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ÖZET 

Bu çalışmada tartisı 4.5 ile 10.0 kg (ortanca: 7.6), duktus 
çapı 1.5 ile 4.5 mm (ortanca: 4.0) olan 16 hastada Jack
son serbest/erne kontrollü "coil"lerle gerçekleştirilen duk
tus arteriosus açıklığı (PDA) oklüzyonunun erken ve orta 
dönem sonuçlan değerlendirildi. Oklüzyon için 10 olguda 
(%62 .5) tek "coi/", diğerlerinde ikişer "co il" kullanıldı. 

İşlem sırasmda embolizasyon gözlenmedi. 3 hastada 
(%18.75) işleme bağlı konıplikasyon gelişti: Bir olguda 
insizyon yerinden tedavi gerektirmeyen abandan kanama 
oldu. Diğer ikisinde fenıoral arter tronıbow gelişti ve 
streptokinaz pelfiizyonu ile düzeldi. Ancak bu olgulardan 
birinde PDA 'da tam oklüzyon sağlannıışken streptokinaz 
sonrası duktus rekanalize oldu ve mekanik hemo/iz gelişti. 

Çalışmada ikinci oklüzyon işlemi gerek duyulan tek hasta 
bu oldu. 

7 olguda (%43.75) anjiografik olarak tanı oklüzyon sağ
landı. Ertesi gün, renkli Doppler ekokardiografi ile tanı 
oklüzyon orammn %81.25'e ( 13 olgu); altı aylık izlem sü
resini tamamlayanlarda %1 OO'e (15 olgu) çıktığı görüldü. 
Hastalarm son kontrollerinde sol pulmoner arter (LPA) 
ile ana pulmoner arter (APA) ve çıkanaort (AAo) ile inen 
aort (DAo) akını hızlan karşılaştın/dı ve aralannda ista
tistiksel anlamda farklılık görülmedi. Ancak izlem boyun
ca akını hızı LPA'da iiç, DAo'da bir hastada > 2 nı/sn bu
lundu. İki boyutlu ekokardiografi ile bu hastalardan üçün
de "coil"in damar içine fıllklaşllğı göriildii. Son hastada 
ise APA akım hiZI da yüksekti. Çalışmamız düşük tarll/ı 
çocuklarda PDA 'n m "co il" oklüzyonunun güvenilir bir 
yöntem olduğunu ancak bazı teknik ayrıntılara dikkat 
edilmesi gerektiğini ve APA ya da DAo akım hızımn yük
sek bulunmasımn her zaman obstrüksiyon aniamma gel
mediğini göstermektedir. 

Anahtar kelime/er: Duktus arteriozus açıklığı, girişimsel 

kardiyoloji, coil 

Duktus a rteriozus açıklığı 'nın (PDA) kapatılması

na yönelik klasik tedavi yöntemi cerrahi ligasyon/di
vizyon olmakla birlikte yakın dönemde transkateter 
yöntemler oldukça yaygın kullanım alanı bulmuştur. 

Rashkind şemsiye bu amaçla uzun süre kullanılmış 

olmakla birlikte cihazın uygun konumda yerleştiril

diği olgularda dahi sol pulmoner arter ve inen aortta 
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darlık oluşturabileceğine i l işkin yayınlar çıkm ıştır (ı-

3). Son yıllarda PDA'nın oklüzyonunda "Gianturco 
coil" de kullanılmaya başlamış ve bu yöntemin tam 

oklüzyon sağlamada oldukça yüksek orana ulaştığını 

gösteren çalışmalar bi ldiri lmiştir (4-5). Ancak "coil" 

serbestleme işleminin kontrollü yap ıl amadığı bu 
yöntemde oldukça yüksek oranlarda pulmoner em
bolizasyonla karşılaşma tehlikesi bulunmaktadır (6). 

Daha sonra kullanıma giren serbestleme kontrollü 
"Jackson coil" (Cook Ine. , Bloomington, IN) ile bu 
sorun büyük oranda çözüınlenince kullanı ını da yay
gınlaşm ıştır (7,8). 

PDA'nın fizyolojik/anatomik kapanma yaş ı her ne 
kadar doğumdan sonraki ilk 15 gün ise de bazı olgu
larda altıncı aya kadar uzaması söz konusudur (9). 

