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III. OZET

TRANSKATETER YOLLA KAPATILAN PATENT DUKTUS
ARTERiIYOZUSLU HASTALARIN SONUCLARININ
DEGERLENDIRILMESI

YAN DAL UZMANLIK TEZI

Dr. Ahmet IRDEM
COCUK SAGLIGI ve HASTALIKLARI AD
COCUK KARDiYOLOJi BD

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. Mehmet KERVANCIOGLU
GAZIANTEP-Haziran/2012, 87 Sayfa

Teknolojinin hizli gelisiminin getirdigi cihaz cesitliligi ve uygulama kolayligi,
bircok PDA tipinin transkateter yolla kapatilabilir hale gelmesini saglamistir. Geriye
doniik yaptigimiz bu calismada, merkezimizde PDA kapatmada kullanilan cihazlarin
sonuglarini, etkinliklerini, komplikasyonlarint ve birbirine olan {istiinliiklerini
karsilastirdik.

Transkateter yolla PDA’s1 kapatilan toplam 392 hastanin yaslari 1 ay ile 49 yil
arasinda degismekte olup yas ortalamasi 4.9 + 5.2 yil, ortancasi ii¢ yil idi. Calismaya
alinan hastalarin  kiz/erkek oram1 1.8 olarak bulundu. Yas ortalamalari
karsilastirildiginda ADO 1I cihazi daha ¢ok kiigiik yas grubunda kullanilirken, Flipper
koil (Cook) ise en biiyiik yas grubundaki hastalarda kullanildi (p=0.001). ADO II cihaz1
kullanilan hastalarin viicut agirliklart ortalamasinin, Flipper coil (Cook) kullanilan
hastalarin viicut agirliklart ortalamasina gore anlamli oranda diisiik oldugu saptandi
(p=0.001). Pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda anlamli olarak daha ¢ok ADO I
cihazi kullamildi (p=0.001). Tip A duktusu olan hastalarda siklikla (%33.6) ADO II
cihazi kullanildigr tespit edildi. Duktus capinin (D1) en genis oldugu hastalarda, ADO 1
cihazi daha fazla kullanilirken, D1°’i en dar olan hastalarda Gianturco koilin anlaml
olarak daha fazla kullanildig1 goriildii (p=0.001).

Islemden alt1 ay sonra hastalarin %2.6’sinda rezidiiel sant oldugu saptandi.
Rezidiiel sant en sik NOK cihazi kullanilan hastalarda goriilmiis olup, islemden hemen
sonra %46.7, 24 saat sonra %31.2 ve alt1 ay sonra %9 oraninda bulundu. islem sonrasi
EKO’da hastalarin %3.2’sinde inen aortada, %2.1’inde ise sol pulmoner arter dalinda
akim hizlanmasi ve/veya darlik gradiyenti oldugu goriildii.

Sonug olarak; transkateter yolla PDA kapatmada hasta ve cihaz secimi 6nemli olup,
hastanin yas ve viicut agirligi, duktusun boyutlari ve kullanilacak cihazin biiyiikliigii
arasindaki dengenin iyi degerlendirilmesi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Cihaz se¢imi, Patent duktus arteriyozus, Transkateter kapatma,
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IV. ABSTRACT

EVALUATION OF THE PATIENTS WITH PATENT DUCTUS
ARTERIOSUS CLOSED BY TRANSCATHETER METHOD

Dr. Ahmet IRDEM
Resident Thesis, Department of Pediatric Cardiology

Supervisor: Prof. Dr. Mehmet KERVANCIOGLU
Gaziantep-June 2012, 87 pages

The rapid advances in technology result in the development of variety of devices
with the ease of their use and make possible the transcatheter closure of different PDA
types. In this retrospective study we compared the results, effectiveness and
complications of the devices used in PDA closure in our center and their superiority to
each other.

The ages of total 392 patients whose PDAs’ were closed via transcatheter
method ranged from 1 month to 49 years, and mean age was 4.9 + 5.2 years and median
age was three years. Of the patients, female / male ratio was found as 1.8. Concerning
the mean age of the patients, ADO II device was mostly used in little age group more,
while, Flipper coil (Cook) was used in the oldest age group (p = 0.001). It was
confirmed that the average body weight of patients for whom ADO II device was used
significantly lower than the average body weight of the patients for whom Flipper coil
(Cook) was used (p=0.001).

For the patients with pulmonary hypertension, ADO I device was significantly
used more (p = 0.001). ADO 1II device was more frequently used in patients with Type
A duct (33.6%). ADO I device was used more often in patients with the widest Duct
diameter (D1), Gianturco coil was used more significantly in patients with the narrowest
diameter of D1 (p=0.001).

Six months after the procedure, residual shunt was found in 2.6% of the patients.
Residual shunt most frequently observed in patients who were used NOC device was
found 46.7% after the procedure, 31.2% 24 hours later and 9% six months later.
Echocardiography after the procedure showed increased velocity and/or stenosis in
descending aorta (3.2%) and in left pulmonary artery (2.1%) of the patients.

As a result, the patient and device selection are important for transcatheter closure.
Besides the balance between the patient age, patient weight, duct dimensions and the
size of the selected device must be evaluated carefully.

Key words: Device selection, Patent ductus arteriosus, Transcatheter closure
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1. GIRIS VE AMAC

Duktus arteriyozus (DA), sol altinci primitif aortik arktan koken alan, pulmoner
arteri sol subklavian arterin ¢ikis yerinin hemen distalinden inen aortaya baglayan
yapidir. DA, fetal hayatta islevsel olup, dogumdan hemen sonra akcigerlerin fonksiyon
gormeye baslamasi ile birkac giin icinde fizyolojik, birkac¢ hafta i¢inde anatomik olarak
kapanir. Dogumdan sonra kapanma gerceklesmez ise soldan saga santa neden olan
patent duktus arteriyozus (PDA) olarak isimlendirilir. PDA, 2000-5000 canli dogumda
bir goriiliir ve dogumsal kalp hastaliklarinin (DKH) %10-12’sini olusturur. PDA’da sant
aort ile pulmoner arter arasinda oldugundan, baslangicta sadece sol kalp i¢in yiik
olusturur. Duktusun capi, sistemik ve pulmoner arter direngleri sant miktarin1 belirler.
Tam1 konulup, tedavi edilmezse, ilerleyen donemlerde, kronik obstriiktif vaskiiler
hastalik (Eisenmenger sendromu) gelisebilir ve sant tersine donebilir (1-5).

PDA’nin transkateter yolla kapatilmasi, 1992 yilindan beri basarili bir sekilde
uygulanmaktadir (6). Teknolojinin hizli gelisiminin getirdigi cihaz c¢esitliligi ve
uygulama kolayligr ile transkateter yolla kapatma spektrumu c¢ok gelismistir. 15 yil
oncesine kadar smirli sayida hastaya transkateter yolla kapatma uygulanabilirken,
giinlimiizde artik az sayida hastaya cerrahi uygulanir hale gelmistir (7-14). Transkateter
yolla PDA kapatma, bakteriyel endarterit, pulmoner vaskiiler obstriiktif hastalik,
anevrizma formasyonu ve konjestif kalp yetersizligi gibi durumlarin ortaya ¢ikma
riskini ortadan kaldirir. Literatiire bakildiginda cihaz se¢iminde ana kriterin PDA’nin
cap1 ve morfolojisi oldugu goriilmektedir. Genel olarak Onerilen, maliyetin de hesaba
katilmasiyla, ince duktuslarda koillerin, genis duktuslarda ise tikag o©zelligi olan
cihazlarin kullanilmasidir. Duktus morfolojisine gore cihaz secimi; konik PDA’da koil
ve amplatzer dukt okliider (ADO), kisa duktusta buttoned device, tiibiiler duktusta
Gianturco koil ve buttoned device, uzun ve kivrintili duktusta ise koil, ADO ve buttoned

tikag¢ seklinde onerilmektedir (6-14).



Geriye doniik yaptigimiz bu calismada, klinigimizde PDA kapatmada kullanilan
Gianturco koil, Flipper koil (Cook), Nitt-occlud koil (NOK), ADO I, ADO II, ADO 1T
AS ve diger (Cardi-O-Fix okliider, Amplatzer vaskiiler plug, Amplatzer miiskiiler VSD
cihazi) cihazlarin sonuglarini, etkinliklerini, komplikasyonlarini, birbirine olan
iistiinliiklerini ve ekokardiyografi ile alti aya kadar olan rezidiiel sant oranlarini

arastirmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. PATENT DUKTUS ARTERIYOZUS

Patent duktus arteriyozus (PDA), sol pulmoner arter ve inen aorta arasindaki
normal fotal yapinin devam etmesidir (Resim 1). PDA Kkiiciikse hastalar genellikle
asemptomatiktir. PDA’nin prematiire infantlar haricinde tiim dogustan kalp hastaliklar
icinde goriilme siklig1 %9-12 arasindadir. Genis capli PDA alt solunum yolu hastaligi,
atelektazi ve konjestif kalp yetersizligine neden olabilir. Sol kalp yetersizligi, pulmoner
vaskiiler obstriiktif hastalik ve sag kalp yetersizligine yol acabilir ve enfektif endarterit
yoniinden de yiiksek risk olusturur. Dogumdan 6 ay sonra acik olan PDA’larin, cok

kiiciik sessiz PDA’lar disinda, kapatilmasi 6nerilmektedir (1-3).

Patent ductus arteriosus

Resim 1. Duktusun sematik goriiniimii



2.1.1. Tarihcge

Duktus arteriyozus (DA), ilk kez Galen tarafindan prenatal donemde, pulmoner
arter ile aorta arasindaki dinamik bir vaskiiler yapr olarak tarif edilmistir (4). Altinci
gestasyon haftasinda, sag ventrikiil debisinin ¢ogunu tasimak icin DA gelismistir. DA,
sol altinci aortik arkin distal kismindan koken alan, proksimal sol ana pulmoner arteri
subklaviyen arterin ¢iktig1 yerinin hemen distalinden, inen aortaya baglayan yapidir. Sol
subklaviyen arter ¢ikisinin yaklasik 5-10 mm distalindedir. Sag aortik ark durumunda
ise DA sagda, sag pulmoner arteri sag subklaviyen arterin ¢cikti§1 yerin hemen distalinde
sag aortik ark’a baglayan yapidir. Nadiren her iki distal altinc1 ark varliginda, duktus

arteriyozus bilateral olarak goriiliir (1,5).

2.1.2. Histoloji ve Acik Kalma Mekanizmasi

Normal arteryel yapilarin tersine, duktus medial tabakasi gercekte dairesel
elastik liflerden yapilmistir. Duktusta igte uzunlamasina, dista ise sirkiiler diiz kaslar
vardir. Bu diiz kas tabakasinin elastik dokusu gevsek lamina igerir, ¢ok ince duvarli ve
damarlidir. Intima tabakas1 diizensiz kalinlasir, mukoid materyal icerir. Fetiista diisiik
oksijen ve yiiksek prostoglandin seviyeleri duktusu agik tutar. Prostoglandinin asil

iretim yeri plasenta oldugundan, bu dogum ile ortadan kalkar (1,6).

2.1.3. Duktus Arteriyozusun Anatomisi

Normal kalpte, sol aortik ark ve DA’da, duktus pulmoner arterin sola ayrildig
nokta ile sol subklaviyen arterin birlesik noktasinin hemen distalini birbirine baglar.
Klasik, tipik DA konik seklindedir, aorta ile iliskili kism1 genis iken, pulmoner artere
dogru daralir. En dar yeri pulmoner arterle birlestigi noktadir. Konik kisa ve genis, uzun
ve dar, simetrik/asimetrik olabilir. Diiz veya kivrimli seyir gosterebilir. Uzunlugu
milimetreden santimetreye kadar degisebilir. DA bagimli agir pulmoner stenoz veya
pulmoner atrezili dogumsal kalp hastaliklarinda kii¢iik ve kivrimli olmaya egilimlidir

(1,7).



2.1.4. Fetal Donemde Duktusun Fonksiyonu
Fotal dolasim, erigkin dolasima gore bircok yonden farklidir. Hemen hemen tiim
farkliliklar gaz degisimi bolgelerindeki temel degisikliklere baglidir. Eriskinde gaz
degisimi akcigerlerdedir, fotiiste ise gazlarin ve besinlerin degisimini plasenta saglar.
Fotal dolasimda dort sant vardir; plasenta, duktus venosus, foramen ovale ve
DA’dir. Plasenta birlesik ventrikiil debisinin en biiyiik kismini alir ve fetiisteki en diisiik
vaskiiler dirence sahiptir. Siiperior vena kavaya beyni de icerecek (birlesik ventrikiiler
debisinin %15°1) sekilde viicudun iist bolgesinin kani1 dokiiliirken, inferior vena kavaya
viicudun alt kism1 ve plasentadan (birlesik ventrikiiler debisinin %70’1) kan gelir. Kan
plasentada oksijenlendigi i¢in inferior vena kava’daki oksijen satiirasyonu (%70)
siiperior vena kavadakinden (%40) daha yiiksektir. Siiperior vena kava kaninin cogu sag
ventrikiile gider. Yiiksek oksijen satiirasyonlu inferior vena kava kaninin yaklasik {icte
biri “’krista dividens’’ ile yOnlendirilerek foramen ovaleden sol atriyuma giderken,
kalan tlicte ikisi de sag ventrikiil ve pulmoner artere gecer. Fetal dolasimda akcigerler
pulmoner artere giren kanin sadece %5-8°ini alir. Sistemik dolasimin %50-60’1 sagdan
sola santla fetal DA ile saglanir. Bu nedenle DA’1n genisligi pulmoner arter ve aortaya
esittir. Pulmoner arterdeki az oksijenlenmis kan, genis acik DA’tan inen aortaya ve

sonrada oksijenlenmek iizere plasentaya akar (1,7,8).

2.1.5. Dogum Sonrasi1 Duktusun Kapanmasi

Duktus arteriozus, fetal hayatta islevsel olup dogumdan hemen sonra
akcigerlerin fonksiyon gérmeye baslamasi ile kapanir (1,7,8-10).

Dogumdan sonra duktusun kapanma mekanizmasi asagidaki gibidir (1,7,8-10):
1) Fetal hayatta, duktusta lokal olarak vazodilator etkili prostoglandin (PG) E,
sentezlenmektedir. Dogumla birlikte, arterlere yiiksek oksijen saturasyonlu kan
pompalandigr icin lokal PG sentezi durur. Siyanotik dogumsal kalp hastalikli
bebeklerde arteriyel oksijen satiirasyonu diisiik oldugu icin PG sentezi devam eder ve
bu nedenle duktus uzun siire kapanmaz. Benzer sekilde yiiksek yerlerde yasayanlarda
da, oksijen saturasyonu diisiik oldugundan, patent duktus arteriyozus goriilme orani
yiiksektir.
2) Dogumla birlikte gobek kordonunun klampe edilmesiyle, yogun PG sentezi yapilan

bir organ olan plasenta da devreden ¢ikmis olur.



3) Akcigerlerin agilmasi ile akcigerlerde PG yikim artar, boylece PG diizeyi ¢ok diisiik
diizeylere iner. Duktusu acik kalanlarda genellikle duktus endotel ve mediasinda
bozukluk vardir.

