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Duktus arteriyozus açıklığının perkütan yolla kapatılması:
Kısa dönem sonuçlarımız

Percutaneous closure of patent ductus arteriosus: short term results
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Objectives: To evaluate short term results of percutaneous 
patent ductus arteriosus (PDA) closure in a cohort of pediatric 
and adult patients following closure with the Amplatzer Ductal 
Occluder (ADO-1 and ADO-2) and Amplatzer Septal Occluder 
(ASO) devices.
Study design: A total of 48 patients (17 male and 31 female; 
range 3 to 39 years) were included in this study. All patients 
were evaluated with transthoracic echocardiography (TTE) 
before intervention. Percutaneous closure was performed 
under fluoroscopy through anterograde or retrograde route. 
Aortagraphy was performed to measure and classify the duc-
tus arteriosus. Residual shunt through ductus was controlled 
by aortography at the tenth minute and by TTE 24 hours and 
three months after the procedure.
Results: The released device was ADO-1 in 25 patients 
(51.2%), ADO-2 in 22 patients (45.8%), and ASO in one pa-
tient. Mean follow-up was 13.2 months. In 97.9% of patients, 
the occluder was placed into the ductus without any compli-
cation. In one patient, the device embolized to the left pulmo-
nary artery during implantation. Aortography performed ten 
minutes after the procedure showed complete closure in 38 
patients without residual defect. TTE revealed trace amounts 
of residual shunt within the device in two patients, flow 
around the device in two patients 24 hours after implanta-
tion, and residual shunt in only one patient three month after 
intervention.
Conclusion: Transcatheter closure of PDA with ADO-1 and 
ADO-2 devices has low morbidity and mortality with high rates 
of success in selected patients.

ABSTRACT

Amaç: Amplatzer Duct Occluder (ADO-1 ve ADO-2) ve Amp-
latzer septal tıkayıcı (AST) cihazı kullanarak perkütan yolla 
kapatma işlemi uygulanan çocuk ve erişkin yaş grubundaki 
duktus arteriyozus açıklığı (DAA) olgularının kısa dönem so-
nuçları değerlendirildi.
Çalışma planı: Çalışmaya 48 hasta (17 erkek, 31 kadın; 
dağılım 3-39 yıl) alındı. DAA’nın kapatılması öncesinde tüm 
hastalar transtorasik ekokardiyografi (TTE) ile değerlendirildi. 
İşlem floroskopi altında, öne doğru veya geriye doğru yakla-
şımla yapıldı. Aortografi sonrası duktus arteriyozun çapı ve 
sınıflandırması yapıldı. İşlemden sonra duktusta kalan şant 
10. dakikada aortografi ile, işlemden 24 saat ve üç ay sonra 
da TTE ile değerlendirildi. 
Bulgular: Hastaların 25’inde ADO-1 (%52.1), 22’sinde ADO-
2 (%45.8) ve birinde AST (%2.1) cihazı kullanıldı. Ortalama 
takip süresi 13.2 ay idi. İşlem 48 hastanın 47’sinde (%97.9) 
başarı ile uygulandı. İşlemin başarısız kabul edildiği bir hasta-
da cihaz serbestleştirilirken emboli gelişti. Cihaz serbestleşti-
rildikten sonra 10. dakikada yapılan aortografide 47 hastanın 
38’inde DAA’nın tamamen kapandığı ve 24 saat sonra yapılan 
TTE’de iki hastada cihaz içinden eser miktarda, iki hastada da 
cihazın kenarında hafif derecede şantın devam ettiği gözlen-
di. Bu hastaların üç ay sonraki kontrollerinde cihaz içerisinden 
kaçak olan DAA’ların tamamen kapandığı, cihaz kenarından 
şantı olan iki olgudan birinde şantın devam ettiği tespit edildi. 
Sonuç: Duktus arteriyoz açıklığının transkateter yolla kapa-
tılmasında ADO-1 ve ADO-2 cihazlarının seçilmiş olgularda 
düşük morbidite ve mortalite ile yüksek bir başarı oranı ile uy-
gulanabildiğini gözledik.