Nadir de olsa kendiliğinden kapanma yaş ı ileri ayla
ra kayabildiği için birçok merkez aseınptomatik ol
gularda PDA'yı kapatmaya yönelik giri şimleri bir 
yaşından sonraya kayd ırmaktad ı r (10). Ancak 

PDA'nın geniş olması ya da ek anomalilerle birlikte 
olması nedeni ile uygun antikonjestif tedaviye karşın 
semptoml arı devam eden olgularda zaman geçiril
meden girişim yapılınas ı zorunludur. Çalı şınaımza 

düşük tartılı olmalarına karşın PDA'sı kapatı lmak 

zorunda kalınan ve işlem sırasında "Jackson coil" 
uygulanan olgular alınmı ş olup bu o lgularda erken 
dönem sonuçlar incelenmiş ve orta dönem izlemle
rinde "coil"in komşu dokularda ne denli darlığa yol 

açtığı değerlendirilmiştir. 

MA TERYEL ve METOD 

Olgu G urubu: Temmuz 1997-Ağustos 2000 tarihleri ara
sında tartı ları 10.0 kg ve altında olmasına karşın erken gi
rişim gerektiren PDA tanısı konmuş ve renkl i Doppler 
ekokardiografik inceleme ile duktus çapı ve anatomisinin 
transkateter oklüzyona uyg un olduğu düşünü len hastaların 

aileleri cerrahi ligasyon/divizyon ya da transkateter oklüz
yon giriş imleri açısından bilgilendirildi . Ailes inin cerrahi 
girişimi yeğlediği o lgular ve ekokardiografik inceleme ile 
ya da oklüzyon i ş lemi öncesi yapılan anjiografide duktus 



Küçük Çocuklarda Transkateter "Coi/" Oklüzyonla Duktus Aneriosus AÇiklığımn Kapatılması: Erken Sonuçlar ve Orta Dönem izlem 

anatomisi ve çapının transkateter oklüzyona uygun bulun
madığı olgular cerrahiye yönlendiri ldi. Geriye kalan 16 ol
guda serbestleme kontrollü "Jackson coil" ile oklüzyon i ş 

lemi uygulandı. 

Kalb Kateterizasyonu ve Oklüzyon işlemi : Tüm olgu
larda lokal anestezi altında femoral ven ve artere 5 Fr kılıf 
yerleştirildi. Venöz taraftan ile ri etit en NIH kateter 
PDA'dan geçirilerek inen aort'ta (DAo) jukstaduktal böl
geye yerleşt iri ldikten sonra duktusun yeterince geniş oldu
ğu olgularda arteriyel taraftaki sağ Judkins kateter retmg
rat olarak PDA'dan geçirilerek pulmoner artere ilerletildi. 
Venöz kateter aracılığı ile lateral pozisyonda çekilen aor
tografide PDA'nın anatomisi ve en dar noktadaki çapı be
lirlendi . Duktusun 1.5-2.0 misli çapta ve 3-5 helezonlu 
"coil"ler i ş lem için seçildi. Oklüzyon işlemi daha önce bil
dirilmiş olan anterograt ve retrograt yöntemlere uygun ola
rak gerçekleştirildi (ll). Anterograt uygulamada pulmoner 
tarafta 0.5-1.0 helezon kalacak şekilde "coil" serbestlenir
ken, retrograt uygulamada istemsiz olarak pulmoner taraf
taki helzon sayısının 1.5'a kadar çıkabildiği görüldü. Ser
besılerne iş leminden 15 dakika sonra tekrarlanan aortogra
fide rezidüel şant varlığı değerlendirilerek gereken olgu
larda retrograt yolla ikinci "coil" yerleşt iri ldi. 

izlem: Hastalar işlemden sonraki gün ve al tı aylık aratarla 
Vingmed CFM750 (Horten, Norway) cihazı ile transtora
sik ekokardiografi yapılarak izlendi. Sol pulmoner arter 
(LPA) ve PDA yüksek parasternal görüntülemede; DAo 
ise suprasternal görüntülemede değerlendiri ldi. "Coil"in 
pozisyonu iki boyutlu inceleme ile görüntülendikten sonra 
renkli Doppler inceleme ile PDA'dan rezidüel şant varlığı 
ile bir likte LPA ve DAo akım karakterleri değerlendirildi 
ve devamlı (CW) Doppler inceleme ile akım hızları ölçül
dü. Olguların son izlemlerinde a na pulmoner arter 
(APA) ve çıkan aort (AAo) akım hıziarına da bakıldı. 
Ancak pulmoner akımlar darbeli (PW) Doppler ile ölçül
dü. 