Dogumdan sonraki ilk 10-15 saat icinde DA’un kendi medial tabakasinin
kasilmasi ile fonksiyonel kapanma saglanirken, anatomik kapanma, duktusun endotel ve
subintimal tabakalarindaki kalici degisikliklerin olusmasi ile 2-3 hafta icinde olur.
Dogumdan ii¢ ay sonra DA hala agik ise buna PDA denir. Oksijen, PG E, ve
yenidoganin matiiritesi duktusun kapanmasinda ¢nemli faktorlerdir. Asetilkolin ve

bradikinin de duktusu kapatir (1,7,8-10).

2.2. PREMATURE YENIDOGANLARDA PATENT DUKTUS ARTERIYOZUS

2.2.1. Sikhik

Dogum agirligi 1750 gramdan diisiik bebeklerin %45’inde ve 1200 gramdan
diisiik bebeklerin yaklasik %80’inde PDA’nin klinik bulgular1 goriiliir. Dogum agirhigi
1750 gramdan az olan prematiire bebeklerin %15’inde ve 1500 gramdan diisiik

bebeklerin %40’1nda 6nemli PDA ile birlikte konjestif kalp yetersizligi gelisir (1).

2.2.2. Patofizyoloji

Prematiir bir bebekte DA, dogumdan sonra ag¢ik kalmaya daha fazla meyillidir,
clinkii prematiir bebegin duktusundaki diiz kasin oksijene konstriksiyon yaniti tam
olarak gelismemistir. Ayrica prematiir bebeklerde, PG E, iiretiminin artmasi veya
akcigerlerde yikiminin azalmasindan dolay1r dolagimda daha uzun siire kalmaktadir.
Hyalen membran hastalig1 diizelen prematiir bebeklerde PDA 6nemli bir problemdir.
Oksijenasyonda diizelmeyle birlikte pulmoner vaskiiler direng hizla diiser; ama immatiir
prematiir yenidoganlarda duktusun oksijene cevapsizligi nedeniyle duktus acik kalir.
Sonugta olusan genis sol-sag sant akcigerleri sertlestirir, bebegi ventilatérden ve oksijen
tedavisinden kurtarmak zorlasir. Bebek uzun siire ventilator ve oksijen tedavisi almak
zorunda kalirsa, pulmoner hipertansiyon ve sag kalp yetersizligi ile sonuclanan kronik

akciger hastaligr gelisir (1,7,8).



2.2.3. Klinik Ozellikler

Prematiir yenidogandaki 6nemli PDA siiphesinde, 6ykii 6nemlidir. Tipik olarak,
hyalen membran hastaligi olan prematiir bebekte dogumdan sonra birka¢ giinde
diizelmeler olur. Ardindan bebegi ventilatorden ayirmak zorlasir veya 4-7 giinliik
bebegin oksijen gereksinimi artar, ventilator ayarlarim ylikseltmek gerekir. Ventilatorde
olmayan PDA’l1 bebeklerde apne veya bradikardi ataklar1 baslangi¢ belirtileri olabilir.
Fizik muayenede siklikla si¢rayici periferik nabizlar, hiperaktif prekordiyum ve
tagikardi gelisir. Sol klavikula alt1 veya sternumun sol iist kenarindaki klasik devamli
ifiirim tam1 koydurucudur. Ancak ifiiriim ventilatordeki bebeklerde zor duyulabilir.
Asirt sivi yiiklenmesi veya sivi retansiyonu olan prematiir bebeklerde, daha Once
tanimlanan PDA bulgularina benzer bulgular olabilir. PDA’dan ayiriminin yapilmasi
gerekir (1,7-10).

Entilbe olmayan daha iri prematiir bebeklerde direkt gogiis grafisinde
kardiyomegali goriilebilir. Ayrica direkt grafide pulmoner 6dem veya pulmoner
vaskiilarite artis1 olabilir. Ancak hyalen membran hastalifit varsa bu bulgular
degerlendirmek zor olabilir. Entiibe ve ventilator ayarlar1 yiiksek olan bebeklerde gogiis
filmlerinde kalp normal boyutta veya sadece hafif genislemis olabilir.
Elektrokardiyografi tan1 koydurucu degildir. Genellikle normaldir ama bazen sol
ventrikiil hipertrofisi goriilebilir (8).

Iki boyutlu ekokardiyografi (EKO) ve renkli Doppler calismalariyla kesin

anatomik ve fonksiyonel bilgi saglanir (1,8).

2.2.4. Prematiirelerde Goriilen Patent Duktus Arteriyozusun Tedavisi
Semptomatik prematiirelerde, PDA’nin farmakolojik veya cerrahi yolla
kapatilmasi gerekir. Belirti olusturmayan kiiciik duktus kendiliginden kapanma olasilig1

nedeniyle cerrahi ligasyon yapilmadan ila¢ tedavisi ile alt1 ay izlenmelidir (9,10).

2.2.4.1. lla¢ Tedavisi

PDA, preterm yenidoganlarda siklikla karsilasilan intraventrikiiler hemoraji,
nekrotizan enterolit, kronik akciger hastalig: risklerinin artisina yol agarak, morbidite ve
mortalite iizerine olumsuz katkilar1 olan kardiyak bir sorundur. Bu hastalarda duktusun

farmakolojik ya da cerrahi yolla kapatilmas1 morbiditeyi onemli 6l¢iide azaltmaktadir.



Semptomatik PDA’nin ilagla kapatilmasinda indometazin 1976’dan beri kullanilmakta
olan standart tedavidir. Sec¢ilmis olgularda indometazin intavendz 12 saatte bir
0.2mg/kg iic doza kadar uygulanmasi tercih edilen yaklasimdir. Yeterli duktal kapanma
saglamak i¢in, bazen ikinci indomteazin tedavi kiirii gerekir. Erken donemde
indometazin verilmesi ile ligasyon uygulanan vaka sayisinin, kronik akciger hastaligi
goriilme sikliginin, ventilatdrde kalis siiresinin ve oksijen ihtiyacinin azaldig:
bildirilmistir (1,8-10).

Yapilan caligmalarda ii¢ giinliikken baslanan intraven6z ibuprofenin (10 mg/kg
ilk doz sonrasi, 24 saat aralarla 5 mg/kg iki doz) prematiir bebeklerde duktus
kapanmasinda indometazin kadar etkili oldugu gésterilmistir (9,10).

Ayrica perinatal bakimdaki diizelmenin, antenatal dénemde kortikosteroid

uygulamasinin ve surfaktan tedavisinin de PDA insidansini azalttig1 saptanmistir (1,8).

2.2.4.2. Cerrahi tedavi

Tibbi tedavi basarili degilse veya indometazin/ibuprofen kullanimi kontrendike
ise, transkateter yolla kapatilmasi veya duktusun cerrahi ligasyonu gerekir. PDA’da
standart ameliyat yaklasimi posterolateral torakotomidir. PDA basit¢ce baglanir ve
klipsle sikistirilir (diviziyon yapilmadan). Giiniimiizde bircok merkezde PDA ligasyonu
yenidogan yogun bakim iinitesinde yatak basinda yapilmaktadir. Ameliyat mortalitesi
%0-3’diir. Son zamanlarda diisiik dogum agirlikli bebeklerde PDA tedavisinde minimal
invazif video-destekli torakoskopik cerrahi uygulamasi bildirilmistir. Ayrica
semptomatik prematiirlerde transkateter yolla PDA kapatmada, cerrahi ligasyona

alternatif giivenli bir yoldur (1,8).

2.3. TERM YENIDOGAN VE DiGER COCUKLARDA PATENT DUKTUS
ARTERIYOZUS

Prematiireler haric, PDA tiim dogumsal kalp hastaliklarinin %5-10’unu
olusturur. Kizlarda daha siktir (erkek/kiz orani 1/3). Sol pulmoner arter ve inen aorta
arasindaki normal fotal yapimin devam etmesidir. PDA kiiciikse hastalar genellikle
asemptomatiktir. Genis ¢apli PDA alt solunum yolu hastaligi, atelektazi ve konjestif

kalp yetersizligine (KKY') neden olabilir (1,7,8).



2.3.1. Klinik

Cogu PDA’ll hastada rutin muayenede iifiiriim saptanir. Bazen ise herhangi bir
yasta iifiiriim ile beraber egzersiz intoleransi vardir. 3-6 haftalik yenidoganlarda ise
tagipne, beslenirken cabuk yorulma, kilo alamama gibi sorunlar olabilir (1).

KKY olan siit cocuklarinda tasikardi ve takipne olabilir. Fizik muayenede genis
nabiz basinci ile birlikte, sigrayici periferik nabiz (sistolik basincin artmasi ve diyastolik
basincin azalmasiyla birlikte) karakteristik bulgulardir. Sant kiiciikse bu bulgular
goriilmez. Prekordiyum hiperaktiftir. Sol iist sternal kenarda sistolik tril olabilir. En iyi
sol klavikula alt1 ve sternumun sol iistiinde duyulabilen 1-4/6. derece devamli (’makine
sesi’’ gibi) tipik ifiirim vardir. S;’den kisa siire sonra baslar, S;’de pik yapar,
diyastolde azalir. Ozellikle kiiciik infantlarda diyastolik komponent duyulmayabilir
(8,11).

Pulmoner vaskiiler obstriiktif hastalik gelistiginde ise sol iist sternal kenarda
kresendo sistolik iifiiriim duyulabilir, S, sertlesir. Sag-sol sant sadece viicudun alt

yarisinda siyanoza neden olur (diferansiyel siyanoz) (1,7,8).

2.3.2. Elektrokardiyografi
Kiigiik-orta PDA’larda normal elektrokardiyografi (EKG) veya sol ventrikiil
hipertrofisi goriilebilir. Genis PDA’da ise biventrikiiler hipertrofi goriiliir. Pulmoner

vaskiiler obstriiktif hastalik gelistiyse sag ventrikiil hipertrofisi bulgular1 goriiliir (1).

2.3.3. Direkt Grafiler

Kiigiik santl1 PDA’da g6giis grafisi normal olabilir. Orta-genis santlhi PDA’da sol
atriyum, sol ventrikiil ve c¢ikan aortanin genislemesinden dolayr degisik derecelerde
kardiyomegali bulunabilir. Pulmoner vaskiilarite artmistir. Pulmoner vaskiiler obstriiktif
hastalik gelisirse kalp boyutu kiiciiliir, pulmoner arter segmenti ve hiler damarlar

belirginlesir (1,8).

2.3.4. Ekokardiyografi
EKO, kalp hastaliklarinin tanis1 ve yonetiminde ¢ok faydali, giivenli ve invaziv
olmayan bir testtir. Ultrasound kullanilarak yapilan EKO calismalar1 anatomik tanm

kadar fonksiyonel bilgi de saglar. Bu durum 6zellikle Doppler EKO ve renkli akim
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haritalamanin da calismaya katilmasi ile gerceklesir. M-mode EKO kalbe bir cizgisel
bakis saglar. Kardiyak durum ve fonksiyonlarin degerlendirilmesinde, 6zellikle zaman
ve cap ol¢iimlerinde 6nemli bir aractir. ki boyutlu EKO yapilarin uzaysal iliskilerini
daha iyi gosterir. Bu 0zellik biiyilk damar ve kalp anomalilerinin anatomik tanisinin
daha dogru yapilmasinit saglar. Doppler ve renkli haritalama ¢alismalar1 EKO caligmasi
sirasinda kapak yetmezlikleri ve kardiyak santlarin gosterilmesine olanak verir. Ayrica
kalp kapaklarindaki basing gradiyentleri ve biiyiikk arterler ile ventrikiillerin
basinglarinin tahmini gibi bazi sayisal bilgiler saglar (1-3,7,8).

Iki boyutlu EKO ile standart parasternal, apikal, subkostal ve suprasternal
pencereleri igeren pozisyonlarda inceleme yapilarak Onemli kalp yapilart ve biiyiik
damarlarin goriintiileri incelenebilir. Ayrica modifiye transiider pozisyonlar1 ve farkli
acilanmalarla baska goriintiiler de iki boyutlu EKO ile degerlendirilebilir. Doppler EKO
kalbin yapis1 ve kan akim profilini birlikte degerlendiren calismadir. Doppler etkisi
kaynak ya da hedefin hareketi sonucu olusan seslerin frekansindaki degisikliklerdir.
Hareket eden obje ya da kanin yonii transiidere dogru ise yansiyan ses dalgalarinin
frekansi artar (pozitif Doppler kaymasi). Doppler ultrasound ekipmani yer degistirme
frekansini tanir ve kirmizi kan hiicrelerinin akim yonii ve velositesini belirler. Genel
olarak iki Doppler teknigi kullanilir; ’continuous’ ve ‘pulse wave’. Doppler EKO
teknigi kan akiminin yoniinii calismada faydalidir; kardiyak santlarin varligir ve yonii
tespit edilebilir; kapaklarin darlik ve yetmezlikleri calisilabilir; damar darliklarinin
tespiti, lezyonlarin hemodinamik ciddiyeti, kardiyovaskiiler sistemin ¢esitli
bolgelerindeki basinglarin tayini; kalp debisi ya da kan akiminin belirlenmesi,
ventrikiillerin diyastolik fonksiyonlarinin degerlendirilmesi yapilir. M-mode EKO sol
sternal kenar boyunca yerlestirilmis ve kalbin incelenecek kismina dogru yonlendirilmis
bir ultrasonik transiider ile gerceklestirilir. M-mode EKO kalp bosluklarinin ve
damarlarin caplari, ventrikiiler septum ve serbest duvar kalinliginin dl¢iimii ve sol
ventrikill sistolik fonksiyonu hakkinda bize 6nemli bilgiler saglar (1-3,7,8).

Hastalarin cogunda PDA, EKO ile gériintiilenebilir. Iki boyutlu EKO ve renkli
Dopplerde kesin anatomik ve fonksiyonel bilgi saglamir. ki boyutlu EKO ile yiiksek
parasternal bakista veya suprasternal ¢entik bakisinda PDA’nin ¢api, uzunlugu ve sekli
goriintiilenebilir. Sample volim pulmoner arterde duktusun agildigi yerin hemen

proksimaline yerlestirilerek yapilan Doppler ¢alismasinda duktal sant 6rnekleri (sol-sag,
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iki yonlii veya sag-sol sant), pulmoner arter basinglari, duktal santin miktar1 veya
perfiizyon durumu gibi onemli fonksiyonel bilgiler saglar. Devamli pozitif duktal sant
akimi, pulmoner arter basincinin aort basincindan diisiik oldugu ve soldan-saga sant
oldugunu gosterir. Pulmoner arterden uzaklasan devamli negatif akim pulmoner arter
basincinin sistemik basingtan yiiksek oldugunu ve sagdan-sola sant1 gosterir. Iki yonlii
sant Ornedi ise ciddi pulmoner hipertansiyonlu bebeklerde bulunur. Ayrica yiiksek
duktal akim hiz1 diigiik pulmoner arter basincini, diisiik akim hizi ise yiiksek pulmoner
arter basincini gosterir. Duktusun pulmoner ucu kiiciik oldugunda, kivrintili PDA’larda
veya capl 3 mm’den kii¢ciik ve uzunlugu 10 mm’den fazla tiinel tipi PDA’larda basing,
viskoz enerji kayb1 nedeniyle oldugundan daha diisiik degerlendirilebilir. Ancak sistolik
pulmoner arter basincinin en kolay ve en dogru degerlendirme yontemi, trikiispit
yetersizligi varsa buradan pik akim hizi Olciilerek, Bernoulli denklemi kullanilarak
basincin hesaplanmasidir. Sol pulmoner arterden akim hizinin artmasi duktustan genis
sol-sag sant oldugunu gosterir. Yiiksek pulmoner arter basincit ve akim hizinin daha
diisiik olmas1 akciger perfiizyonunun yetersiz oldugunu gésterir. ilk 24-36 saatte kotii
prognostik belirtectir (1,7,8).