ÖZET



Duktus arteriyozus uterusiçi dönemde ana pul-
moner arterin sol pulmoner artere yakın, üst 

kısmında pulmoner arter ile ön inen aortayı birbirine 
bağlayan damarsal bir yapıdır.[1-3] Normalde, doğum 
sonrası ilk 24 ile 48 saat içerisinde yapısında bulu-
nan kassal yapıların kasılması sonucu kendiliğinden 
kapanır. Doğumun ikinci haftasının sonunda fizyo-
lojik olarak kapanmaması halinde açık kalan duktus 
arteriyozus duktus arteriyozus açıklığı (DAA) adını 
alır.[3-6]

Defektin çapına ve tedavinin zamanına göre dola-
şım ve solunum sisteminde yüklenmeye bağlı olarak 
konjestif kalp yetersizliği, pulmoner hipertansiyon, 
büyüme geriliği ve enfektif endokardit gibi birçok 
hemodinamik ve yapısal komplikasyonlar gelişmek-
tedir. Tedavi edilmeyen geniş çaplı defektli hastalar-
da zamanla Eisenmenger sendromu gelişmekte ve 
ölüm meydana gelebilmektedir.[7] Bu bozuklukların 
oluşmasını engellemek için uygun zamanda defektin 
kapatılması gerekmektedir. Tedavide cerrahi yolla 
bağlama ve kıskaç ile kapatmanın yanı sıra perkütan 
transkateter kapatma yöntemleri kullanılmaktadır.[8,9] 
Günümüzde perkütan kateter yoluyla kapatma yönte-
mi dünyada olduğu gibi ülkemizde de birçok merkez-
de başarılı bir şekilde uygulanmaktadır.[10-12] Bugün 
için sık kullanılan Amplatzer Duct Occluder (ADO)-1 
ve daha yeni olan ADO-2 (Şekil 1) cihazlarının yanı 
sıra Gianturco-Grifka, Rashkind, Buttoned, Botallo-
ocluder, Swivel-disk gibi tıkayıcı cihazlar kullanıl-
makta olup, kalan şant oranları %3 ile %38 arasında 
değişmektedir.[13-16]

Bu çalışmada, çocuk veya erişkin yaştaki DAA’lı 
48 olguda klinik ve anjiyografik özelliklerin yanı sıra 

defektin kateter yoluyla 
kapatılmasında kullandı-
ğımız ADO-1 ve ADO-2 
cihazlarıyla ilgili dene-
yimlerimiz ve kısa dö-
nem sonuçlarımız değer-
lendirildi.

HASTALAR VE YÖNTEM

2010 ile 2012 yılları arasında polikliniğimizde 
DAA tanısı konan veya Doğu Anadolu illeri başta ol-
mak üzere başka merkezlerden DAA tanısıyla polik-
liniğimize gönderilen hastalardan, perkütan kateter 
yoluyla kapatma endikasyonu konulanlar ileriye dö-
nük olarak çalışmaya alındı. Bu hastalarda şu kapatma 
endikasyonlarından en az bir tanesi vardı: DAA nedeni 
ile meydana gelen efor dispnesi veya sol kalp yetersiz-
liği belirti ve bulguları, anjiyografik olarak hesaplanan 
pulmoner akım/sistemik akım oranının (QP/QS) 1.5 
veya üzerinde olması, DAA nedeni ile oluşan sol vent-
rikül dilatasyonu veya işlev bozukluğu. 

Geri dönüşümsüz pulmoner vasküler hastalığı olan 
(Eisenmenger sendromu) veya pulmoner/sistemik ba-
sınç veya direnç oranı 2/3’ün üzerinde olan hastalar ve 
DAA’sı restriktif olarak değerlendirilenler kapatma iş-
lemine alınmadı. Toplam 48 hasta perkütan kapatmaya 
uygun bulunarak onayları alındıktan sonra çalışmaya 
dahil edildi. Hastaların kardiyak odacık çapları, ha-
cimleri, ejeksiyon fraksiyonu (EF), pulmoner arter sis-
tolik basınçları (PASP) ve Qp/Qs parametreleri daha 
önce tanımlandığı şekilde hesaplandı.[17] Hastalara 
işlem ve riskleri hakkında bilgi verilip onamları alın-
dı. Sağ femoral artere hastanın boy ve kilosuna uygun 

Kısaltmalar:

ADO Amplatzer Duct Occluder
AST	 Amplatzer	septal	tıkayıcı
DAA	 Duktus	arteriyozus	açıklığı
EF	 Ejeksiyon	fraksiyonu
PASP	 Pulmoner	arter	sistolik	basınç
TTE	 Transtorasik	ekokardiyografi

Şekil 1. Amplatzer ductal occluder (ADO) cihazları ve implantasyon sonrası anjiyografik görüntüleri. (A) Amplatzer ductal occ-
luder-1 (ADO-1) cihazı ve (B) ADO-1 cihazının implantasyon sonrası sağ anterior oblik kranyal görünümü. Cihaz (*) ile gös-
terilmiştir. (C) ADO-2 cihazı ve (D) ADO-2 cihazının implantasyon sonrası sağ anteriyor oblik kranyal görünümü. Cihaz (†) ile 
gösterilmiştir.