İstatistiksel Değerlendirme : Hasta ların son izlemlerinde 
elde edilen LPA ile APA akım hızl arı ve AAo ile DAo 
akım hızları karş ılaştırıld ı . İ statistiksel değerlendirmede 
Student's ı-test kullanılarak p < 0.05 değerler istatistiksel 
olarak anlamlı kabul edildi. 

BULGULAR 

Olgu Özellikleri: Olguların 12'si (%75) k ız, 4'ü 

(%25) erkek olup işlem tarihindeki yaşları 3.12 ile 
29.76 ay (ortanca: 11.40, ort.±SD : 12.26±7.20), tar
tıl arı 4.50 ile 10.00 kg (ortanca 7.60, ort.±SD: 
7.56±1.68) arasında değişmekteyd i . Ek kalp anoma
lisi olarak bir olguda diskret aort koarktasyonu, bir 
diğerinde koarktasyon ile birlikte orta büyüklükte 
ventriküler septal defekt ve üçüncü hastada yine orta 
büyüklükte ventriküler septal defekt bulunmaktaydı. 

İ ki olguda da fonksiyonel bozukluğa yol açmayan 

biküspit aort kapağı saptand ı. Ayrıca bir olguda 
ulnar agenezi, diğerinde de torticollis bulunmak
taydı. 

Kalp Kateterizasyon Bulguları : Yapılan ölçümler
de PDA'nın en dar çapının 1.5 ile 4.5 mm (ortanca: 

4.0 , ort. ± SD: 3.5 ± 1. 1) arasında değiştiği görüldü. 
"Coil" implantasyonu dört olguda arteriyel yoldan, 

1 O olguda venöz yoldan, duktusu çok geniş olan 2 
olguda ise eş zamanlı olarak arteriyel ve venöz yol

dan gerçekleştirildi. 10 (%62.5) olguda iş lem sıra

sında tek "coil" yerleştirildi . Eş zamanlı iki "coi l" 
yerleştirilen iki olgu ile birlikte 6 (%37.5) olguda be
lirgin rezidüel şant nedeniyle aynı işlernde birincinin 
üzerine arteriyel yoldan ikinci "coil" yerleştirme ge
reği duyuldu. 

Oklüzyon işleminden sonra yapılan aortografide 7 
(%43.75) olguda duktal düzeyde tam oklüzyon sağ
landığı görüldü. Ancak bu olgulardan birinde femo
ral arter trombozu sonucu uygu lanan streptokinaz 

nedeni ile duktal düzeyde rekanalizasyon ve ardın

dan mekanik hemoliz geli ştiğ i için 38 saat sonra 
ikinci "coil" uygulaması gereği duyuldu. 9 (%56.25) 

olguda ise iş lem sonrası gözlenen duktal şant küçük 
olduğu için hastalar ekokardiografik izleme alınd ı. 

PDA ile birlikte aort koarktasyonu saptanan iki olgu
da oklüzyon iş leminin ardından "coil" helezonlannın 

ampulla d ışına taşmad ığından aortografi ile emin 
olunduktan sonra anjiyoplasti iş lemi uygulandı. 

Oklüzyon iş leminden sonra 3 (% 18.75) hastada iş le

me bağlı komplikasyon gelişti. Bir olguda işlemden 

sonraki saatler içerisinde insizyon yerinden abondan 
kanama oldu. Ancak kan transfüzyonu gerekti rmedi. 

Diğer iki hastada ise femoral arter trombozu geliştiği 

için önce heparİn perfüzyonuna başlandı. Yanıt alı
namayınca streptokinaz perfüzyonuna geçildi . Her 

iki olguda da birkaç saat içeris inde tedaviye yanıt 

alındı. Ancak yukarıda da söz edilen birinde femoral 
nabızın alınması ile birlikte kan transfüzyonu gerek

tiren mekanik hemoliz başl adı ve ikinci bir kateteri
zasyon iş lemi ile bir "coil" daha yerleştirildi . 

Aort koarktasyonu bulunan hastalardan birinde ise 
oklüzyon iş leminden sonra gerçekleştirilen balon an
jiyoplastinin ardından yapılan aortografide aortun ar
ka duvarında mikroanevrizma gel iştiği görüldü. An
cak izlem sırasında anevrizmada büyüme gözlenme
di . 

izlem: Oklüzyon işleminin ertesi gün yapılan eko
kardiografik incelemede duktal şantı devam eden 9 
olgudan (%56.25) altısında daha şantın kaybolduğu 
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gözlendi. İki olguda daha altı aylık izlem sonunda 
tam oklüzyon sağ landığı görülerek tam oklüzyon 
oranı %93.7S'e çıktı . Son olguda ise ilk incelemede 
minimal sol-sağ jet akım görülmüş olup henüz altı 
aylık izlem süresi dolmadı. 