M-mode EKO ile sol atriyum ve sol ventrikiiliin boyutlar1 dlciilerek, dolayli

olarak sol-sag santin miktar1 degerlendirilir. Sant miktar1 arttik¢ca bu odaciklar genisler

(1).

2.3.5. Dogal Seyir ve Komplikasyonlar:

e Prematiirelerin aksine, genellikle miadinda dogmus yenidoganlarda ve
cocuklarda PDA kendiliginden kapanmaz. Bunun nedeni miadinda dogmus
bebeklerde gorillen PDA’nin duktal diiz kasin yapisal anomalisi sonucu
meydana gelmesidir (1).

e Sant genis oldugunda KKY ve/veya tekrarlayan akciger enfeksiyonu gelisir (8).

e Pulmoner hipertansiyonla birlikte genis PDA tedavi edilmezse pulmoner
vaskiiler obstriiktiif hastalik gelisebilir (1,7,8).

e Endarteritis gelisebilir. PDA tedavisinin major endikasyonlarindan biri infektif
endokardit gelisme riskidir. PDA’ya bagh gelisen pulmoner endarteritis sikligi
%0.45-1 arasinda degismektedir. Vejetasyonlar genellikle pulmoner tarafta

goriiliir ve akcigere tromboemboli atarak, pnomoni, septik embolik infark ve
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nadiran de olsa akciger apsesine neden olur. PDA acikligi olan hastalarda
endarterit onemli bir problemdir. PDA acgikligi tanisinin infektif endarterit
komplikasyonu ile kondugu olgularda, niiks riskini ortadan kaldirmak ig¢in
medikal tedaviden sonra PDA mutlaka kapatilmalidir (12-14).

Nadir olsa da cok kiiciik infantlarda, operasyon sonrasi, endokardit sonrasi veya
eriskin donemde PDA anevrizmasi gelisebilir ve riiptiir olasiligi vardir. Hastalar
spontan olusan mediastinal kitleyle basvurur. Cevre doku ve sinirlere basi
yaparak semptom verir. Tan1 anjiyografi ve ii¢ boyutlu tomografi ile konur.
Tedavide ise kardiyopulmoner by pass teknigi ile anevrizmanin rezeke edilmesi
gerekir (15).

Eriskinlerde PDA’da kalsifikasyon formasyonu goriilebilir. Bu durumda cerrahi

komplikasyon riski artar (16).

2.3.6. Ayrica1 Tam

PDA’nin devaml iifiiriimiine benzeyen kalp iifiiriimii ve /veya sigrayici nabiza

yol acan durumlarda ayirici tam1 yapilmalidir. Ayiric1 tanida diisiiniilmesi gereken

durumlar agagida belirtilmistir (1).

Koroner arteriyovenoz fistiil: Devamli iifiirlim genellikle en iyi sternumun sag
kenar1 boyunca duyulur, klavikula altinda veya sternumun {iist kenarinda
duyulmaz (1).

Sistemik arteriyovenoz fistiil: Prekordiyum iizerinde devaml iifiiriim olmadan
genis nabiz basinci ile birlikte sicrayici nabiz ve KKY bulgulart gelisebilir.
Fistiil izerinde devaml iifiiriim vardir (basta veya karacigerde) (1).

Pulmoner arteriyovenoz fistiil: Sirtta devaml iifiiriim duyulur. Kardiyomegali
yoktur, siyanoz ve comaklasma vardir (1).

Venoz hum: Venéz hum en iyi hasta oturur pozisyonunda iken ve/veya sol
klavikula altinda ve/veya iistiinde duyulur. Hasta supin pozisyonunda yattifinda
genellikle kaybolur (1).

Aort koarktasyonunda kollateraller: Interkostal alanlarda, genellikle bilateral

devaml iifiirim duyulabilir (1).
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e Aort yetmezligi ile birlikte ventrikiiler septal defekt (VSD): Sternumun sol
orta veya alt kenarinda devamli iirfiiriimdem c¢ok to-and-fro (“odun kesen
testere’”) tifliriimii duyulur (1).

¢ Pulmoner kapak yoklugu sendromu: Sternumun sol iist kenarinda to-and-fro
iifiirimii duyulur. Direkt grafilerde hiler pulmoner arterlerde genisleme ve
EKG’de sag ventrikiil hipertrofisi karakteristiktir. Bu defekt siklikla Fallot
tetralojisi ile birlikte goriildiigii icin hastalar siklikla siyanotiktir (1).

e Persistan Trunkus Arteriyozus: Siyanotik bebekte bazen devamli iifiiriim
sternumun sol iist kenarindan ¢ok sag ikinci interkostal aralik veya sirtta
duyulur. EKG’de biventrikiil hipertrofi, direkt gogiis grafilerinde degisik
derecelerde kardiyomegali ve pulmoner vaskiilaritede artis goriilebilir. Siklikla
sag aortik ark bulunur (1).

¢ Aortopulmoner pencere: Bunda, ¢ok nadir durumda sigrayici nabiz olur ancak
iifiirim ventrikiiler septal defekt iifiiriimiine benzer. Erken siit ¢ocuklugu
doneminde KKY gelisir (1).

¢ Periferik pulmoner arter darhg:: Tiim toraksta devamh {ifiirim duyulur.
Darlik ciddiyse EKG’de sag ventrikiil hipertrofisi goriilebilir. Bu durum siklikla
Williams sendromu veya Rubella sendromuna eslik eder (1).

e Valsalva siniis anevrizmasi riiptiirii: Ani baslayan gogiis agris1 ve dispneyle
birlikte ciddi kalp yetersizligi bulgular gelisir. Kalp bazalinde devamli iifiiriim
veya to-and-fro tifiirimii duyulur. Bu durum Marfan sendromlu hastalarda daha
sik goriilmektedir (1).

e Sag atriyum icine acillan total anormal vendéz doniis anomalisi: Hafif
siyanozlu bir cocukta sternumun sag kenar1 boyunca vendz ugultuya benzeyen
fiirim duyulabilir. Direkt grafilerde kardiyomegali ve pulmoner vaskiilaritede

artis, EKG’de sag ventrikiil hipertrofisi goriiliir (8).

2.3.7. PDA ve Diger Kompleks Lezyonlar
Kalbin sol tarafinda goriilen obstriiktif lezyonlarin intrakardiyak santli tiplerinde
PDA semptomlar1 agirlagtirir. Duktus bagimli kalp defektlerinde (VSD’li veya VSD’siz

pulmoner atrezi, trikiispit atrezisi, hipoplastik sol kalp sendromu, aortik ark kesintisi ve
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agir aort koarktasyonu) durumunda ise yasam duktusa bagimlidir. Hastaya miidahale

edilene kadar PG E; verilerek duktus ac¢ik tutulmalidir (17).

2.3.8. Tedavi

2.3.8.1. ilac Tedavisi

Miyadinda dogan PDA’li  bebeklerde indometazin etkili  degildir,
kullanilmamalidir. KKY gelistiginde dijital, anjiyotensin konverting enzim inhibitorii ve
ditiretik gibi standart dekonjestif tedavi uygulanabilir. Hastada pulmoner hipertansiyon
yoksa egzersiz kisitlamasi gerekmez. Gerektigi durumlarda ise subakut bakteriyel
endokardit proflaksisi uygulanmalidir (1,17).

Hemodinamik olarak 6nemli duktus, yasa bakilmaksizin cerrahi veya girisimsel

tekniklerle kapatilmalidir (1,17-19).

2.3.8.2. Cerrahi Kapatma

[k olarak cerrahi yontemle PDA ligasyonu, 1939 yilinda Gross ve Hubbard (20)
tarafinda yapilmasindan bu yana ligasyon ve divizyon standart bir operasyon olmustur.
Hastalar cerrahi olmayan kapatma tekniklerine uygun degilse, cerrahi olarak PDA
kapatilmalidir. Kardiyopulmoner “bypass’ olmadan sol posterolateral torakotomi
yoluyla ligasyon ve divizyon (baglama ve ayirma) yapilarak cerrahi uygulanir. Ayrica
dordiincii interkostal araliktan ii¢ kiigiik giris yapilarak Video-destekli torakoskopik
klips ligasyon teknigi, yeterli uzunluktaki (glivenli ligasyona izin verecek kadar)
duktusun cerrahi yontemle ligasyonu da uygulanmaktadir. Her iki tekniginde cerrahi

mortalite oram sifirdir (1,8,21,22).

2.3.8.3. Transkateter Yolla PDA Kapatma

Bugiin bircok cerrahi yontemin mortalite ve morbiditesi ¢ok diisiikk olmakla
birlikte; genel anestezi gerekliligi, uzun siireli hospitalizasyon, nervus reccurens hasari,
psikolojik travma, torakotominin neden oldugu gogiis agrisi, skar dokusu olusmasi ve
bronkopnénmoniye egilim gibi bir kismi1 kacinilmaz olan sorun ve komplikasyonlar
PDA tedavisinde alternatif yontem arayisina yol a¢mustir. Transkateter girisimsel
yontemlerin gelismesi ve dukt okluder ve benzeri yeni cihazlarin kullanima girmesi ile

eriskinlerde PDA’nin ¢apina ve tipine bagimli olmaksizin hastalarin cogunda cerrahiye
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gereksinim ortadan kalkmistir. Yasa ve agirhiga gore degisken olmakla birlikte

pulmoner arter tarafindaki en dar capina gore PDA siniflandirilir (23) (Tablo 1).

Tablo 1. En dar capina (D1) gore patent duktus arteriyozus siniflandirmasi

Sessiz PDA cap<1.5 mm altinda, devaml iifiiriim yok
Kiiciik PDA cap 1.5-2.5 mm, devaml iifiirlim var
Orta PDA cap 2.5-3.5 mm arasi

Orta-Genis PDA cap 3.5-4.0 mm

Genis PDA cap >4.0 mm

PDA,; patent duktus arteriyozus

PDA’nin kateter laboratuvarinda kapatilmasi yontemi, ilk defa 1967 yilinda
Portsman ve arkadaslar1 tarafindan Ivalon tika¢ kullanilarak basarilmistir (24). Ancak
okliizyonda kullanilan Ivalon tikacin femoral arter yolu ile yerlestirilmesi i¢in 18F (=6
mm) sheath-introducer’in kullanilmasi, hem hasta yasinin biiyiik olmas1 gerekliligi, hem
de siklikla arteriyel komplikasyonlara yol agmasi bu yontemin yaygin kullanilmasini
engellemistir. 1979’da Rashkind ve Cuaso (25) venoz yolla yerlestirilebilen poliiiretan
“kopiik kapli-disk semsiye”’yi PDA okliizyonunda kullanmaya basladi. Konu ile ilgili
klinik tecriibelerdeki artis ve teknolojik gelismelerle semsiye iki diskli hale getirilmis,
uzun kilif i¢ine yerlestirilen tasiyici sistem gelistirilerek, 1984 yilindan itibaren tiim
Diinya’da PDA’nin transkateter yolla kapatilmasinda yaygin olarak kullanilan bir
yontem haline gelmistir. Bu teknik daha sonraki yillarda Mullins ve diger arastirmacilar
tarafindan gelistirilerek uygulama kolayligi saglanmistir (26,27). Ozellikle 1990l
yillardan itibaren ¢ok degisik materyal ve cihazlar PDA’nin transkateter yolla
kapatilmasinda kullanilmaya baslamistir (Tablo 2) (24,25,27-31,33-40). Giiniimiizde
bunlardan bazilar1 artik kullanilmamaktadir.

Gianturco koilleri (Cook Cardiology, Bloomington, IN) 1992 yilindan itibaren
PDA’nin okliizyonunda kullanilmaya baslanmistir (31).

Patent duktus arteriozusun transkateter yolla kapatilmasinda, baslangic ile
karsilastirlldiginda, giintimiizde gelinen nokta cok ileridedir. Teknolojinin hizh
gelisiminin getirdigi cihaz c¢esitliligi ve uygulama kolayligi ile transkateter yolla

okliizyon spektrumu ¢ok gelismistir. 15 yil 6nce sinirh sayidaki hastalara transkateter
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yolla kapatma uygulanirken artik az sayidaki hastalara cerrahi uygulanir hale gelmistir

(37,41-48).

Tablo 2. Transkateter patent duktus arteriyozus kapatmada kullanilan cihazlar

Uygulayici Yil Cihaz

Porstmann ve ark (24) 1967 Konik, ivalon kopiik tikag

Rashkind ve Cuaso (25) 1979 Poliiiretan kapli tek semsiye
+ minyator ¢cengeller

Rashkind ve ark (27) 1983 Cift poliiiretan semsiye

Saveliev ve ark (28) 1984 Poliiiretan kopiik tikag

Sideris ve ark (29) 1990 Buttoned tika¢ kare seklinde
poliliretan okliider ve counter
okliider

Bridges ve ark (30) 1991 Clamshell ASD cihaz1

Cambier ve ark (31) 1992 Gianturco koil

Le ve ark (32) 1993 Duct-occlude pfm koil

Cambier ve ark (33) 1993 Cook detachable koil

Uzun ve ark (34) 1996 Flipper detachable koil

Grifka ve ark (35) 1996 Gianturco-Grifka sac (kese)

Grabitz ve ark (36) 1997 Polivinil alkol kopiik tikag

Masura ve ark (37) 1998 ADO I cihaz1

Sideris ve ark (38) 2001 Wireless PDA cihaz1 (kopiik
yama)

Thanopoulos ve ark (39) 2008 ADO 1II cihaz1

Agnoletti ve ark (40) 2011 ADO II AS cihaz

2.3.8.3.1. Endikasyon ve Hasta Secimi

PDA’nin transkateter yolla kapatilmasinda hasta se¢imi Onemlidir. Klinikte
iifiirim yapmayacak kadar ince olan ve EKO kullanima girdikten sonra tan1 alan, sessiz
PDA’larin kapatilmas: halen tartismalidir. Infektif endokardit proflaksisi gerekgesi ile
kapatmanin faydali oldugu ileri siiriilebilir. Ancak bunlarin bir kismi1 anjiyografide bile
zor goriintiilenebilmektedir. Kabul goren goriis, eger hasta kateter odasina alinmigsa ve
kilavuz tel iizerinden kateter ilerliyorsa duktus kapatilabilir (18).