A B DC
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olan 4-6F kılıf yerleştirildi. Standart olarak 90 derece 
sol yan pozda, pigtail kateterle çocuklarda 1-1.5 ml/
kg, yetişkinlerde maksimum 30 ml dozda opak madde 
ile aortografi yapıldı. DAA tanısı, inen aortadan duk-
tus yoluyla pulmoner artere devamlı opak geçişi gös-
terilerek doğrulandı. Bu aortogramlardan duktusun en 
dar yeri, ampulla ve uzunluğu ölçülerek, Krichenko ve 
ark.nın önerdiği yönteme göre sınıflandırılma yapıldı.
[18] Kapama kararı verilen hastalara işlem sırasında 
100 U/kg intravenöz fraksiyone olmayan heparin en-
jeksiyonu ve 500-1000 mg sefazolin sodyum ile anti-
biyotik proflaksisi yapıldı. 

ADO-1 (AGA Medical, Golden Valley, MN, USA) 
ve ADO-2 (AGA Medical, Golden Valley, MN, USA) 
cihaz seçimi; aortografideki duktusun aort tarafındaki 
ampulla genişliği, en dar yeri ve uzunluğu göz önünde 
bulundurularak yapıldı. Duktus çapı 5 mm’nin üzerin-
de olan olgularda ADO-1 cihazı tercih edildi. Kateter 
yoluyla kapatma işlemi, öne doğru (transvenöz) veya 
geriye doğru (transarteriyal) yaklaşımla uygulandı. 
Öne doğru yaklaşım uygulanan olguların 4’ünde arte-
riyovenöz halka yapıldı. 

Öne doğru yaklaşımda sağ inguinal bölgeye ya-
pılan bölgesel anestezinin ardından perkütan olarak 
sağ femoral ven ve artere yerleştirilen kılıf yoluyla 
çok amaçlı ve/veya tanısal sağ koroner kateteri, 150 
cm-0.035 inçlik kılavuz tel ile sırasıyla inferiyor vena 
kava, sağ atriyum, sağ ventrikül ve pulmoner arter yo-
luyla duktustan geçilerek inen aortaya ilerletildi. Kıla-
vuz tel, 260 cm-0.035 inçlik yeni tel ile değiştirilerek, 
bu telin kılavuzluğunda ADO taşıyıcı sistemi ilerleti-
lerek DAA’dan inen aortaya geçildi. Önce cihazın aort 
tarafındaki diski daha sonra pulmoner arter tarafındaki 
diski açıldı. 

Geriye doğru yaklaşımda ise sadece sağ femoral 
artere kılıf yerleştirildi. 150 cm-0.035 inç kılavuz tel 
ve çok amaçlı kateter veya sağ koroner tanısal kateteri 
ile inen aortadan duktus geçilerek, ana pulmoner artere 
ulaşıldı. Kılavuz teli 260 cm-0.035 inçlik klavuz tel ile 
değiştirildikten sonra, bu tel kılavuzluğunda ADO taşı-
yıcı sistemi ilerletilerek DAA’dan ana pulmoner artere 
geçildi. Önce cihazın pulmoner arter tarafındaki, daha 
sonra inen aort tarafındaki diski açıldı.

Elle ve/veya pompa ile verilen kontrastla cihazın 
yeri, disklerin tam açılıp açılmadığı ve kalan şant kont-
rol edildikten sonra cihaz taşıyıcı sistemden serbestleş-
tirilerek duktus içerisine yerleştirildi. İşlem sonrası ka-

lan şantın olup olmadığını değerlendirmek için, pigtail 
kateter ile sol yan pozisyonda aortografi yapıldı. 

İşlemden 24 saat sonrasına kadar gözetim altın-
da tutulan hastalar 24 saat sonra klinik, laboratuvar 
ve transtorasik ekokardiyografi (TTE) ile kontrolleri 
yapılarak taburcu edildiler. Koruyucu olarak olarak 
100-300 mg asetilsalisilik asit başlandı. Üç ay sonra 
TTE tekrarlandı. Çalışma lokal etik komite tarafından 
onaylandı.

