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Duktus arteriozus, embriyolojik dönemde sol 
altıncı primitif aort kemerinden köken alır (1). 
Duktus arteriozus, proksimal sol pulmoner ar-
teri ana pulmoner arter bifürkasyonun yanın-
dan sol subklavian arterin çıkış yerinin hemen 
distalinden desendan aortaya bağlayan fetal do-
laşımda görevli önemli bir yapıdır (1). Duktus 
arteriozusun fetal dolaşımda önemli rolü vardır 
ve doğum sonrası akciğerlerin fonksiyon görme-
si ile kapanır (1). Genellikle duktus arteriozus 
lümeni doğum sonrası ilk 48 saatte damar düz 
kasının kontraksiyonu sonrası %90 kapanır (1). 
Spontan kapanma gerçekleşmez ise pulmoner 
arter ve aort arasında persistan bir şant oluşur. 
Bu şant sonucu patent duktus arteriozus (PDA) 
oluşur. PDA’lar izole olarak bulunabileceği gibi 
atrial septal defekt (ASD) veya ventriküler septal 
defektler (VSD) gibi diğer konjenital kalp hasta-
lıkları ile birlikte de bulunabilir (1).

PDA’nın şekli ve boyutu hemodinamik etkiyi 
önemli ölçüde değiştirir. Pulmoner vasküler re-
zistansın yüksek olmayışı soldan sağa sürekli şant 
oluşumuna neden olmaktadır. Şantın büyüklüğü 
aort ve pulmoner arter arasındaki basınç farkına 

(kardiyak output ve hem pulmoner hem de sis-
temik dolaşımın dirençleri ile ilgili) ve duktusun 
şekil ve boyutuna bağlıdır. Büyük bir PDA‘nın 
hemodinamik etkileri pulmoner dolaşımdaki ar-
tışın yanısıra sol atriyum, sol ventrikül ve asen-
dan aortta genişlemedir. Küçük ve orta boyutlu 
PDA’larda tipik klinik özellik aorttan pulmoner 
artere yüksek hızlı sisto-diyastolik sürekli üfü-
rümdür. Basınçların eşitlendiği çift yönlü şantın 
gözlendiği büyük PDA’larda tipik bir üfürüm 
yoktur, hastalar diferansiyel siyanoz bulguları 
göstermektedir (1,2). 

Klinik muayenede orta ila büyük PDA’larda 
sürekli üfürüm en belirgin olarak sol infraklavi-
küler bölgede oskülte edilir. Çomak parmak ve 
diferansiyel siyanoz, Eisenmenger fizyolojisine 
sahip büyük non-restriktif bir PDA’nın belirtile-
ridir (1,2). Hastalar endarterit ve konjestif kalp 
yetersizliği açısından artmış risk grubundadır. 
Muayenenin belirleyici bir özelliği puls oksimet-
re ile ellerde ve ayaklardaki oksijenizasyonun 
doğru bir şekilde değerlendirilmesidir (1). Sol-
dan sağa şantlı bazı hastalarda egzersizin indük-
lediği desatürasyon görülmekte, bu nedenle has-
tayı istirahatte ve ambulasyonda değerlendirmek 
önemlidir.
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Bu tekniğin oldukça fazla avantajları bulunmak-
tadır. İşlem sırasında kanama riski oldukça dü-
şük gözlenmiştir. Geniş, düzensiz, kalsifik duk-
tuslu PDA’ların tedavisinde etkilidir. 

Erişkinlerde cerrahi PDA kapatılması, perkü-
tan kapanmaya uygun olmayan geniş, deforme 
olmuş PDA’larda ve cerrahi aort veya kalp has-
talıklarıyla ilişkili PDA’larda tercih edilen tedavi 
olmaya devam etmektedir.

Transtorasik ekokardiyografi ile taburcu-
luk öncesi kapatılmış PDA değerlendirilmeli-
dir. Hastalar 6 ay infektif endokardit profilaksisi 
açısından antibiyotik kullanmalıdır, daha sonra 
postoperatif tedavi kesilebilir. Başarılı bir şekilde 
PDA kapatılması uygulanan hastalar 5 yıllık ara-
larla takip edilebilir. PDA konjenital kalp hasta-
lıkları içerisinde uzun dönem sonuçları olmayan 
başarılı bir ligasyon sonrası tedavi teriminin kul-
lanıldığı tek konjenital lezyondur.
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