Ikinci olarak hastanin PDA’sinin transkateter yolla kapatmaya uygun olup
olmadigina bakilmalhidir. Cihazlarim ilk kullanildigi donemde, Ozellikle tasiyici
sistemlerin kalin olmasi nedeniyle, bebeklerdeki vaskiiler hasar endisesi ile yas ve
agirhik kisitlamalar1 mevcuttu. Giiniimiizde ise konu ile iligili kisitlamalar, cihaz
cesitliligi ve ince tasima sisteminin gelismesi sonucu, hemen hemen kalmamistir. Yine
de, hastanin yas ve agirligi, duktusun boyutlart ve kullanilacak cihazin biiyiikliigii

arasindaki denge iyi hesaplanmalidir (24,25,27-31,33-40).
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Genis PDA’lar, yeni cihazlar kullanilmadan once, cihazlarin boyutlarindaki
yetersizlikler nedeniyle transkateter yolla kapatilamamaktaydi. Giiniimiizde ¢ok daha
biiylik duktuslar yeterli cihazlar bulundugundan rahatlikla kapatilabilmektedir. Duktus
cap1 arttiginda sorun pulmoner hipertansiyon olmaktadir. Eger pulmoner vaskiiler
obstriiktif hastalik gelismemigse duktus transkateter yolla kolaylikla kapatilmaktadir.
Transkateter yolla kapatmada, cerrahide oldugu gibi mutlak kontrendikasyon
Eisenmenger sendromudur (1,8,17).

Hasta seciminde g6z oOniinde bulundurmasi gereken bir diger husus, ilave
kardiyak anomalidir. Eger kardiyak anomali, hemodinamik problem yaratmiyorsa ve
yakin zamanda cerrahi olasiligi az ise (kiicik VSD vb.) PDA transkateter yolla
kapatilabilir. Ancak hastanin diger kalp anomalisi erken donemde cerrahi gerektiriyorsa

(genis VSD gibi) bu hastalar transkateter kapatma icin uygun degildir (1,8,17).

2.3.8.3.2. Metod

Daha onceden diger transkateter tedavi girisimlerin uygulandigi bir merkezde,
PDA’nin transkateter yolla kapatilmasi islemi kolaylikla uygulanabilir. Ancak hasta
seciminin iyi yapilmasi, kullanilacak cihaz ve sistemlerin iyi bilinmesi gerekir. Bu
konuda iiretici firmalarin hazirladigi kullanim kilavuzlari, egitim CD’leri ve
demonstrasyon setleri olduk¢a yardimcidir. Cihaz, tasiyici sistem ve manipiilasyonlar
onceden incelenmeli baglanti, yiikleme ve serbestlestirme islemlerine el aliskanligi
kazandirilmalidir. Miimkiinse baslangicta biiylik yas grubundan hastalarin se¢ilmesi ve
komplike olmayan hastalarin tercih edilmesi, manipiilasyon kolayligi yaratir ve ¢abuk
ogrenme periyodunun daha giivenle gecilmesine yardimci olur. Ilk hastalarin, daha 6nce
tecriibesi olan bir operator ile yapilmasi, islemin giivenli, rahat ve komplikasyonsuz

olmasin saglar (49).

2.3.8.3.3. Islem Oncesi Hazirhk

PDA’nin kapatilmasi islemi oncesinde hasta yeterli siire (islem sirasinda kusma
ile iligkili aspirasyon olmamasi i¢in 4-6 saat) a¢ birakilmali, hasta mutlaka goriilmeli,
Oykiide kanama diyatezi ve allerji mutlaka sorulmalidir. Tam bir fizik muayene

yapilmali, aldig1 kardiyak ve nonkardiyak ilaclar sorgulanmalidir. islem oncesinde tam



18

kan, EKG ve telekardiyografi cekilmelidir. Kiiciik ¢ocuklar ve riskli hastalar igin,
gereginde verilmek iizere, kan hazirlatilmalidir (49).

Ayrica islem Oncesinde aileler yeterli bir sekilde aydinlatilmalidir. Yapilacak
islem, gerekgesi ve riskleri hakkinda bilgi verilmeli ve yontemin cerrahiye olan avantaj-
dezavantajlar1 anlatilmalidir. Islem oncesi hasta veya ailesinden yazili onam alinmalidir.
Islem 6ncesinde elde yeterli malzeme olmalidir. Hem degisik cinslerdeki cihazlar, hem
de ayn cins cihaz i¢in degisik cap ve boylardaki malzemenin bulunmasi gerekir. Eger
malzeme temini ile ilgili sorunlar varsa her boydaki malzemenin yan sira kullanilmasi
diisiiniilen boylardan birkag adet bulunmasi daha uygundur. Malzemenin
manipiilasyonlarda bozulabilecegi, alirken yere bile diisebilecegi unutulmamalidir.
Embolizasyon riski de diisiiniilerek yabanci cisim ¢ikarict malzemeler (snare, basket,
forseps) hazirda tutulmalidir (24-49).

Ayrica sorun oldugunda cerrahi olanaklarin hazir oldugu bir merkezde islem

yapilmalidir (49).

2.3.8.3.4. Kardiyak Kateterizasyon

Calismanin kolay ve giivenli bir ortamda yapilabilmesi i¢in genel anestezi
onerilmektedir. Entiibasyon gerekli degildir. Uygulanacak cihazin uygulama yoluna
gore arteryel ve/veya vendz yollardan damarlara girilir. Secilecek kiliflar, hastanin yas
ve kilosuna uygun olmalidir (49).

Eger daha onceden hemodinamik ¢alisma yapilmamigsa hemodinamik 6l¢iimler
yapilarak sant hesab1 i¢in kan Ornekleri alinmalidir. Hastanin viicuduna yabanci bir
cisim yerlestirileceginden profilaktik antibiyotik verilmelidir. Pihtilasma sorunlar
nedeni ile 50-100 U/kg heparin verilmesi onerilmektedir (24-49).

Anjiyografide duktus anatomisinin iyi goriintiilenmesi tiim iglemi ve basarisini
etkileyen bir basamaktir. Tek diizlemli cihaz kullaniliyorsa tiip 90° sol lateral pozisyona
getirilir (Resim 2). Eger iki diizlemli anjiyografi cihazinda calisiliyorsa vertikal tiip 10-
30° sag oblik +10-30° kranial pozisyona alinmalidir. Bu ikinci pozisyon o6zellikle
dogrultusu arka-6n olmayan ve agilanma gosteren duktuslarin goriintiilenmesini saglar.
Bu tip duktuslarda lateral pozisyon yetersiz kalmaktadir. Tek diizlemli cihazlarda da
eger DA anatomisi ilk enjeksiyonda yeterli goriintiilenememisse ikinci olarak secilecek

pozisyon sag oblik pozisyondur (30-49).
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Resim 2. Tip A (Konik Tip) patent duktus arteriyozus.

Kateter arkusun hemen sonrasina yerlestirilmelidir. En uygun yer ise tam
duktusun bulundugu diizlemin hemen iistiidiir. Pig-fail veya National Instutional Health
(NIH) kateterleri kullanilmalidir (32-49).

Iyi kalitede goriintii elde etmek icin diagnostik anjiyolarda kontrast madde
miktarindan kisintt yapilmamalidir. Klasik bilgi saniyede 1 cc/kg miktarinda
verilmesidir. Ancak eger duktus orta ve genigse 1.5 cc/kg doza ve bazen daha da lizerine
¢ikilmalidir. Bol akimli duktuslarda goriintiileme problem olusturabilmektedir. 1k
diagnostik anjiyografi ile duktusun sekli saptanir ve en dar oldugu bolgedeki cap
Olciiliir. Buradaki bilgiler 1s18inda hangi malzemenin kullanilacagina ve boyutlarina
karar verilir (49).

Oncelikle duktus morfolojisi ¢ok onemlidir. PDA cok degisik anatomik yapi
gosterebilir. PDA’nin morfolojisi Krichenko ve ark.’larinin (50) tamimladigi gibi
yapilmaktadir (Resim 3). Bu siniflamada transkateter kapatma agisindan onemli olan,
konacak cihazin i¢ine girecegi bir ampulla olup olmamasi ve cihazin her iki tarafa
kacmasini engelleyecek daralan bir yap1 olup olmamasidir. Tiibiiler duktuslarda (Tip C)
lokal daralma olmadig: i¢in cihazin yerinde tutulabilmesi ile ilgili sorun gelisebilir.

Pencere tipi duktuslarda ise cihazin yerlesecegi ampulla olmamasi nedeniyle cihaz
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ozellikle aortaya tasabilir ve buradaki akimi bozarak iyatrojenik koarktasyona neden
olabilir. Diger duktuslar ise transkateter kapatma icin ideal yapi olustururlar ki tiim

duktuslarin %80’inden fazlasi bu yapidadir (24-49).

Tip A: konik

N\

Tip B: kisa, pencere tipi

0

Tip C: tiibiiler, darlik yapmayan

o)

M”zj@ A,

Tip D: multipl darliklar gosteren

0y,

{

Tip E: uzun kivrintili, elonge konikal

/)

Resim 3. Krichenko ve arkadaslarinin anatomik patent duktus arteriyozus siniflandirmasi

Diger onemli nokta gercek duktus capmin belirlenmesidir. Ozellikle genis
duktuslarda sorun olur ve ilk enjeksiyonda cap net belirlenemeyebilir. Bu durumda
cesitli teknikler kullanilabilir. Bunlardan biri PDA’dan kateter gectikten sonra
anjiyografi yapilmasidir. Bu durumda kateterin veya kateterlerin toplam c¢api kadar
duktus capinda daralma olacak ve duktal akim azalacaktir. Boylece en dar cap Olctimii
kolaylasir (49).

Diger bir yontem ise balon okliizyon anjiyografi teknigidir. Biraz ugrasi
gerektirse de balon ile inen aortanin akiminin kesilmesi ve tiim kontras maddenin

duktusa yonlendirilmesi ile net bir goriintii elde edilir. Cok genis duktuslarda daha ¢ok
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kullanilan bir yontem ise balon sizing yontemidir. Bu yontemde uygun cap ve boyda,
tercithen yumusak bir balon duktusta sisirilerek indentasyon olusturulur ve duktus cap
Olctimii yapilir. Bu yontem ayrica ileri pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda duktal
okliizyonun test edilmesine de olanak verir (32-49).

PDA cap ve seklinin belirlenmesinden sonraki asama okliizyonda kullanilacak
cihazin ve cihaz boyutlarinin belirlenmesidir. Literatiire bakildiginda cihaz se¢iminde
ana kriter PDA’nin ¢ap ve morfolojisidir. Genel olarak onerilen, maliyetin de hesaba
katilmasiyla, ince duktuslarda koillerin, genis duktuslarda ise tika¢ o©zelligi olan
cihazlarin kullanilmasidir. Duktus morfolojisine gore cihaz secimi; konik PDA’da koil
ve amplatzer dukt okliider (ADO), kisa duktusta buttoned tikac, tiibiiler duktusta
Gianturco ve buttoned tikac, uzun ve kivrintili duktusta ise koil, amplatzer dukt okliider
ve buttoned tikac tercih edilebilir (24-49).

Halen {iilkemizde Gianturco, Nit-Occlud koil (NOK) ve kontrolli
serbestlestirilen Flipper koil (Cook), ADO I, ADO II ve ADO II Additional sizes adli
PDA cihazlar1 mevcuttur. Bu cihazlarin hepsi ve ¢esitli boyutlar1 ayn1 anda bulunabilse
duktuslarin hemen hepsi sorunsuz olarak kapatilabilir.

Kapatma islemi icin tiim cihazlarda duktustan gecilmesi ve kateterin uygun
pozisyon ve yere yerlestirilmesi gerekir. Retrograd yaklasimda duktustan gecis i¢in
uygun kateter sag Judkins kateteridir. Kateterin ucu ilk enjeksiyonda saptanan duktus
bolgesinde one cevrilir ve kateter ilerletildiginde duktustan kolayca gecilebilir. ince
duktuslarda ise kateter ucundan c¢ikartilan ve ilerletilen hidrofilik kilavuz tel duktustan
gecer. Daha sonra kateter ve “exchange’” kilavuz tel kullanilarak okliizyonda
kullanilacak kateter gecirilerek pulmoner artere yerlestirilir. Retrograd yaklagimda
cihazin yerlestirilmesinde uygulanan asamalarin anjiyografik kontrolii yoktur. Bu
yontemde anjiyografik kontrol istenirse ikinci bir arteryel kateter yerlestirmek gerekir.
Bu nedenle retrograd yol daha ¢ok ince duktuslarda tercih edilir. islem asamalarinin
kontrolii olmasa da okliizyonun cok kisa siirede tamamlanmasini saglar. Retrograd
yontemde operatoriin kilavuzu diagnostik anjiyodur. Cihazin yerlestirilme islemi ilk
tanisal anjiyo pozisyonunda yapilir. Eger aksine bir gereklilik yoksa anjiyo masasi ve
tiipti ilk enjeksiyon yapildiktan sonra hi¢ degistirilmemelidir. Bu anjiyoda en dar yeri
cihazin yerlestirilecegi yerdir. Eger pozisyon degismisse masa ve tiipii ayn1 konuma

ayarlanmaya calisilmalidir. Burada yol gosterici duktus ile trakeanin iligkisidir.
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Duktusun en dar yerinin trakeanin neresine geldigi belirlenerek islem yapilabilir (24-
49).

Anterograd teknikte uygun acis1 nedeniyle multipurpose (MPA) Kkateter
duktustan ge¢cmekte kullanilir. Kateter arka ve hafif sola ilerletilerek duktustan gecilir.
Atipik pozisyonlu duktuslarda, kateterin gecmedigi durumlarda yine diiz u¢lu hidrofilik
kilavuz tel ile duktustan kolayca gecilebilir. Alisik olmayan ellerde ve oOzellikle
eriskinlerde PDA’dan gecmek ¢ok zor olabilir. Retrograd yol daha kolay oldugundan,
islemin venoz yolla yapilmasinin gerektigi durumlarda aort tarafindan pulmoner artere
gecirilen kilavuz telin pulmoner artere gecirilen kilavuz telin pulmoner arter i¢inde
snare ile yakalanmas ile vendz gecis saglanabilir. Anterograd teknik bazi cihazlardaki
tek yoldur. Bu teknigin en onemli avantaji arteryel kateter ile yapilan enjeksiyonlar ile
islemin her asamasinin kontrol edilebilir olmasidir. Orta ve genis duktuslarda secilecek
yol anterograd yol olmalidir. Cihazlarin kiliftan ¢ikartilmasi, yerine yerlestirilmesi,
aortik protiizyonun, cihazin yerinde olup olmadiginin, ilk rezidiiel santin veya okliizyon
derecesinin belirlenmesi kontrol anjiyolarla yapilir. Islemin en kritik donemi bu dénem
oldugundan o©ncelikle hastanin iyi uyudugundan, belirli bir siire (10-15 dakika)
uyanmayacagindan emin olunmali, okliizyon islemine gecilmeden anestezi durumu
tekrar gozden gecirilmelidir. Arteryel kateter anjiyografi pompasina baglanmali, pompa
ayarlanmal1 (doz-hiz) ve pompa enjeksiyon konumuna getirilmelidir. Pompanin i¢inde
yeterli miktarda kontrast madde cekilmis olmalidir. Islemin her asamasinda operator
yeni bir ayar i¢in vakit kaybetmeden anjiyografi yapilabilmelidir. Bu sirada yapilacak
anjiografilerde kontrast madde miktarinin fazla olmasi gerekmez. Oldukca diisiik
dozlarla yeterli goriintii elde edilebilir ve hastaya fazla kontrast madde verilmesi
engellenmis olur (24-49).