İstatistiksel analiz

Tüm veriler “SPSS for Windows 17.0” (IBM Inc., 
Armonk, ABD) programı ile değerlendirildi. Kate-
gorik veriler yüzde ile verildi. Devamlı değişkenler 
ortalama±standart sapma ve dağılım değerleri olarak 
verildi. Normal dağılım varsayımı tek yönlü Kolmo-
gorov-Smirnov testi ile değerlendirildi. İşlem öncesi 
ve sonrası veriler arasındaki farkın normal dağıldığı 
durumlarda bağımlı değişkenler için t-testi; normal 
dağılıma uyulmadığı durumlarda Wilcoxon testi uygu-
landı. P değerinin 0.05’in altında olduğu durumlarda 
istatistiksel anlamlılık var kabul edildi. Her karşılaştır-
ma için net p değeri verildi.

BULGULAR

Olguların demografik, ekokardiyografik ve la-
boratuvar verileri Tablo 1’de özetlenmiştir. Hasta-
ların %70.8’inde efor dispnesi, %47.9’unda göğüs 
ağrısı, %31.3’ünde çarpıntı şikayeti vardı. Bir hasta 
dışında bütün hastalarda devamlı üfürüm duyuldu 
(%97.8); hastaların %14.6’sında sol kalp yetersizliği 
bulguları vardı. Hastaların 31’i (%64.6) kadın olup 
ortalama yaş 11.5±9 yıl idi. Tüm hastalarda normal 
sinüs ritmi ve 14’ünde (%29) işlem öncesi EKG’de 
sol ventrikül hacim yüklenmesi bulguları, sekizinde 
ise (%17) sol ventrikül hipertrofisi mevcuttu. İşlem 
öncesi TTE ile hesaplanan EF değeri 0.69±0.06 iken 
üçüncü ayda 0.71±0.05 idi (p=0.01). Qp/Qs oranı 
işlem öncesi dönemde 1.90±0.25 olarak ölçülürken, 
üç ay sonra hesaplanan Qp/Qs değeri 1.24±0.16 bu-
lundu (p<0.001). PASP işlem öncesi 35.11±10.76 
mmHg üçüncü aydaki kontrolde 24.26±6.91 mmHg 
olarak hesaplandı (p<0.001). İşlem öncesi ve kontrol 
hemoglobin değerleri sırasıyla 13.83±1.60 mg/dL ve 
13.54±1.22 mg/dL idi (p=0.16). İşlem öncesi kreati-
nin değeri 0.62±0.23 mg/dL, kontrolde 0.59±0.22 mg/
dL olarak ölçüldü (p=0.62). Krichenko sınıflamasına 
göre 48 DAA’lı hastanın 27’si (%56.2) tip A, sekizi 
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dı. İşlem 48 hastanın 47’sinde başarılı oldu (%97.9). 
Kalan bir hastada ise geriye dönük yoldan uygulanan 
ADO-2 cihazı, serbestleştirildikten hemen sonra pul-
moner arterde cihaz embolisi oldu. Bu olguda embo-
liye yol açan cihaz, kapan (snare) ile pulmoner arterde 
yakalanarak femoral vene çekildi. Buradan küçük bir 
kesi ile cihaz vücut dışına alınarak işleme son verildi 
ve hastaya cerrahi kapama önerildi. İşlemin florosko-
pi süresi ortalama 13.57±4.70 dk (dağılım 7-34 dk), 
işlem süresi 52.96±15.88 dk (dağılım 31-123 dk) idi. 
İşlemden 10 dakika sonra yapılan aortografide 47 has-
tanın 38’inde (%81) tam kapanma, yedisinde (%15) 
cihaz içerisinde eser derecede ve iki (%4.2) hastada 
cihaz kenarından hafif derecede şant tespit edildi. Ka-
lan şant tespit edilen olguların 47’sinde (%8.5) ADO-
1 yerleştirilmişti. 24 saat sonra yapılan TTE’de cihaz 
içerisinden kaçak olan yedi hastanın ikisinde (%4.2) 
ve cihaz kenarından kaçak olan iki hastanın ikisin-
de (%4.2) kaçağın devam ettiği tespit edildi. Birinci 
günde kaçak tespit edilen hastaların %50’sinde ADO-
1 %50’sinde ADO-2 ciihazları kullanılmıştı. Üç ay 
sonra yapılan ekokardiyografik kontrollerde ise sade-

