tamamen kaybolmuştu. Diğer gelişebilecek 
komplikasyonlardan; duktusta rekanalizasyonu, sol 
pulmoner arter ve inen aortaya cihazın protrüzyonu 
olgularımızın hiçbirinde görülmemiştir. Takata ve 
ark.nın[19] çalışmasına benzer şekilde, olgularımızın 
hiçbirinde cerrahi müdahale ve yoğun bakım ihtiyacı 
olmamıştır.

Rezidüel şantlar duktus arteriyozusun hem trans-
kateter hem de cerrahi olarak kapatılması sonrasında 
görülmektedir.[29] Önceleri cerrahi duktus ligasyonu-
nun tam tedavi olduğu düşünülürken renkli Doppler 
ekokardiyografinin uygulanır olması sonrasında kli-
nikte bulgu vermeyen rezidüel şantların olduğu gös-
terilmiştir.[30] Zucker ve ark.[31] cerrahi sonrası renkli 
Doppler ile gösterilen rezidüel şant oranını %18, kli-
nikte devamlı üfürümü duyulan rezidüel şantlı has-
taların oranını ise %4.6 olarak rapor etmişlerdir. Biz 
325 olguluk çalışmamızda ise bu oranı %3.1 olarak 
tespit etmiştik.[32] Patent duktus arteriyozusun trans-
kateter kapatılması renkli Doppler ekokardiyografinin 
rutin kullanımı sonrasında uygulanmaya başladığın-
dan bu hastalar klinik değerlendirmelerin yanı sıra 
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izlem endike değildir ve hastalar takipten güvenli bir 
şekilde çıkarılabilir kanısına varmışlardır. Bizim de 
çalışmamızda, işlemden sonraki kısa dönem takipte 
rezidü şant veya pulmoner arter ve aortada darlık ol-
mayan hastalarda, uzun dönem takiplerinin sonunda 
herhangi bir patolojik bulguya rastlanmamıştır. An-
cak, hastaların takipten çıkarılmasını söylemek çok 
radikal bir öneri olacağından, takiplerinin daha geniş 
aralıklarla yapılmasını önermenin çok daha akılcı ola-
cağı düşüncesindeyiz.

Sonuç olarak, küçük, küçük-orta çaplardaki patent 
duktus arteriyozusun transkateter yolla kapatılmasın-
da salınım kontrollü coiller ile izlem sonrasında ka-
panma oranları %95 civarındadır. İşlem sonrası gö-
rülen rezidüel şantlar kapanma eğilimindedir. İşlem 
sonrası yıllarda kapanma oranı daha yüksektir ve bu 
oran çok uzun sürede değişmemektedir.
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