Kontrollii serbestlestirilmeyen cihazlarda operatoriin tek hakki vardir. Cihaz
kateterden disar1 ¢ikartilinca geri alinamaz. Kontrollii serbestlestirilen cihazlarda ise
pozisyon, cihaz boyutlar1 veya okliizyon derecesi uygun goriilmezse cihaz geri
alinabilir. Cihazlarin hepsi kateter ya da tasiyici sistemden disar1 tam ¢ikartilmamigsa
daha kolay geri alinabilir. Eger cihaz tam disar1 ¢cikmigsa geri alma islemi nispeten daha
giivenli bir yer olan sol pulmoner arterde yapilmalidir. Cihaz kilif i¢ine alinmadan
cihazi hasta disina ¢ikarma girisiminde bulunulmamalidir. Aksi takdirde trikiispid kapak

kordalar1 veya kalp icinde herhangi bir yerde cihazin takilip kalabilecegi, basit
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torakotomi 1ile diizeltilebilecek bir hastada agik kalp cerrahisi uygulanmak zorunda

kalinacag akilda tutulmalidir (30,35,49).

2.3.8.3.5. PDA Kapatmada Kullanilan Cihazlar

2.3.8.3.5.1. Rashkind Cift Disk Okliider

Giliniimiizde iiretim ve kullanimdan kalkmis bir cihaz olmakla birlikte ancak
PDA’nin transkateter kapatilmasinda ¢ok 6nemli bir yeri oldugundan kisaca bahsetmek
gerekir. Rashkind semsiyesi, biri birine ortadan bagli, metal bacaklarin destekledigi iki
poliiiretan disktir. 12 ve 17 mm c¢apinda olmak iizere iki tiptir. Cihaz vendz taraftan
yerlestirildiginden Oonce pulmoner arterden ucu acik bir kateterle aorta gecilir. Daha
sonra exchange kilavuz tel inen aorta yerlestirilir. Se¢ilen semsiye cinsine gore 8 F (12
mm cihaz) veya 11 F (17 mm cihaz i¢in) uzun kilif ve dilatorii kilavuz tel iizerinden
ilerletilerek duktus distalinden inen aortaya ilerletilir. Dilator ¢ikartilip uzun kilifin
icindeki muhtemel hava kabarciklarn cikartilarak heparinli mayi ile yikanir. Tagiyici
sistemin ucunda kiiciik bir ¢cikinti seklinde baglanti noktasi (knuckle), sistemin diger
ucunda yer alan metal mekanizma ile kontrol edilir. Yiikleme isleminde kullanilan 6zel
bir mekanizma ile ambalajindan ¢ikan semsiyenin metal baglanti kolu ve halkasi, iki
operatoriin ortak calismasi ile tasiyict sisteme baglanir ve kilitlenir. Sonraki agamada
semsiye Once iplerle bagli bulundugu yiikleyici icine, sonra kontrol teli iizerinden
tasiyici kateterin ucundaki metal boliimiin i¢ine alinarak, tasiyici sisteme yiiklenir. Daha
sonra tasiyici sistem uzun kilif i¢ine sokularak ucu sag atriyum hizasina getirilir. Burada
semsiye tasiyici sistemden cikartilarak uzun kilif icinde ilerletilir. 90° lateral pozisyonda
semsiye ilerletilir ve distal bacaklar1 aort i¢inde acilir. Kontrol anjiyografiler ile sistem
geri ¢ekilir ve semsiyenin distal bacaklart PDA’nin aortik ucunda ampullaya
yerlestirilir. Daha sonra tasiyici kateter sabit tutulurken uzun kilif kateter {izerinden geri
cekilir ve proksimal bacaklarin duktusun pulmoner arter tarafinda agilmasi saglanir.
Kontrol anjiografilerde pozisyonun uygun olduguna kanaat getirilince semsiye
serbestlestirilir. On dakika sonra kontrol anjiografi ile okliizyon durumu degerlendirilir
(24,25).

Sonuglar; eger baslangicta hasta iyi secilmemisse islem basarisiz olabilir. Bu
ozellikle cok biiyiik ya da cok kiiciik duktuslar i¢in s6z konusudur. Semsiyenin

embolizasyon orani %5’in altindadir. Semsiye genellikle pulmoner artere nadiren de
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aortaya kacabilir. Embolizasyon durumunda semsiye ya yine transkateter yolla ve 6zel
kateterlerle, bu sekilde geri alinamiyorsa cerrahi ile ¢ikartilir. Semsiye ile okliizyon
sonrasinda klinik ve anjiyografik olarak rezidiiel sant insidanst %10-30 arasinda
bildirilmistir. Rezidiiel santlarin belirlenmesinde ¢cok daha hassas bir yontem olan renkli
Doppler EKO ile bu hastalar degerlendirildiginde rezidiiel sant oraninin %80’lere
ulastig1 goriilmiistiir. Ancak kisa ve orta donem izlemlerde bu oranlar %?20’lerin altina

inmektedir (27,51,52).

2.3.8.3.5.2. Koiller

Koiller hafizasi olan, degisik cap ve sekilde metallerdir. Bir¢ok vaskiiler yapinin
okliizyonunda kullanilan koiller, 1992 yilindan beri PDA’nin transkateter yolla
kapatilmasinda kullanilmaktadir (31). Kontrollii serbestlestirici olan ve olmayanlar

olmak tizere iki gruptur.

2.3.8.3.5.2.1.Kontrollii serbestlestirilemeyen Koil (Gianturco Koil)

Kontrollii serbestlestirilemeyen Gianturco koiller (Cook Inc., IN) primer
kalinlig1 0.014-0.043 in¢ olan, iizerinde dakron fiberler bulunan, 2-20 mm caplarda ve
degisik boylarda paslanmaz celiklerdir. Dakron fiberler diizenli araliklarla 1 cm
proksimal uca kadar yerlesmislerdir. Diizlestirilmis halde ve yoniinii gosteren siyah
bantli kiliflar halinde paketlenmistir. itici kilavuz telin proksimal ucu daha kalindir.
Olgiilerinin tanimlanmasi; 6nce fonksiyonel size, koilin boyu ve cap seklindedir. 38-8-5
diye tanimlanan Gianturco koil 0.038 in¢ fonksiyonel kalinlikta, 8 cm boyunda ve
sarmal capt 5 mm olan koil demektir. Sarmal sayis1 =koil boyu/nX sarmal cap1
formiiliine gore hesaplandiginda 38-8-5 koilde 5 sarmal vardir (31,35).

Genel olarak kiigiik bebekler disinda, 5 mm’den kiiciik PDA’larda Gianturco
koiller basar1 ile kullanilabilir. Gianturco koil kullaniminda goz Oniine alinacak bazi
kriterler;

Gianturco koil ¢apr duktusun en dar yerinin ¢apindan en az iki kat daha fazla
olmal1 ve koil cap1 ampulla capindan biiyilk olmamalidir. Koilin en az 3 veya 4 halka
olusturacak kadar uzun olmasi onerilmektedir. Kiiciik orta duktuslarda 0.038 in¢, daha
genislerde 0.052 in¢ (daha sert oldugundan) tercih edilmelidir. Diger tiim cihazlarda

oldugu gibi duktusun morfolojisi de ¢ok onemlidir. Okliizyonu saglayan koil kitlesini
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icine alacak ancak gerek aorta gerekse pulmoner arterde obstriikksiyon yapmayacak
yeterli alana (genel olarak duktal ampulla) ihtiyac vardir (31,35,49).

Standart teknikle PDA anatomisi goriintiilendikten ve koil segildikten sonra,
koile uygun capta kateter ile arteryel yoldan duktustan gegcilir. Kateterin i¢ liimen ¢ap1
koilden ¢ok genis olmamalidir. Daha sonra koil ucu kateter agzina yerlestirilir ve itici
kilavuz tel (koil ile ayn1 capta) ile kateter iginde ileri ilerletilir. 1/2-3/4 sarmal kateter
ucundan disan ¢ikartilir. Tiim linite kateter disina ¢ikmis sarmallar PDA’nin pulmoner
arter tarafi ile temas edene dek geri cekilir. Bu sirada koilin hafif deforme oldugu
goriilir. PDA’nin pulmoner arter tarafini saptamada trakea golgesi yol gostericidir.
Sonrasinda kateter yavasca koil iizerinden geri cekilir. Koilin sabit kalmasi icin itici
kilavuz tel kullanilir. Bu sirada koilin halkalar1 aort tarafinda olusmaya basladiktan
sonra, kateter geri alinirken koil itilerek sarmallarin aort tarafinda duktusa yapigmasi
saglanir (Resim 4). Eger pozisyon uygun bulunmamaissa koile snare veya biopsi forsepsi

kullanilarak yeniden pozisyon kazandirilir (31,35,49).

Resim 4. Patent duktus arteriyozusa konulan Gianturco koil.
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Baz1 operatorler ise venoz yolu tercih ederler. Bu yolda bir halka disinda tiim
halkalar ampullanin aortik tarafinda, bir halka ise pulmoner arter tarafinda acgilir. Bu
yontemde ince duktuslarda gecis zorluk yaratsa da diger kateter ile aortografi yapma
imkaninin olmasi ile koil ve sarmallarin yerleri her asamada anjiyo ile goriintiilenebilir.
Koil serbestlestikten 10-15 dakika sonra kontrol anjiyografi ile koil pozisyonu ve
okliizyon degerlendirilir. Eger rezidiiel sant varsa bircok operator duktus tam
kapanincaya kadar ilave koilleri yerlestirmeyi tercih etmektedir. Bu durumda PDA
tekrar yumusak uclu kilavuz tel ile gecilir, onceki koili yerinden oynatmamaya dikkat
edilerek ince (4F) kateter icinden, siklikla ilkinden daha kiiciik bir koil rezidiiel sant
bolgesine yerlestirilir (31).

Gianturco koillerinin en 6nemli sorunu kontrollii serbestlestirilemeyen cihaz
olmasidir. Koil kateterden disar1 c¢iktiktan sonra geri alinamamakta, yeni pozisyon
verilememektedir. Bu durumda her zaman istenilen basar1 gerceklesmemektedir.
Ozellikle orta-genis duktuslarda koili yerinde tutmak bile sorun olabilmektedir. Bu da
diger materyallerle karsilastirildiginda yiiksek oranda embolizasyona neden olmaktadir
(31).

Koil implantasyonunun ilk sonucglari tam okliizyon orani olarak %75 degerini
gostermekteydi. izlemde Rashkind semsiyesinde oldugu gibi spontan kapanmalar
gozlenir. Bugiin i¢in kabul edilen rezidiiel sant oran1 %7-10 civarinda bildirilmekle

birlikte tam okliizyon oranlar1 %100’lere ¢ikmaktadir (31,41,53).

2.3.8.3.5.2.2. Kontrollii Serbestlestirilen Koiller

Standart Gianturco koillerinde kisitli kontrol varken kontrollii serbestlestirilen
koillerde ise baglanti mekanizmasi agilana dek kontrol siirer ve koil geri alinabilir.
Giiniimiizde PDA okliizyonunda iki salinim kontrollii koil kullanilmaktadir (49).

Flipper Koil (Cook): Gianturco koillerine kontrollii serbestlestirme
mekanizmasinin uygulanmasi ile 1990’lh yillarin baslarinda Jackson koil (Cook) tiim
diinyada PDA’min transkateter yolla okliizyonunda kullanim1 baslamistir. Onceleri bu
koiller ABD kullanmazken sonra ¢ok kiiciik degisikliklerle Flipper koil (Cook) adi
altinda piyasaya siiriilmiistiir. Giiniimiizde de halen bu koiller kullanilmaktadir (32-34).

Kontrollii serbestlestirilen cihazlardan olan Flipper koiller (Cook Inc.,

Bloomington. IN) 3,5,6.5 ve 8 mm capinda 3-5 sarmal iceren koillerdir (Tablo 3).
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Paslanmaz celikten yapilan, tizerinde sentetik fiberler bulunan (standart koillerden daha
kisa) koilin kalinlig1 0.038 inctir. 0.041 in¢ i¢ liimeni olan kateter gerektirir. Kontrollii
serbestlestirmeyi tasiyici kilavuz tel sistemi saglar. Koil ve tasiyici kilavuz telin 0.014
in¢ sert mandreni alacak bir i¢ limeni vardir. Hem koilin proksimal boliimii hem de
tasiyict sistemin distal boliimii gevsek sarmal yay seklindedir. I¢ ve sert mandren
tastyict kilavuz telden uzundur ve icinden ¢ikar. Bu mandren plastik kilif i¢inde ve diiz
haldeki koilin i¢ liimenine sokulur. Daha sonra mandren iizerinden koil ve tasiyici
sistemin baglanti boliimleri yan yana getirilir ve koil saat yoniinden dondiiriiliir. Bu
rotasyon sirasinda her iki ugtaki yaylar biri biri iizerinde ilerler ve koil tasiyici sisteme
baglanmis olur. Mandren sonuna kadar ilerletildiginde koil tamamen diiz pozisyondadir.
Baglant1 yapildiktan sonra salinim mekanizmasinin ¢alisip ¢alismadiginin  kontrol
edilmesi, aksi yonde rotasyon ile koilin tasiyici sistemden ayrildiginin test edilmesi
yararhdir. Test sonras: yeniden baglanti yapilir ve koil plastik kiliftan ¢ikartilarak diiz
pozisyonda kateter icine ilerletilir (32-34,49).

Tablo 3. Patent duktus arteriyozusa kapatmada kullanilan Flipper Koiller (Cook)

Cihaz numarasi Koil ¢ap1 (mm) Loop sayisi
IMWCE-3-PDA3 3.0 3
IMWCE-3-PDA4 3.0 4
IMWCE-3-PDAS 3.0 5
IMWCE-5-PDA3 5.0 3
IMWCE-5-PDA4 5.0 4
IMWCE-5-PDAS 5.0 5
IMWCE-6.5-PDA3 6.5 3
IMWCE-6.5-PDA4 6.5 4
IMWCE-6.5-PDAS 6.5 5
IMWCE-8-PDA3 8.0 3
IMWCE-8-PDA4 8.0 4
IMWCE-8-PDAS5 8.0 5

Tastyict sistemin 80 ve 110 cm boyunda iki secenegi vardir. Koilin duktusa
yerlestirilmesi islemi 0.041 in¢ liimene sahip ve ucu daralmayan 6zellikleri olan olan 5F

MPA kateter ile yapilir. Bu kateterin de 65 ve 100 cm boylar1 mevcuttur. Kiiciik
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cocuklarda sorun olmazken erigkinlerde kateter ve tasiyici sistemde boy sorunu
yasanabilecegi unutulmamalidir (32-34,49).