(%16.7) tip B, yedisi (%14.6) tip C ve altısı (%12.5) 
tip D grubu ile uyumluydu. Tip E grubuna giren has-
tamız yoktu. Duktusun en dar olduğu yerin çapı orta-
lama 5.38±3.50 mm (dağılım 2-21) olup literatürde 
bildirilen olgu çalışmalarının ortalamalarından daha 
geniş olduğu görüldü. Kateter yoluyla kapatma iş-
lemi 31 (%64.6) hastada öne doğru (transvenöz), 17 
(%35.4) hastada geriye doğru (transarteriyel) yakla-
şımla uygulandı. Perkütan duktus kapatması yapılan 
hastaların anjiyografik verileri ve takip bilgileri Tablo 
2’de belirtilmiştir. Öne doğru yaklaşımda dört olguda 
pulmoner arterden inen aortaya geçilemediği için ar-
terio-venöz halka yapıldı.

Defektlerin 25’i (%52.1) ADO-1, 22’si (%45.8) 
ADO-2 cihazı ve 1’i (%2.1) Amplatzer septal tıka-
yıcı (AST) ile kapatıldı. Önceden ADO-2 cihazı ile 
DAA’sı kapatılan fakat belirgin kalan şantı olan bir 
hastaya uygun çapta ADO-1 cihazı yerleştirilerek duk-
tus açıklığı tamamen kapatıldı. Bir hastada ise duktus 
genişliğinin oldukça fazla (21 mm) olması nedeniyle 
cerrahi kapama önerildi. Ancak cerrahi girişimi red-
deden hastanın duktusu AST-22 mm cihazı ile kapatıl-

Tablo 1. Hastaların demografik, ekokardiyografik ve laboratuvar verileri 

Hastalar (n=48) Kapama öncesi Kapama sonrası 3. ay p 

  n (%) Ort.±SS Ort.±SS

Yaş (yıl)  11.5±9  
Kadın cinsiyet 31 (64.6)
Boy (cm)  129.62±28.20  
Kilo (kg)  30.4±17.5  
Ekokardiyografik bulgular
 Qp/Qs  1.90±0.25 1.24±0.16 <0.001
 LVEDd  3.98±0.87 3.59±0.90 <0.001
 LVESd  2.46±0.58 2.15±0.52 <0.001
 LAd  2.67±0.66 2.48±0.64 <0.001
 LVEDv  74.07±37.65 59.16±34.66 <0.001
 LVESv  23.50±13.13 16.92±0.84 <0.001
 Ejeksiyon fraksiyonu  0.69±0.06 0.71±0.05 0.01
 Pulmoner arter basıncı (mmHg)  35.11±10.76 24.26±6.91 <0.001
Laboratuvar bulguları
 Hemoglobin (g/dL)  13.83±1.60 13.54±1.22 0.16
 Kreatinin (mg/dL)  0.62±0.23 0.59±0.22 0.62
Ort.: Ortalama; SS: Standart sapma; Qp/Qs: Pulmoner akımın sistemik akıma oranı; LVEDd: Sol ventrikül diyastol sonu çapı; LVESd: 
Sol ventrikül sistol sonu çapı; LAd: Sol atriyum ön-arka çapı; LVEDv: Sol ventrikül sistol sonu hacmi; LVESv: Sol ventrikül sistol sonu 
hacmi.



Tablo 2. Duktusu perkütan kapatılan hastaların anjiyografik verileri ve takip bilgileri* 