CW Doppler ile akım hızları değerlendirildiğinde ilk 
altı aylık dönemde yalnızca bir hastada LPA'daki 

akım hızı 2 m/sn'nin üstünde (2.26 m/sn) bulundu. 
Ancak bu olguda S mm çaplı tek bir "coil" yerleşti
rilmiş ve pulmoner tarafta ı h helezon bırakılmıştı. 
İki boyutlu ekokardiografik incelemede de "coil"in 
LPA içine fıtıklaşmadığı net olarak görülüyordu. Ni
tekim, bu hastanın son kontrolünde PW Doppler ile 
LPA akım hızı 2.19 m/sn bulunurken APA akım 
hızının da oldukça yüksek (1.86 m/sn) olduğu sap
tandı. 

İlk ekokardiografik incelemelerinde LPA akım hız

ları düşük bulunan iki olguda orta dönem izlernde 

PW Doppler ile hızın 2 m/sn'nin (2.01 ve 2.23 m/sn) 
üstüne çıktığı görüldü. Bu olgulardan birinde eş za
manlı yerleştiri len iki "coil"den arteriyel taraftan ko
nulan S mm çaplı olanın bir helezonunun; her iki 
"coil"in arteriyel yolla yerleştirildiği diğerinde ise 8 
mm çaplı olanının l.S helezonunun pulmoner tarafta 
kaldığı görüldü. Nitekim, iki boyutlu ekokardiogra
fik incelemede her iki hastada da "coil"lerin LPA 
içine fıtıklaştığı gözlendi ve APA akım hızlarının sı

rası ile 0.9S ve 0.90 m/sn olduğu görüldü. 

Olguların son izlemlerindeki pulmoner akım hızları 
PW Doppler ile genel olarak değerlendiri ldiğinde 

APA akım hızının 0.87 ile 1.86 m/sn (ortanca: 1.26, 

ort.± SD: 1.25 ± 0.28) arasında; LPA akım hızları
nın 0.81 ile 2.23 m/sn. (ortanca: 1.36, ort. ± SD: 
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ı. s ı ± 0.44) arasında değiştiği ve aralarında istatis

tiksel anlamda bir farklılık olmad ığı görüldü. 

izlem süresi sonunda yalnızca bir olguda DAo akım 
hızı 2 m/sn.'nin (2.ı4 m/sn) üstünde bulundu. Bu ol
gunun son kontrolünde AAo akım hızı 1.34 m/sn öl
çülmüş olup DAo akım hızı ile kıyaslandığında ara

larında belirgin farklılık görülüyordu. Nitekim çok 
dar ampullası olan bu olguda arteriyel yolla 8 mm 
çaplı ve S helezonlu ve S mm çaplı ve S helezonlu 
iki adet "coil" yerleştirilmiş olup oklüzyon sonrası 

aortografide ve ekokardiografik izlemlerde helezon
ların DAo içine fıtıklaştığı net olarak görülınekteydi 
ve ilk Doppler ekokard iografik incelemede diastolik 
devamlılığa olan 43 mmHg'lık basınç gradyanı sap
tanmıştı (Şekil- ! ). 

Son izleınde CW Doppler ile aort akım hızları de
ğerlendirildiğinde AAo akım hızlarının 0.89 ile 2.08 
ın/sn. (ortanca: 1.44, ort. ± SD: 1.4S ± 0.33); DAo 

akım hızının I. OS ile 2.14 m /sn, ( ortanca: ı .44, ort. 
± SD: l.S2 ± 0.36) arasında değiştiği ve aralarında 

istatistiksel anlamda bir farklı lık olmadığı görüldü. 

TARTIŞMA 

Oklüzyon işlemi : Pediatrik yaş gurubunda proflak
tik amaçla heparİn kullanılm ı ş olsa dahi arteriyel ka
teterizasyondan sonra femoral tromboz görülme s ık
lığ ı %7 olarak bildiri lmektedir cıoı. Ancak, yalnız 

düşük tartılı hastalar dikkate al ındığında bu oranın 
çok daha yüksek bulunması gerektiği açıktır. Bizim 
olgu gurubuınuzda % 12.S olarak bulunan femoral 

tromboz komplikasyonunun literatürden farklı olma
dığı kanısındayız. Bunun yanısıra "coil" çevres inde 
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Şekil I. A) Duktus ampullas ı dar olan bir olguda dukıus arıeriozus açıklığının "coil" oklüzyonundan sonra inen aorııa erken dönem Doppler 
akını eğrisi. B) Aynı hastanın son kontrolünde sisıolik akım gradyanının geriled iğ i ve diastolik gradyanın tamamı ile kaybolduğu görülüyor. 
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bir an önce tromboz oluşmasını sağlamak amac ı ile 
proflaktik heparin kullanmamış olmamız da tromboz 
ins idansını etkilemiş olabilir. 