Flipper koil seciminde koil halka cap1 duktus en dar capinin 2.5-3 kati kadar
olmas1 onerilmektedir. Sarmal halka sayis1 da ampulla biiyiikliigline gore ayarlanir ve
secim subjektiftir. Genis ampullali duktuslarda 5 sarmal kullanmak hem giivenilir. Hem
de okliizyon yiizdesini arttirir. Ancak koil se¢ciminde bu kurallar unutulmamak kaydiyla
duktusa gore davranmak gerekir. Bu kurallara gore 3 mm ¢apindaki Flipper koil ancak
1-1.2 mm c¢apindaki duktusu kapatabilir. Bu capta duktustan 5F (1.67 mm c¢apinda)
kateter hemen hemen gecemez. Ozellikle boyle ince duktuslar tiibiiler yapida
olmaktadirlar ve daha biiyiik captaki koiller duktal tiip icine girememekte ve aorta
protriizyon gostermektedirler. Yine teorik olarak 8 mm capindaki Flipper koil 3.2 mm
ve daha kiiciik captaki duktuslar i¢in durmaktadir. Orta duktuslarda Flipper koil ile
obliterasyon kiiciik duktuslar kadar kolay olmamaktadir. Bu tip duktuslarda tek ve
biiyiik koil yerine es zamanl 1ki koil tercih edilebilir (32-34,49).

Flipper koil ile PDA okliizyonunda standart yontem retrograd yaklasimdir.
Gianturco koiller gibi kateter pulmoner arter yerlestirilir. Tagyici sisteme yiiklenmis
Flipper koil kateter icinden ilerletilir ve pulmoner arterde kateterden hafif disari
cikartilir. Daha sonra i¢ mandren hafif c¢ekilir ve koilin hafizasina ulasmasi ve Y2
sarmalin pulmoner arter tarafinda olusmasi saglamr. Ik halka olustuktan sonra tiim
sistem geri ¢ekilir ve halka pulmoner arter tarafindan duktusa dayandirilir. Pulmoner
arter halkasinin pulmoner arter tarafinda kalmasina dikkat edilerek once kateter, sonra
mandren geri ¢ekilir ve bu manevralarla koilin diger sarmallar1 duktusun aort tarafinda
olusur. Halkalar olusturulduktan sonra kilavuz tel ileri itilir ve aort halkalar1 aort
tarafinda ampulla igine yerlestirilir. Bu sirada gerektiginde kateter saat yoniinde
dondiiriilerek, ileri geri hareket ettirilerek istenilen pozisyona ulasilir. Eger koilin
pozisyonu uygun bulunursa kilavuz teli ¢eviren plastik yapi sikistirilir, kilavuz tel saatin
aksi yoniinde cevrilir. Bu hareketler sirasinda koilin yerinden oynamamasina dikkat
etmek gerekir. Bu rotasyonlar ile koil tasiyici sistemden ayrilarak serbestlesir ve kontrol
anjiyografi yapilir (Resim 5). Ozellikle orta boy duktuslarda islemin vendz yolla
yapilmasi arteryel kateterden her asamada anjiyografi yapilarak islemin daha kontrollii

olmast saglanir. Bu durumda sarmallarin biiyiik kismi aort i¢cinde agilir (32-34,49).
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Resim 5. Patent duktus arteriyozusa konulan Flipper koil

Kontrollii serbestlestirilen koillerde tam okliizyon 1.glin de %72 iken 3.ayda
%86 civarindadir. Avrupa ortak calismasinda ise tam okliizyon yiizdesi izlem sonunda
%98’ lere ulasmaktadir (34,51,54-56).

Nadiren okliizyon sonrast mekanik hemoliz ve rekanalizasyon diger cihazlarda
oldugu gibi koillerde de goriilebilir. Koil okliizyonu sonrasi sol pulmoner arter stenozu
da goriilebilir. Doppler EKO incelemesinde, tiirbiilans goriilmesine ragmen, yapilan
akciger perfiizyon sintigrafilerinde belirgin sorun goriillmemektedir (49).

Duct-Occlud, Nit-Occlud Koil (NOK): 1992 yilindaki ilk kullanimindan sonra
duct occlud sistemi bir¢ok kereler modifiye edilmistir. Ancak temel sistem
degismemistir. Sistem koil ve buna monte itici tel, koil pozisyon verici ve kateterden
olusur. Standart koil kum saati goriiniimiindedir, nitinolden yapilmistir ve iizerinde
dacron fibriller yoktur. Duct occludun son seklinde distal boliim konik bir yapida ve
proksimal bolim geriye ve konik yapinin iistiine sarilmis sekildedir. Cihazin boy, ¢ap
ve sarmallarina gore bir¢ok cesidi vardir. 4F veya SF kateterler ile kullanilir (32,49,57-
59) (Tablo 4).

Nit-Occlud koil (NOK), (PFM Medical, Germany) kiiciik ve orta biiyiikliikteki
duktuslar i¢in kullanilir. Agirlhikta sinir 3 kg’ dir. Cihaz se¢iminde daha ¢ok dlglim ve

degerlendirme gerekir. Lateral anjiyografide duktus boyu, en dar ve en genis yerleri
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oOlciiliir. Cihazin en genis halkasinin capi en fazla aortik ampulla ¢ap1 kadar olmalidir.
Ayrica duktusun en dar yerinin ¢apt 4mm den az olmalidir. Cihazin boyu duktusun
boyundan biiyiik olmamalidir. Uretici firma ise yeni koillerde cihazin en genis ¢apinin
duktusun aort tarafindaki ¢apindan en fazla 2 mm biiyiilk olmasini, duktusun en dar
capindan ise en az 3-4 mm daha biiyiik olmasim1 onermektedir (Tablo 4). Transvenoz
yol 6nerilir (32,49,57-59).

Once cihazin %80-90"1 aortta kateterden g¢ikartilir ve konik yapi kazandirilir.
Tim sistem geri cekilir ve konik boliim aortik ampullaya oturtulur. Bir veya iki
halkanin pulmoner arter tarafinda kalmasi saglanir. Daha sonra koil serbestlestirilir
(Resim 6). Okliizyon oranlart %95-97 civarindadir. Ampullas: olan 4 mm den kiigiik

duktuslar icin uygun bir cihazdir. Ancak cihaz icin yeterli ampulla gerekir ve Tip B

duktuslara uygun degildir (57-59).

Resim 6. Nitt-Occlud Koilin serbest birakildiktan sonraki goriintiisii.



Tablo 4. Nit-Occlud Koil gesitleri ve kullamldig1 kateter 6zellikleri
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Koil capi | Implantasyon kateteri | implantasyon kateter uzunlugu | Koil uzunlugu | Koil tipi
10 x 6 mm S5F 105 cm 6.0 mm Stiff
12 x 6 mm S5F 105 cm 6.0 mm Stiff
14 x 6 mm S5F 105 cm 6.0 mm Stiff
4 x 4 mm 4F 85 cm 3.5 mm Flex
5 x4 mm 4F 85 cm 3.5 mm Flex
6 x 5 mm 4F 85 cm 3.5 mm Flex
7 x 6 mm 5F 85 cm 4.5 mm Medium
9 x 6 mm 5F 85 cm 5.0 mm Medium
11 x 6 mm S5F 85 cm 6.0 mm Medium
2.3.8.3.5.3. Amplatzer Dukt Okliider I

PDA’nin transkateter yolla kapatilmasinda baglica problemler genis duktuslar ve

rezidiiel santlardir. Bu iki soruna da ¢oziim getiren ve son yillarda kullanilan cihaz

Amplatzer duct Occluderdir I (ADO I). ADO I (AGA medical Corporation, St. Jude

Medical, Inc., St. Paul, MN, USA) uygulanmas1 kolay, pratik, giivenli ve etkili bir

cihazdir. Ozellikle genis duktuslarin okliizyonunda kullanilir. ADO I mantar seklinde,

0,0004-0,0005 ing nitinol tel agindan olusmus, diisiik profilli, kendiliginden genisleyen

bir cihazdir. Dista sert metal disk ve igcinde polyester fibriller iceren silindirik ana

govdeden olusur. 6-4 mm ile 14-12 mm arasinda degisik ¢aplarda cihazlar vardir. ADO

I cihaz boyutlarina gore SFE-7F kilif igerisinden gecebilecek yapidadir. ADO ile duktus

okliizyonunda hem ven6z hem de arteryel giris yapilir (37,45,46,49) (Tablo 5).

Tablo 5. Amplatzer Dukt okliider I cihazinin boyutlar1 ve tavsiye edilen kiliflar

Cihaz Inen aortadaki cihaz Pulmoner arterdeki Etek capt | Genislik | Tavsiye edilen kilif
cesitleri capi(mm) cihaz capi(mm) (mm) (mm) (french)
9-PDA-003 5 4 9 5 5-6
9-PDA-004 6 4 10 7 6
9-PDA-005 8 6 12 7 6-7
9-PDA-006 10 8 16 8 6-7
9-PDA-007 12 10 18 8 7
9-PDA-008 14 12 20 8 7-8
9-PDA-009 16 14 22 8 7-8
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Bu cihazla birlikte kullanilmasi Onerilen malzemeler; 0.035 inglik (0.89 mm)
degistirme uzunlugu, J uglu kilavuz tel ile Amplatzer 180° Delivery System ya da
Amplatzer TorqVue 180° Delivery Systemdir (49).

Uretici firmamin 6nerdigi kullanim endikasyonu PDA’s1 cerrahi omayan
yontemle kapatmaya yonelik bir perkiitan, transkateter okliizyon cihazidir. Cihazin
kullanim kontrendikasyonlari ise:

® 6 kg’dan diisiik olan hastalar

e Alt1 aydan kiiciik olan hastalar

e Duktusun i¢inde sagdan sola sant1 bulunan hastalar

e Cerrahi veya girisim gerektiren kardiyak anomalileri olan

e Aktif enfeksiyonu olan hastalar

e Implant b6lgesinde trombiis bulunan hastalar

® Pulmoner vaskiiler direncin 8 Wood birimden biiyiik veya Rp/Rs’nin 0.4’ten
biiyilk oldugu pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda  kullanimi
kontrendikedir (37,45,46,49).

Okliizyon i¢in se¢ilen cihaz duktusun en dar yerinden 1-2 mm daha fazla capta
olmalidir. Cihaz Once tasiyici kabloya baglanti noktasindan dondiiriilerek vidalanir.
Daha sonra cihaz hava embolizasyonu engellemek icin serum fizyolojik dolu bir kapta
yikanir. Cihaz serum fizyolojik icinde iken ve yiikleyici sabit tutulurken tasiyici kablo
hizla ¢ekilir ve ADO yiikleyici i¢ine alinir. Yiikleyici serum fizyolojik ile yikandiktan
sonra uzun kilif ucuna baglanir tasiyic1 kablo itilerek kabloya bagli ADO uzun kilif
icine sokulur. Skopi altinda ve lateral pozisyonda tasiyict kablo uzun kilif i¢inde itilir.
Uzun kilif ucu inen aortta iken cihazi retansiyon diski kilifta disar1 c¢ikartilir. Bu
pozisyonda tiim sistem geri ¢ekilir ve retansiyon diski duktal ampullaya oturtulur
(Resim 7). Bu sirada kontrol anjiyografi ile diskin ampullaya tam oturup oturmadigi
kontrol edilir. ADO’nun yeri uygun bulunursa tasiyic1 kablo hafif gergin ama sabit
pozisyonda tutulurken uzun kilif kablo iizerinden geri c¢ekilir. Boylece ADO 1 cihazi
acilarak orijinal seklini alir ve duktusa tam yerlesir. Kontrol anjiyografi ile pozisyon
denetlenir. Eger sorun oldugu diisiiniiliirse tasiyici kablonun hafif hizla geri ¢ekilmesi
ile ADO I cihaz1 kolayca uzun kilif icine girer ve ayni islemler tekrarlanir. Cihazin
pulmoner artere protriizyonu ve darlik yapip yapmadigi, uzun kilif i¢inden yapilacak

kontras madde enjeksiyonu ile cihaz serbestlestirilmeden kontrol edilir. Cihaz iyi
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pozisyonda ise tastyict kablonun saatin aksi yonde dondiiriillmesi ile cihaz serbestlesir
(Resim 8). Diger sistemlerde oldugu gibi 15.dakikada kontrol anjiyografi yapilir.
Baslangicta cihazin icinden kontras madde gegisi goriilebilir. Ancak cihaz boyu ve yeri

uygun ise cok kisa zamanda tam okliizyona ulasilir (37,45,46,49).

Resim 7. Venoz yolla Ampatzer dukt okliider I’in yerlestirilmesi ve serbestlestirilmesi.

Resim 8. Amplatzer dukt okliider I serbest birakilmadan 6nce.

ADO T cihazinin tam okliizyon orani diger tiim cihazlardan yiiksektir ve %99-
100’ler diizeyindedir. Bildirilen yayimnlarda cihazin biiyiik olmasi nedeni ile 6zellikle

kiiciik bebeklerde inen aorta ve sol pulmoner arterde daralmalar goriilebilir. Uzun siireli
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izlemde tam okliizyon sonuglar1 da yiiz giildiiriiciiddiir. ADO I’in bir diger avantaji ise;
serbestlestirilmedigi siirece ¢ok kolay geri alinabilmesi ve salinma-geri alma
islemlerinin defalarca ve kolayca yapilabilmesidir. Biiyiik boylarinda bulunmasi (12
mm) biiylik duktuslarda da giivenle kullanilmaktadir (37,45,46,49).

Kiigiik kiliflarla (en fazla 7F) cihazin tasinabilmesi de ayr bir avantajdir. Venoz
yolun kullanilmasi da arteryel hasar1 engellemektedir. Cihaz sekli ve yapis1 nedeni ile
ozellikle konik duktuslar ile tam bir uyum gostermektedir. ADO I cihazindaki en 6nemli
sorun pulmoner arter ve aortaya protiizyonu olmasidir. Cihaz serbestlestirilmeden 6nce
bu konuda dikkatli olunmasi gerekir (37,45,46,49).

Hava girisini 6nlemek icin, tasima teli ve kateter hastadan yavasca cikarilir.
Hasta 24 saat gozlendikten sonra, direkt gogiis grafisi cekilerek ve EKO yapilarak,
okliiderin konumundan emin olunduktan sonra, hastaya alti ay boyunca infektif
endokardit proflaksisi Onerilerek taburcu edilir. Rezidiiel sant1 olan hastalarda duktusun
tam kapandig1 dogrulana kadar EKO ile izlem 6nerilir. Ayrica EKO’da pulmoner akim
hizi 3 mm/sn’den fazlaysa veya sol pulmoner arter ¢api i¢cin Z-skoru -2 ise akciger
perfiizyon sintigrafisi ¢ekilmelidir (37,45,46,49).

ADO I cihazinin tam okliizyon orami diger tiim cihazlardan yiiksektir ve %99-
100’ler diizeyindedir. Bu yayinlardaki toplam 344 hastada dort embolizasyon ve iki
cihaz yerinde oynamasi goriilmiistiir. Cihazin rolatif biiylik olmasi1 nedeniyle ozellikle
kiiciik bebeklerde aortik arkusta ve sol pulmoner arterde daralmalar goriilebilir. Uzun
stireli izlem sonuglan yiiz giildiiriiciidiir. Okliizyon birinci ayda tam olarak bildirilmistir
(37,45,46,60,61).