Hastalar (n=48) Sayı Yüzde Ort.±SS

DAA tipi
 Tip A 27 56.2
 Tip B 8 16.7
 Tip C 7 14.6
 Tip D 6 12.5
 Tip E 0 0 
DAA en dar çapı (mm)   5.83±1.34
DAA uzunluğu (mm)   12.46±2.86
Aort tarafında defektin çapı*   6.73±2.43
Pulmoner tarafta defektin çapı*   5.38±3.50
Kullanılan cihaz
 ADO-1 25 52.1
 ADO-2 22 45.8
 AST 1 2.1 
Defekt tipine göre cihaz seçimi
 DAA Tip A
  ADO-1 25 / 27 92.6
  ADO-2 1 / 27 3.7
  AST 1 / 27 3.7
 DAA Tip B
  ADO-2 8/8 100
 DAA Tip C
  ADO-2 7 / 7 100
 DAA Tip D
  ADO-2 6 / 6 100 
Kullanılan cihazların boyutları
ADO-1 (Aort diskinin ortalama çapı   11.08±2.80 / 4.41±2.74
pulmoner diskin ortalama çapı) (mm)
ADO-2 (Cihazın en dar çapı / Cihaz uzunluğu) (mm)   5.09±2.20 / 9.12±2.71
AST (En dar kısmı) (mm) 21
Yaklaşım
 Öne doğru 31 64.6
 Geriye doğru 17 35.4 
İşlem süresi (dk)   52.96±15.88
Floroskopi süresi (dk)   13.57±4.70
Takip süresi (ay)   13.23±6.28
Komplikasyon 1 2.1
Takipteki hastalar (n=47)
Kalan şant
 10. dakika 9 19.1
 1. gün 4 8.5
 3. ay 1 2.1

*Defektin aort tarafındaki çapı ve defektin pulmoner arter tarafındaki çapı daha iyi. 
Ort.: Ortalama: SS: Standart sapma; DAA: Duktus arteriyozus açıklığı; ADO: Amplatzer duct occluder; AST: Amplatzer septal tıkayıcı.
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sonrasında %84.6, üçüncü ayda %96.1 oranında tam 
kapanma sağlanmıştır.[29] Hem çocuk hem yetişkin 
hastaların dahil edildiği geniş bir çalışmada, ADO-1 
cihazı 439 hastanın 435’ine başarı ile yerleştirilmiş 
olup, işlemden hemen sonra %70 ve bir yıl içerisinde 
%99.7 başarı bildirilmiştir.[30] Yaş aralığı 2-39 yıl ara-
sında değişen olguların alındığı çalışmamızda girişim 
kararı verilen 48 olgudan 47’sine ADO-1, ADO-2 ve 
AST başarılı bir şekilde yerleştirildi (%97.9). İşlem-
den 10 dk sonra yapılan aortografide 38 (%81) hasta-
da tam kapanma, yedi (%15) hastada cihaz içerisinde 
eser derecede kaçak, iki (%4.2) hastada ise cihaz ke-
narından hafif derecede şant tespit edildi. Üç ay sonra 
yapılan ekokardiyografik değerlendirmede ise birinci 
gün cihaz içerisinden eser derecede kaçak tespit edi-
len hastaların hepsinde kaçağın tamamen kaybolduğu, 
cihaz kenarından hafif derecede şantı olan iki olgudan 
yalnızca birinde şantın devam ettiği gözlendi. Çalış-
mamızda ADO-1, ADO-2 ve bir olguda AST cihazları 
kullanılarak 48 olgunun 46’sında üç ayın sonunda tam 
kapanma elde edilmiştir (%95.8).

Cihazın serbestleştirilme esnasındaki embolizas-
yonu işlemin en önemli komplikasyonlarından biri-
dir. Embolizasyon, sistemik dolaşıma olabilse de ge-
nellikle pulmoner artere olmaktadır. Forsey ve ark.[31] 
yayımladıkları 27 olguluk bir çalışmada bir hastada 
cihaz yer değişimi, bir hastada ise embolizasyon bil-
dirmişlerdir. Her iki olguda gelişen durumu kateterin 
yol açtığı duktus arteriyozus spazmı nedeniyle duktus 
çapının daha küçük olarak değerlendirilmesi ve bunun 
sonucu küçük boyutta cihaz yerleştirilmesine bağla-
mışlardır. Başka bir çalışmada ise 209 hastanın üçünde 
cihaz embolizasyonu geliştiği, bu olgulardan birinin 
cihaz yerleştirilmesi sonrası kateter manipülasyonuna 
bağlı olarak, diğer ikisinin ise kendiliğinden oluştuğu 
bildirilmiştir.[32] Çalışmamızda bir hastada görülen ci-
haz embolizasyonu dışında komplikasyon gözlenmedi.