Kateterizasyon sonrasında femoral arteriyel tromboz 
geliştiğinde sorunu çözmeye yönelik olarak trombo
litik ve gerekirse fibrinolitik tedavi uygulaması gü
nümüzde yaygın o larak kullanılmaktadır (12). Nite

kim, bizim iki olgumuzda da önce heparin ardından 
streptokinaz perfüzyonu uygulanarak periferik da

mar sorunu çözülmüş ancak tam oklüzyon sağlanmış 

bir o lguda duktusta rekanalizasyon ve buna bağlı 
mekanik hemoliz gelişmiştir. Streptokinazın biyolo
jik yarılanma ömrünün 82-184 dakika, serum plaz
minojen düzeyinin tekrar normal düzeye dönme sü

resinin 24 saat olduğu dikkate alınd ığında perfüzyon 
kesitdikten bir süre sonra "coil" çevresinde yeniden 
tromboz oluşumu ile tam oklüzyonun yeniden sağ
lanması beklenen bir bulgudur (13) . Ancak bizim ol
gumuzda rezidüel şant devam etmiş ve kan transfüz
yonu yapılmak zorunluluğu doğmuştur. 

izlem: "Coil" ile yapılan PDA oklüzyon larında tek 

iş lemde birden fazla "coil" eş zamanlı ya da ardarda 
yerleştirilebilir olması erken dönemde tam oklüzyon 

sağlanması açısından diğer sistemlere üstünlük sağ
lamaktadır. Nitekim, bizim altı olgumuzda (%37 .5) 
beşi ilk işlemde, sonuncusu ilk iki gün içerisinde ol
mak üzere ikişer "coil" kullanılmış ve ilk 24 saat içe
risinde 13 (%8 1.25), altı ay sonunda 15 (% 100) ol
guda tam oklüzyon başarısı elde edilmiştir. Son ol

gumuz henüz altı ay lı k izlem süresini tamamlama
mıştır. 

PDA'nın kapatılmasından sonra rezidüel şant devam 

ettiği sürece hastalara enfektif endokard it proft aks i
sinin devam ettirilmesi gerekliliğinin yanısıra karş ı 

laşı lnıasından en çok korkulan konıplikasyon meka
nik hemolizdir ( 14). "Coil" yönteminin ise bizim bir 

olgumuzda olduğu gibi zaman geçirilmeden ikinci 
bir "coil" yerleştirme üstünlüğü vardır. 

PDA'nın Gianturco "coil" kullan ılarak kapatıldığın

da pulmoner arterde darlık oluşabileceği diğer yazar
larca da gösterilmiştir. Stromberg ve arkadaşları ( 15) 

oklüzyon işleminden sonraki ilk günlerde %3 olguda 

LPA akını hızının 2.0 nı/sn'nin üstüne çı ktığını bil
dirmişlerdir. Bizim çalı şmamızda da bir olguda ben
zer bulgu saptanmış olmakla birlikte iki boyutlu eko

kardiografik incelemede LPA darlığı düşündürecek 
bir bulgu gösterilemediği g ibi son izlemde APA 
akım hızının da yüksek olduğu görü l müştür. Yukarı

daki çalışmada bir diğer olguda oklüzyon sonrasında 
1.4 m/sn bulunan LP A akını hızının orta dönem iz
Jemde 2.0 m/sn'yi aştığı belirtilmektedir. Bizim ik i 
olgumuzda da benzer bulgular saptanmış o lup her 
ikisinde de "coil"Jerin LPA içine fıtı klaştığı iki bo
yutlu ekokardiografi ile gösterilmişti r. Bu gel işmey i 

Sh iın ve arkadaşlan (5) "coil" in yetersiz endotelizas

yonu ile açıklamaktadırlar . 