2.3.8.3.5.4. Amplatzer Dukt Okliider II

2008 yilinda kullanima sunulan Amplatzer duct Occluder 11 (ADO 1II), (AGA
medical Corporation, St. Jude Medical, Inc., St. Paul, MN, USA) 6 milimetrenin
altindaki PDA’larin kapatilmasi icin tasarlanmistir. Kendi kendine genisleyen nitinol
orgiilii bir cihazdir. Iki esit boyda disk, ortasinda daha ince bir bel ve bel kismim
disklere birlestiren, cihazin {i¢ boyutlu olarak ac¢ilanmasina izin veren iki baglayici
parcadan olusmaktadir. Iki tutma diski duktusun pulmoner arter ve aort taraflarinda
konuslandirilmak i¢in tasarlanmigtir. Cihazin her iki ucundaki radyoopak isaret seritleri,
floroskopi altinda gorsel rehberlik saglar. icinde dolgu malzemesi olmamasi nedeniyle,

4 veya 5 F kateter icinden gonderilebilecek kadar diisiik profillidir. Simetrik yapisiyla
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diger cihazlardan ve ADO I’den farkli olarak hem vendz hem de arteryel yoldan
yerlestirilebilmektedir. Tasima sisteminin i¢inden radyoopak madde vermeye uygun
olmasiyla da tek bir arteryel girisle yerlestirmeye olanak saglar. Bu cihaz Amplatzer
TorqVue LP tasima sistemi ve 0.035 inclik (0.89 mm) kilavuz tel ile birlikte
kullanilmasi 6nerilmektedir (62,63) (Tablo 6).

Tablo 6. Amplatzer dukt okliider II cihazinin boyutlar1 ve tavsiye edilen kiliflar

Cihaz cesitleri | Bel cap1 | Uzunluk | Disk ¢cap1 | Delivery kateterinin boyutu
9-PDA2-03-04 | 3 mm 4 mm 9 mm 4 Fr
9-PDA2-03-06 | 3 mm 6 mm 9 mm 4 Fr
9-PDA2-04-04 | 4 mm 4 mm 10 mm 4 Fr
9-PDA2-04-06 | 4 mm 6 mm 10 mm 4 Fr
9-PDA2-05-04 | 5 mm 4 mm 11 mm 5 Fr
9-PDA2-05-06 | 5 mm 6 mm 11 mm 5 Fr
9-PDA2-06-04 6 mm 4 mm 12 mm 5 Fr
9-PDA2-06-06 | 6 mm 6 mm 12 mm 5 Fr

Uretici firmanin 6nerdigi kullamm endikasyonu PDA’u cerrahi omayan yontemle
kapatmaya yonelik bir perkiitan, transkateter okliizyon cihazidir. Cihazin kullanim
kontrendikasyonlar ise:

¢ 6 kg’dan diisiik olan hastalar

¢ Alt1 aydan kiiciik olan hastalar

e Pencere tipi PDA’s1 (yani, uzunlugu 3 mm’den kii¢iik) olan hastalar

¢ Duktusun i¢inde sagdan sola sant1 bulunan

e Cerrahi veya girisimsel diizeltme gerektiren kardiyak anomalileri olan hastalar

e Aktif enfeksiyonu olan hastalar

e Implant bolgesinde trombiis bulunan hastalar

¢ Pulmoner vaskiiler direncin 8 Wood birimden biiyiik veya Rp/Rs’nin 0.4’ten

biiyiik oldugu pulmoner hipertansiyonu olan hastalar

¢ 12 mm’den uzun duktus veya cap1 5.5 mm’den biiyiik duktusu olan hastalar.

Okliizyon icin uygun cihaz secildikten sonra (Tablo 7), tasima kateterinin i¢i serum
fizyolojik ile yikandiktan sonra hemostaz valfi tasima kateterine takilir. Arteryel veya

venodz yaklasim kullanilarak kilavuz teli ile duktus i¢inden gegilir. Sonra tasima kateteri
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kilavuz tel iizerinden ilerletilir. Tasima telini yiikleyici i¢inden gecirip, cihaz1 saat
yoniinde yaklasik bes tur cevirerek, cihaz saglam oturana kadar tasima teline baglanir.
Ardindan, cihazin serbest birakilmasini kolaylastirmak igin, cihaz saat doniisiiniin
tersine 1/8 tur cevrilir. Sonra serum fizyolojik i¢inde, cihaz yiikleyicinin i¢ine ¢ekilir.
Kilavuz teli tasima kateterinden ¢ikarilir, sistemdeki tiim havayr bosaltmak i¢in kanin
hemostaz valfinden geri akmasi beklenir. Islem tamamlandiginda stopkoku kapatilir.
Yiikleyici, hemostaz valfi icinden tasima kateteri icine sokup, ilerleyebildigi kadar
ilerletilir. Cihaz tasima kateterine ilerletmek igin, tagima teli itilir. Cihaz, tasima
kateterinin distal ucuna itilir. Distal diskin sekli damar duvarina uyana kadar distal diski
yerlestirmek i¢in kateter yavasca geri cekilir. Fakat cihazin distal diske pulmoner arter
veya aorta icinde ¢ikinti yapmamasina dikkat edilmelidir. Eger cihaz pulmoner arterin
icine 3 mm’ den fazla uzanirsa veya cihaz sol pulmoner arter liimeninin yarisindan
fazlasim1 kaplarsa, cihazin pozisyonu yeniden ayarlanmali veya cihaz c¢ikarilmalidir.
Tasima teli gergin tutularak tasima kateteri geri cekilir cihazin beli ve proksimal ucu
yerlestirilir. Cihazin beli duktusun duvarina yapismalidir. Sonra cihazin yerini teyit
etmek icin test enjeksiyonu yapilir. Duktusdaki cihaz orjinal sekle uymali, disklerin

gerginligi esit olmalidir (62,63).

Tablo 7. Patent duktus arteriyozusa gore tavsiye edilen Amplatzer dukt okliider II cihazi

Duktus Duktus Duktus Duktus uzunlugu Duktus Duktus uzunlugu
capi uzunlugu uzunlugu 8.1-10 mm uzunlugu 11.1-12 mm
<5 mm 5-8 mm 10.1-11
<25 9-PDA2-03-04 | 9-PDA2-03-06 | 9-PDA2-04-06 9-PDA2-05-06 | 9-PDA2-06-06
2.5-35 9-PDA2-04-04 | 9-PDA2-04-06 | 9-PDA2-05-06 9-PDA2-06-06 | 9-PDA2-06-06
3.6-4.5 9-PDA2-05-04 | 9-PDA2-05-06 | 9-PDA2-05-06 9-PDA2-06-06 | 9-PDA2-06-06
4.6-5.5 9-PDA2-06-04 | 9-PDA2-06-06 | 9-PDA2-06-06 9-PDA2-06-06 | 9-PDA2-06-06

Cihazin yeri ve disklerin damar duvarlarina uyumu tatminkir ise plastik
mengene tasima kablosuna takilir, saat doniisiiniin ters yoniinde ¢evirerek cihaz serbet
birakilir (Resim 9). Tasima kablosu tagima kateterinin i¢ine alindiktan sonra tiim sistem
hastadan ¢ikartilir. PDA’nin okliizyonunu degerlendirmek ve cihazin dogru konumda
olup olmadigini teyit etmek i¢in aort anjiyografisi yapilir. Ayrica islem sonras1 hasta 24

saat gozlenir, cihazin pozisyonu i¢in iki yonlii direkt gogiis grafisi ve rezidiiel sant ve
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damar obstriiksiyonlar: i¢in ise EKO yapilir. Cihazin implantasyonunu izleyen alti ay

boyunca infektif endokardit profilaksisi onerilir (62,63).

Resim 9. Amplatzer dukt okliider II serbest birakildiktan sonra.

2.3.8.3.5.5. Amplatzer Dukt Okliider II Additonal Sizes

Daha c¢ok infantlardaki PDA okliizyonu i¢in yeni kullamima giren Amplatzer
duct Occluder II Additional Sizes (ADO II AS) (AGA medical Corporation, St. Jude
Medical, Inc., St. Paul, MN, USA) uygulanmas1 kolay, pratik, giivenli ve etkili bir
cihazdir. Nitinol orgiiden yapilmis, kendinden genisleyen bir okliizyon cihazidir. Tutma
diskleri, duktusun pulmoner ve aortik uglarinda konuslandirilir, orta etek ise duktusu
doldurmak i¢in planlanmistir (Resim 10). Duktus capinin dl¢iimii duktusun ortasindan
yapilmali (Resim 11) ve okliider kenarlarinin duktusu agsmamasina dikkat edilmelidir
(Resim 12). Bu cihazin avantajlarindan digeri ise duktusa uygun cihaz kullanildiginda
inen aorta ve sol pulmoner arterde darlik yapmamasidir (Tablo 8). Okliiderin her iki
ucundaki radyoopak isaret bantlari, floroskopi sirasinda goriiniirliigii saglar. Bu cihaz
iretici firma tarafindan AMPLATZER TorqVue LP kateter tasima sistemi ve 0.035
inclik (0.89 mm) kilavuz tel ile birlikte kullanilmas1 6nerilmektedir (40,64).
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Uretici firmamin  6nerdigi kullanim endikasyonu PDA’u cerrahi omayan
yontemle kapatmaya yonelik bir perkiitan, transkateter okliizyon cihazidir. Cihazin
kullanim kontrendikasyonlari ise:

® 6 kg’dan diisiik olan hastalar

¢ Alti aydan kii¢iik olan hastalar

e Pencere tipi PDA’s1 (uzunlugu 3 mm’den az) olan

¢ Duktusun i¢inde sagdan sola sant1 bulunan

e Pulmoner arterde, duktusun capindan daha kiiciik c¢apli bir aortik ampullasi
bulunan

e Cerrahi veya girisim gerektiren kardiyak anomalileri olan

e Aktif enfeksiyonu olan

e Implant bolgesinde trombiis bulunan

® Pulmoner vaskiiler direncin 8 Wood birimden biiyiik veya Rp/Rs’nin 0.4’ten
biiyiik oldugu pulmoner hipertansiyonu olan

¢ 8 mm’den uzun veya ¢ap1 4 mm’den biiyiik duktusu olan hastalar.

Sag kalp kateterizasyonu ve hemodinamik ol¢iimler yapildiktan sonra, uygun
pozisyonda aortografi yapilarak PDA’nin ¢ap1 ve uzunlugu olciilir. PDA’nin dogru
Olciilmesi, uygun okliider boyu secimi i¢in kritik Onemdedir. Kateter, kilavuz teli
tizerinden ve duktusun i¢inden ilerletilir. Tasima telinin proksimal ucunu, yiikleyicinin
distal ucunun i¢inden ve kendinden kapanan hemostaz valfinden ilerletilir. Okliiderin,
tasima telinin {izerine sikica vidalanarak gectiginden emin olunur. Baglanti s6kmeyi
kolaylastirmak icin, okliideri saat yoniiniin tersine 1/8 tur cevrilir. Baglantinin fazla
stkilmamasina dikkat edilmelidir. Okliider ve yiikleyiciyi steril serum fizyolojik icine
batirilirdiktan sonra, okliider yiikleyicinin icine cekilir. Yiikleyici ve okliider, kendinden
kapanan hemostaz valfinden steril serum fizyolojik ile yikanir. Kilavuz teli ¢ikarildiktan
sonra, sistemden havayi bosaltmak icin kanin Tuohy-Borst hemostaz valfinden geriye
akmasina izin verilir. Yiikleyici Tuohy-Borst hemostaz valfinin i¢inden kateterin igine,
yiikleyici durana kadar ilerletilir. Tuohy-Borst hemostaz valfi yiikleyicinin {izerine
sikilir. Okliider, tasima telini ¢evirmeden ve biikmeden, kateterin distal ucuna kadar
ilerletilir. Sonra tasima teli tutulur ve distal diski konuslandirmak i¢in kateter geri
cekilir. Okliiderin distal tutma diski PDA’da damar duvarina degene kadar kateter ve

tasima teli birlikte geri ¢ekilir. Okliiderin distal tutma diskinin damar duvarina karsi
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dogru yerlestirildigini dogrulamak icin anjiyografi veya EKO ile kontrol edilir. Tasima
teli stabilize edildikten sonra, kateter yavasca geri cekilir. Okliiderin etegi duktus
duvarina yaslanmalidir. Yine aym sekilde tasima teli sabit tutulurken, proksimal tutma
diskini konuslandirmak icin, kateter yavasca geri c¢ekilir. Aortografi yapilarak,
okliiderin pozisyonu, stabilitesinden emin olunduktan sonra cihaz mengen ile
serbestlestirilir (Resim 13). Hava girisini Onlemek icin, tasima teli kateter hastadan
yavasca cikarilir. Hasta 24 saat gozlendikten sonra direkt gogiis grafisi cekilerek ve
EKO yapilarak, okliiderin konumundan emin olunduktan sonra, hastaya alt1 ay boyunca

infektif endokardit proflaksisi onerilerek taburcu edilir (40,64).

Tablo 8. Amplatzer dukt okliider II AS cihazinin boyutlari

[

o

X

A B
Ko
E ==
A B C
—p —p —p
mim (in} mim {in) mim {in)

9-PDAZAS-D3-02-L 400 (0.157) 3.00 {D.118) 200 (D.079)
9-PDAZAS-D3-04-L 4.00 (0.157) 3.00 {D.118) 4.00 {D.157)
9-PDAZAS-D3-06-L 4 00 (0.157) 3.00 {D.118) 6.00 (D_236)
9-PDAZAS-(M-02-L 5.25(0.207) 4.00 (0.157) 2.00 {D.079)
9-PDAZAS-M-04-L 5.25(0.207) 4.00 (0.157) 4.00 {D.157)
9-PDAZAS-DM-06-L 5.25(0.207) 4.00 (0.157) 6.00 (D_236)
9-PDAZAS-DS-02-L 6.50 (0.256) 5.00 (0.197) 2.00 {D.079)
9-PDAZAS-DS-04-L 6.50 (0.256) 5.00 (0.197) 400 (D.157)
9-PDAZAS-DS-06-L 6.50 (0.256) 5.00 (0.197) 6.00 (D.236)

A; tutma diski ¢capi, B; etek ¢capi, C; tutma diskleri arasindaki uzunluk.
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Resim 10. Amplatzer dukt okliider II AS orta etegi duktusu doldurmak icin tasarlanmigtir

L9

) A~ |

Resim 11. Amplatzer dukt okliider IT AS i¢in duktus ¢ap (D) ve uzunlugunun (E) 6l¢iilmesi



Resim 12. Amplatzer dukt okliider Il AS’1n kenarlar1 duktusu agsmamali.

. B

Resim 13. Amplatzer dukt okliider II AS serbest birakildiktan sonra.

41
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2.3.8.3.5.6. Standart dis1 kullanilan cihazlar

Girisimsel kardiyoloji pratiginde cihazlarin iiretim amaclart  disinda
kullanilmasina “’off-label’” kullanim denilir (50). Perkiitan PDA kapatmada siklikla
Amplatzer miiskiiler VSD okliideri (AGA medical Corporation, St. Jude Medical, Inc.,
St. Paul, MN, USA) ile Amplatzer vaskiiler Plug okliizyon cihazint (AGA medical
Corporation, St. Jude Medical, Inc., St. Paul, MN, USA) kullanilir. Embolizasyon
riskini azaltmak icin genis PDA ve agir PAH’1 olan hastalarda bu tiir cihazlar
kullanilmaktadir. Amplatzer miiskiiler VSD okliideri, Nitinol tel orgiilii malzemeden
imal edilmis, kendi kendine genisleyen cift diskli bir cihazdir. Kisa bir bel pargasi ve iki
diskten olusur. Cihazin kapatma kapasitesini artirmak icin diskler ve bel pargasi
poliyster bezle doldurulmustur. Poliyster bez, cihaza poliyster iplik ile saglam bir
sekilde dikilmistir. Amplatzer vaskiiler plug da, Nitinol tel 6rgiilii malzemeden imal
edilmig, kendi kendine genisleyen bir okliizyon cihazidir. Cihaz, her iki ucunda
radyoopak isaret seritleri ve bir ucunda da tasima teli i¢in bir mikro-vida baglantisi

icerir (65-67).