Olgularımızın bir tanesinde, ilk cihazın (ADO-2) 
yerleştirilmesinden üç yıl sonra cihaz içinden akım 
gözlendiği için, ikinci bir cihazla (ADO-1) kalan de-
fekt kapatılmıştır (Şekil 2). Daha önce çok sayıda koil 
kullanımı ile duktus kapatılması literatürde bildiril-
diği halde,[33] bildiğimiz kadarı ile birden fazla ADO 
cihazının bir hastaya yerleştirilmesi bildirilmemiştir. 
Bu olguda ikinci bir ADO cihazı ile duktus başarıyla 
kapatılmış ve geride kalan sant tespit edilmemiştir. Bir 
olgumuzda da duktus genişliği fazla olduğu için, AST 
cihazı vasıtası ile (22 mm) defekt kapatılmıştır ve has-

ce bir hastada minimal şantın devam ettiği görüldü, 
bu hastaya ADO-2 yerleştirilmişti. Bu olgu dışında 
hiçbir hastada transfüzyon gerektirecek kanama, aort 
diseksiyonu, kardiyak tamponat, enfektif endokardit, 
arteryel ya da venöz anevrizma ve fistül gibi kompli-
kasyonlar veya ölüm gözlenmedi. 

TARTIŞMA

Duktus arteriyozus açıklığı prematürelerde daha 
sık olmakla birlikte erişkinlerde de görülebilen do-
ğuştan kalp hastalığıdır.[4,6,19] Erken tanı ve tedavinin 
son derece önemli olduğu bu durum tedavi edilmedi-
ği takdirde erken ve geç dönem komplikasyonları ile 
ciddi morbidite ve mortaliteye sebep olabilir. Morbi-
dite ve mortalite nedenleri arasında kalp yetersizliği, 
pulmoner vasküler hipertansiyon, enfektif endokardit, 
duktus arteriyozus anevrizması ve buna bağlı rüptür, 
pulmoner veya sistemik emboli, laringeal sinir parali-
zisi ve aort diseksiyonu sayılabilir.[4,6,20,21]

Cerrahi tedavide bağlama, ayırma veya her ikisi 
birden uygulanarak DAA kapatma işlemi 50 yıldır 
yaklaşık %94 ile %100 arasında değişen başarı ora-
nıyla uygulanmaktadır. Fakat, morbidite ve mortali-
te oranları kateter yoluyla DAA kapama işleminden 
daha yüksektir.[22,23] İlk defa 1967 yılında Porstmann 
ve ark.[24] 17 yaşındaki bir erkekte Ivalon tıkaç ile ka-
teter yoluyla DAA’nın kapatılabileceğini gösterdiler. 

Bu yöntemin etkinliği, hem çocuk hem erişkin hasta-
larda birçok cihaz ve koiller kullanılarak kanıtlanmış 
olup güncel kılavuzlarda özellikle izole DAA’larda 
cihaz ile kapatma öncelikli tedavi seçeneği olarak 
önerilmektedir.[25-28] Avrupa kılavuzlarında sol vent-
rikül hacim yüklenmesi olan DAA’lar veya devamlı 
üfürümün olduğu durumlarda DAA’nın kapatılma-
sı önerilirken, sessiz DAA’larda veya Eisenmenger 
sendromunun olduğu durumlarda defekt kapatılma-
malıdır.[28]

Birçok çalışmada ADO cihazları kullanılarak ya-
pılan kateter yoluyla kapama işlemlerinde hem ço-
cuklarda hem de yetişkinlerde yüksek başarı oranları 
bildirilmiştir. Thanopoulos ve ark.[27] ortalama yaşı 
3.6 yıl olan hastalarda cihaz yerleştirilmesi sonrası 
%95, işlemden bir ay sonra %98 başarı oranı bildir-
mişlerdir. Başka bir çalışmada, bir yaşın altındaki 29 
hastanın 26’sına (%89.6) duktus tıkayıcı (25 hastada 
ADO, bir hastada başka bir tıkayıcı) cihazı implante 
edilmiş olup, işlemden hemen sonra %73.1 ve 24 saat 
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tanın takiplerinde herhangi bir komplikasyon gelişme-
miştir. Aynı cihaz ile DAA kapatılması literatürde bir 
defa bildirilmiş olup bu konuda herhangi bir çalışma 
yoktur.[34] Ancak DAA çapının geniş ve uzunluğunun 
az olduğu seçilmiş olgularda AST cihazı ile defekt ka-
patılmasının bir seçenek olduğunu düşünmekteyiz. 