"Coil " ile yapıl an oklüzyonlarda DAo'da darlık oluş
ma ol asılığı teorik olarak daha yüksektir. Çünkü "co

il" helezonlarının büyük çoğun l uğu aort tarafında bı

rakılnıaktadır. Stromberg ve arkadaşlarının ( 15) çal ı ş

nıasında bir olguda oklüzyon sonrası erken dönemde 
DAo akım hızının 2. 1 m/sn'ye çıktığı görülmüş , an

cak izlemde "coil" in endotelizasyonu ile normal de
ğerlere dönmüştür. Buna karşın , aynı çalışınada bir 
başka olgu ile Moore ve arkadaş ların ı n (16) çalışma-

Şekil 2. A) Ç~lışnıa.g~rubundaki bir hasıada inen aorı akını hızı normal sınırlarda. B) Ancak iki boyuılu ekokardiografi ile "coil""in inen aort 
ıçıne fııık laştıg ı goru luyor. 
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sındaki olguda oklüzyondan sonra DAo akım hızı 

Doppler ekokardiografi ile normal değerlerde bulun
muşken izlem s ırasında 2 m/sn'nin üstüne çıkmıştır. 

Bu gelişme "coil"in yetersiz endotelizasyonu ile 
açıklanmaktadır. Ancak yine de bu olguların hiç bi
rinde Doppler ekokardiografide diastolik gradyan 
görülmemiştir. Bizim olgumuz transkateter "coil" 
oklüzyon sonrasında Doppler ekokardiografide dİas
tolik gradyan olsa dahi zaman içerisinde gerileyebi
leceğini göstermektedir. Bu gelişmeden "coil"in 
endotelizasyonunun yanısıra konjestif kalp yeter
sizliğinin kontrol altına alınması sonucu hızlı tartı 

alımı ile DAo çapındaki artış rol oynamış olabilir. 
Bu olgunun anjiografisi tekrar değerlendirildiğinde 
duktus ampullasının çok dar olduğu ve aort tarafın
daki helezonların tamamının DAo içine sarktığı gö
rülmüştür. 

Sonuç olarak çalışmamız, çapı 4.5 ının'ye kadar olan 
PDA'larda hasta tartıs ı düşük de olsa "coil" oklüzyo
nun başarı ile uygu lanabileceğini , rezidüel şant ve 
dolayıs ı ile mekanik hemoliz açı sından Rashkind 
şemsiyeden daha avantaj lı bir yöntem olduğunu gös
termektedir. Ancak yine de LP A darlığı saptanan bir 
olgu dışında hiçbir komplikasyon bildirilmeyen Dal
vi ve arkadaşları ( 17) tarafından belirtildiği gibi çok 
masum bir iş lem değildir. Bizim çalı şmamız salt 
LPA ya da DAo akım hızı ölçümlerine bakarak dar
lık oluştuğu kararı vermenin yanlış olduğunu ve 
akım hızlarının APA ve AAo akım hızları ile karşı

laştırılması gerektiğini; LP A akım hızının engellen
memesi için özellikle büyük çaplı "coil" uygulanan 
olgularda pulmoner tarafta "coil"in 'h helezonundan 
daha fazlasının bırakılmaması gerektiğini göster
mektedir. Dolayıs ı ile "coil" seçiminde serbestleme 
kontrollü olanların ve mümkünse venöz yolla imp
lantasyonun seçilmesi gerektiğini düşünüyoruz. 

Çalışmamızın bir diğer sonucu da geniş ampullası 

bulunmayan PDA'larda "coil"in aort tarafında yuva
lanabileceği bir yuva olmadığından helezonların 

DAo içine fıtıklaşarak DAo'da darlığa yol açmaması 

için helezon sayıs ı az "coil"lerin kullanı lması ya da 
farklı oklüzyon yöntemleri uygulama açı sından ha
zırlıklı olunması gerektiğidir. Bunun yanısıra Dopp

ler ekokardiografik incelemede DAo akım hızı nor

mal sınırlarda olsa dahi bu anatomideki PDA'larda 

"coil" yine de DAo içine fıtıklaşmış ve turbulan 

akım yaratmış olabilir (Şekil-2). Bu olgularda yeter-
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. siz endotelizasyonla zaman içerisinde darlık gelişe

bi leceğini literatür olgu ları göstermektedir. Bu bul
gunun diğer bir önemi turbulansın neden olabileceği 

enfektif endokardit riskidir. Bu nedenle iki boyutlu 
ve renkli Doppler ekokardiografik incelemenin titiz
likle yapılıp bulgular kayboluncaya kadar enfektif 
endokardit proflaksisi verilmesi uygun olur. 
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