ADO cihazları, kateter yoluyla DAA tedavisini 
kolaylaştırmak ve komplikasyon oranlarını düşürmek 
amacı ile geliştirilmiş cihazlardır. İlk geliştirilmiş olan 
ADO cihazının (ADO-1), çapları ne olursa olsun tüm 
duktusları kapatılabildiği gösterilmiştir.[26] Ayrıca bu 
cihaz kullanılarak yapılan geniş bir çalışmada ciddi 
komplikasyon oranının yalnızca %2.3 olduğu bildiril-
miştir. Özellikle 5 kg’nin altındaki çocuklarda ADO-
1 cihazı ile pulmoner arter veya aortada obstrüksiyon 
gözlenebilmektedir.[35] ADO-2 cihazı daha yakın za-
manda tasarlanmış olup özellikle küçük çocuklarda ve 
bebeklerde güven ile kullanılabilmektedir.[12,36] Ayrıca 
cihazın yapısı hem öne doğru hem de geriye doğru ola-
rak yerleştirilmesine olanak sağlamaktadır.[12] Ancak 
geniş defektlerde ADO-1 cihazının kullanımının daha 
uygun olduğu bildirilmektedir.[37]

Çalışmamızda, geniş bir yaş grubundaki hastalar 
çalışmaya dahil edilmiş olup bu hasta grubundaki 

perkütan tedavinin düşük komplikasyon ve kalan şant 
oranı ile gerçekleştirilebileceği gösterilmiştir. Günü-
müzde tanı ve tedavi yöntemlerinde gelişme sayesinde 
DAA’nın tanı ve tedavisi daha erken yaşlarda güvenle 
yapılmaktadır. Ancak, özellikle düşük sosyoekonomik 
düzeyi olan hastalarda sağlık kurumlarına erişmede 
olan zorluklar nedeni ile tanı ve tedavi gecikebilmek-
tedir. Çalışmamızdaki hasta grubunun bildirilen diğer 
çalışma gruplarından önemli bir farkı, ortalama tanı 
yaşının, muhtemelen çalışmanın yapıldığı bölge ne-
deniyle diğer çalışmalardan daha fazla olmasıdır. Bu 
durum hem hasta profilini değiştirmekte hem de kul-
lanılan cihazlar açısından farklılık yaratmaktadır. So-
nuçlarımızın, özellikle benzer hasta profilinin bulun-
duğu bölgelerde faydalı olabileceğini düşünmekteyiz.

Sonuç olarak, ADO-1 ve ADO-2 cihazları kullanı-
larak uygulanan kateter yoluyla DAA kapatma işlemi, 
geniş bir yaş aralığında düşük komplikasyon oranı ile 
uygulanabilecek güvenilir ve etkin bir yöntemdir. Ka-
lan defektlerin ikinci bir ADO cihazı ile kapatılması 
veya geniş defektlerde AST cihazı ile kapatma işlemi 
bazı olgularda bir seçenek olarak düşünülebilir; ancak 
bu konuda kesin öneride bulunmak için yeterli kanıt 
bulunmamaktadır.

Çalışmanın kısıtlılıkları

Çalışmamız tek merkezli bir olgu serisi olup çalış-
manın tasarımı ADO cihazları konusunda kesin öneri-
lerde bulunulmasını engellemektedir. Çalışma tek bir 
merkezin deneyimlerini yansıttığı için sonuçlarımızı 
tüm merkezler için genelleştirmek de doğru değildir. 
Öte yandan, sonuçlarımız daha önce yapılmış çalış-
malar ile paralel yöndedir ve ADO cihazı ile DAA 
kapatma işleminin güvenilir olduğu görüşünü destek-
lemektedir.

Çalışmamızda daha önce ADO-2 yerleştirilen bir 
hastaya kalan şant nedeni ile ADO-1 cihazı takılmış, 
bir hastaya da geniş DAA nedeni ile AST cihazı yer-
leştirilmiştir. Her ne kadar her iki olgumuzda da işlem 
başarılı olmuş ve komplikasyon gelişmemiş ise de, bu 
çalışmaya dayanarak her iki işlemin de güvenilir ol-
duğunu söylemek doğru olmayacaktır. Ancak, her iki 
yöntemin de uygun olgularda bir seçenek olduğunu 
düşünmekteyiz. 
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Şekil 2. İki yıl önce ADO-2 cihazı implante edilmiş olan has-
taya rezidüel defekt nedeni ile ADO-1 cihaz implantasyonu 
yapılmasından sonra sağ anteriyor oblik kranyal pozdan 
yapılan aortagrafi. İmplantasyon sonrası kaçak akımı görül-
memektedir. ADO-2 cihazı (*) ile, ADO-1 cihazı ok ucu ile 
gösterilmiştir.
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