3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Hastalarm Ozellikleri

Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Kardiyolojisi Kliniginde, Haziran
2005 ile Subat 2012 tarihleri arasinda, PDA’s1 transkateter yolla kapatilan 392 hastanin
dosyalari; muayene, ekokardiyografi, kateterizasyon ve PDA kapatma islemine ait
kayitlar icerecek sekilde geriye doniik olarak incelendi. Calisma Oncesinde 03.04.2012
tarih ve 142 sayil karar ile Gaziantep Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan
onay alindi.

Transtorasik ekokardiyografide PDA saptanan ve devamli ifiirimii olan
hastalarin tamaminda kapatma endikasyonu konuldu.

Tiim hastalarin dosyalar1 incelendiginde islem Oncesi fizik muayenelerinin
yapildigi, akciger grafigi, EKG ve EKO’larinin cekildigi, tam kan ve endikasyon olan
durumlarda da akut faz reaktanlarina, kanama ve pihtilagma zamanina bakildigy,
enfeksiyon ve kanama diyatezi olan hastalarin islemlerinin ise enfeksiyon ve kanama
diyatezi gecene kadar ertelendigi goriildii.

Islem oncesinde ailelere anlayacaklari sekilde PDA kapatma konusunda ayrintili
bilgi verildigi, yapilacak islem, gerekcesi, riskleri, islemin cerrahiye olan avantaj-
dezavantajinin anlatildigi, bu sekilde ailelerin onayr alinarak ve onam formu
imzalatilarak islem yapildig1 ogrenildi. Hastalarin ketamin ve midazolam kokteyli ile
sedatize edilerek ve gereginde ise genel anestezi altinda islem uygulandigi saptandi.
Yenidogan, bir yas alt1 ve riskli hastalarda da islem Oncesinde kan hazirlatildig

ogrenildi.

3.2. Calismada incelenen parametreler:
¢ Hastalarin demografik ozellikleri (yas, cins, agirlik, PDA’nin en dar capz,
Qp/Qs orani, ortalama PAB, PDA’nin morfolojik siniflandirmasi)
e Hastalarin ortalama izlem siiresi (ay)

¢ PDA kapatmada giris yolu (arteryel veya vendz yol)
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PDA’y1 goriintillemek i¢in, kontrast madde enjeksiyonunda kullanilan
pozisyonlar

Standart kateterizasyon islemi (pulmoner arter basinct Ol¢iimii,
hemodinamik degerlendirme)

Duktusun en dar ¢ap1 (D1), en genis ¢ap1 (D2) ve uzunlugu (L)
Krichenko’ya gore duktusun anatomik siniflandirmasi

Duktusun anatomik tipi ve genisligine gore cihaz se¢imi

Cihaz serbestlestirildikten 10 dk sonra goriilen rezidiiel sant ve cihaz
embolizasyon siklig1

Cihazin pulmoner arter veya inen aortaya protriizyon sikligi

Ayni seansta yapilan diger invazif girisim sayisi

Viicut agirligr 6 kg’1n altinda olan hasta sayist

PDA kapatmada kullanilan Gianturco koil, Flipper koil (Cook), NOK,
ADO I, ADO II, ADO II AS ve diger cihazlarin (Cardi-O-Fix okliider,
miiskiiler VSD cihazi, vaskiiler pluq) (yas araligi, erkek/kiz orani, viicut
agirhg, D1 capi, PDA tipi, PAH, konulan cihaz sayisina gore)
karsilastirilmasi

PDA kapatmada kullanilan cihazlarin rezidiiel sant (cihaz serbest
birakildiktan 10 dk, 24 saat, iki ay ve alt1 ay sonra goriilen) ve
komplikasyonlarinin ~ (cthaz ~ embolizasyonu,  iyatrojenik  aort
koarktasyonu ve sol pulmoner arter darligi) karsilastirilmasi

PDA kapatmada kullanilan cihaz tipi ile meydana gelen rezidiiel sant ve
komplikasyonlarin yas grubuna gore (<lyas, 1-5 yas, >5 yas iistii)
karsilastirilmasi

PDA’nin morfolojik tipi ile cihaz serbest birakildiktan 10 dk ve alt1 ay
sonraki rezidiiel santin iliskisi

PDA’nin en dar ¢capinin (D1) biiyiikliigii (<1.5 mm, 1.5-2.5 mm, 2.5-3.5
mm, 3.5-4 mm ve >4 mm) ile rezidiiel sant iliskisi

PDA ile birlikte goriilen diger dogumsal kalp hastaliklart siklig1

PDA’l1 hastalarda Down sendromu sikligi

PDA’l1 hastalarda pulmoner hipertansiyon siklig
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e Cerrahi ligasyon sonrasi, rezidiiel PDA’st devam eden hastalarda
transkateter kapatma sikligi
e Transkateter yolla kapatilan PDA’larda devam eden rezidiiel akimin
ikinci cihaz ile kapatilma orani
® Yas gruplan (<1 yas, 1-5 yas ve >5 yas) ve duktusun biiyiikliigline gore
tercih edilen cihaz orani
e Islem oncesi ile islemden alt1 ay sonraki sol ventrikiil caplarinin ve
sistolik fonksiyonlarinin EKO ile karsilagtirilmasi
Uygulanacak cihazin uygulama yoluna gore arteryel ve/veya vendz yollardan
femoral damarlara, Seldinger yontemi ile hastanin yasi ve kilosuna gore pediatrik 4F,
SF, normal 5F veya normal 6F kilif yerlestirildi. Tiim hastalara, kiliflar damara
yerlestirildikten sonra, islem sirasinda ve sonrasinda gelisebilecek pihtilasma sorunlart
(femoral arter, femoral ven ve intrakardiyak tromboemboli riskini azaltmak icin) ve
enfeksiyon riski i¢in 50-75 U/kg heparin ve 75mg/kg bir doz Sefazolin sodyum yapildi.
Tiim hastalarda, kateterizasyonda duktusun anatomisi ve ¢apini goriintiilemek
icin, kullanilan kontrast madde miktar1 saniyede 1-1.5 cc/kg olacak sekilde verildi.
Duktusu goriintiilemek i¢in ise cogunlukla skopi cihaz lateral pozisyonuna getirilerek
kontrast madde enjeksiyonu yapilirken, bazen ise duktusu iyi goriintiilemek i¢in sag
oblik, sol oblik veya kombine pozisyonlarda da kontrast madde enjeksiyonu yapildi.
Duktusu ge¢mek icin diiz uc¢lu 0.035 in¢ hidrofilik guide ve kateter olarak da
duruma gore MPA, sag Judkins veya Cobra kateter kullanildi. Aortografi i¢in pigtail
veya NIH kateter kullanildi. Oncelikle hemodinamik 6lciimler yapilarak, sant hesabi
icin kan Ornekleri alindi. Duktus arteriyozusun iyi goriintiilenmesi icin farkl
pozisyonlarda kontrast madde enjeksiyonu ile skopi yapildi. Yapilan tanisal anjiyografi
ile duktusun sekli saptanarak, en dar, en genis oldugu bdlgenin capr ile uzunlugu
Olciildii. Buradaki bilgiler 1s1ginda hangi malzemenin kullanilacagina ve boyutlarina
karar verildi. Duktusun morfolojik siniflamasi Krichenko ve arkadaslarinin (50)
tanimladig: gibi yapildi.
Pulmoner arter ortalama basinci 25 mmHg nin iizerinde oldugunda pulmoner
hipertansiyon olarak tanimlandi (1). Tiim hastalarda pulmoner artere girilerek pulmoner
arter basinglar ol¢iildii. Hastalarda PDA’nin ¢api, tipi, pulmoner arter basinglar1 dikkate

almarak 9 farkli cihaz (7 PDA cihazi, 2 rutin dis1 cihaz) kullanildi. En dar ¢ap1 2.5
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mm’nin altinda olan kiiciik PDA’larda Gianturco koil (MReye Embolization Coil; Cook
1ncorp0rated, 750 Daniels Way Bloomington, IN 47404, USA), ADO II (St. Jude
Medical, Inc., AGA Medical Corporation, Golden Valley, MN, USA), ADO II AS
(AGA Medical Corporation, Golden Valley, MN, USA), c¢ap1 2.5-3.5 mm olanlarda
kontrollii serbestlestirilen koil (MReye Flipper PDA closure Detachable Coil; William
Cook Europe, DK-4632 Bjaverskov), daha biiyiik boyuttakilerde ve pulmoner
hipertansiyonu olan olgularda ADO I (St. Jude Inc., AGA Medical Corporation, Golden
Valley, MN, USA), ADO II ve Cardi-O-Fix duct occluder (Starway Medical
Technology Incorporation, Beijing, China) tercih edildi. Ayrica konik tip ve uygun
boyutta PDA’larda NOK’da (PFM Medikal, Almanya) kullanildi. Cihaz yerlestirme
islemi, koil kullanilan olgularda transarteriyel veya transvenoz, ADO I ve NOK cihazi
kullanilan olgularda ise transvenéz yaklasimla gerceklestirildi.

Yerlestirilecek koilin capt PDA’nin en dar boliimiiniin iki kat1 ¢capinda olacak
sekilde belirlendi. ADO I ve ADO II cihaz1 kullanilan hastalarda ise PDA’nin en dar
capindan en az 1-2 mm daha biiylik cihaz kullanildi. Cihaz serbestlestirilmeden 6nce
kontrast enjeksiyonu yapilarak cihazin yeri, rezidiiel sant varligi kontrol edildi ve
gereken olgularda repozisyon gergeklestirildi. Islem sonrasi 10.dakikada kontrol
enjeksiyonu ile tam okliizyonun gerceklesip gerceklesmedigi tespit edildi.

Hastalar yaslarina gore; bir yasin altinda olanlar, bir-bes yas arasi1 olanlar ve bes
yasin iizerinde olanlar olmak iizere {ic gruba ayrildi. Rezidiiel sant varligi; cihaz
serbestlestirildikten 10 dk sonra kontrol enjeksiyon ile kateter salonunda, 24 saat, iki ve
alt1 ay sonra ise EKO (Renkli Doppler ile rezidiiel akim varlig1) ile degerlendirildi. Sol
pulmoner arter darligi (Doppler akim hiz1 >2.0 m/sn) ve inen aortada akim hizlanmasi
ve darlik tanis1 Doppler EKO ile konuldu. PDA’nin boyutu en dar (D1) capina gore
(<1.5 mm, sessiz PDA; 1.5-2.5 mm, kii¢iik PDA; 2.5-3.5 mm orta PDA; 3.5-4 mm, orta-
genis PDA; >4 mm, genis PDA ) simiflandirildi.

Hastalarin ekokardiyografik degerlendirmeleri, Vivid 3 Expert veya Vivid S-6
(General Electric, Vingmed Ultrasound, Horten, Norway) cihazlar1 kullanilarak yapildi.
Iki boyutlu, Doppler ve M-mode EKO kullanilarak degerlendirmeler yapildi (1, 68). iki
boyutlu EKO ile standart parasternal, apikal, subkostal ve suprasternal pencereleri

iceren pozisyonlarda inceleme yapilarak onemli kalp yapilari ve biiyiik damarlarin
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goriintiileri incelendi. Ayrica modifiye transiider pozisyonlart ve farkli acilanmalarla
bagska goriintiiler de iki boyutlu EKO ile degerlendirildi.

Hastalarin izlemi, islemden 24 saat sonra EKO, arka-on ve lateral akciger
grafisi, bir, ii¢, alt1 ve 12 ay sonra ise sadece EKO ile degerlendirildi. Izlemde rezidiiel
sant, sol pulmoner arter ve inen aortada darlik, cihazda yer degisikligi ve enfeksiyon
varligr arastirildi. Hastalar ortalama 26.6 + 19.6 (1-79 ay) ay boyunca izlendi.

PDA cap ve seklinin belirlenmesinden sonra okliizyonda kullanilacak cihaz ve
cihazin boyutu belirlendi. Genel olarak, ince duktuslarda koil, genis duktuslarda ise

tikag 0zelligi olan cihazlar kullanildi.

3.3. Standart dis1 kullanilan cihazlar

Amplatzer miiskiiler VSD okliideri (AGA medical Corporation, St. Jude
Medical, Inc., St. Paul, MN, USA) ile Amplatzer vaskiiler plug okliizyon cihazlar
(AGA medical Corporation, St. Jude Medical, Inc., St. Paul, MN, USA), standart PDA

cihazlar ile kapatilamayan bazi genis ve tiibiiler PDA’larin kapatilmasinda kullanildi.

3.4. Istatistiksel Analiz

Hastalar Gianturco koil, Flipper koil (Cook), NOK, ADO I ve ADO II cihaz1
kullanilanlar olmak {iizere bes gruba ayrildi. Devaml degiskenler ortalama + standart
sapma, kategorik degiskenleri ise siklik ve yiizde olarak ifade edildi. Siirekli
degiskenlerin normal dagilima uygunluk kontroliinde Kolmogorov Smirnov testi
kullanildi. Normal dagilima sahip degiskenlerin ikiden fazla bagimsiz grup
karsilastirllmasinda ANOVA t testi-LSD c¢oklu karsilagtirma testleri, normal dagilima
sahip olmayan degiskenler i¢in Kruskal Wallis-Dunn c¢oklu karsilagtirma testleri
kullamldi. Iki bagimli olciimiin karsilastirmas1 Paired sample- t test ile yapilmustir.
Kategorik degiskenler arasinda iligkiler Ki kare analizi ile test edildi. Tanitict istatistik
olarak frekans, yiizde ve ortalama + standart sapma degerleri verilmistir. Istatistiksel
analizler i¢in SPSS for Windows version 11,5 paket programi kullanilmig ve P<0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.



4. BULGULAR

Hastalarin yas dagilimi ve yaslara gore tercih edilen cihazlar: Transkateter
yolla PDA’s1 kapatilan hastalarin yaglar1 1 ay ile 49 yil arasinda degismekte olup yas
ortalamast 4.9 + 5.2 yil, ortancas1 3 yil idi. Hastalarin 171’1 (%43.6) 1-5 yas arasinda,
149’u (%38) bes yasindan biiyiik, 72°si (%18.4) ise bir yasin altinda idi (Sekil 1).
Sekilde de goriildiigii tizere, hastalarimizin ¢cogunlugu ilk iki yas grubunda yogunlasmis
bulunmaktadir.

Hastalarin demografik dagilimi Tablo 9°da, kullanilan cihazlara gore hastalarin
yas ortalamalart ve ortancalar1 ise Tablo 10°da goriilmektedir. Yas ortalamalari
karsilastirildiginda ADO 1I cihazi kullanilan hastalarin yaslari, diger tiim cihazlara gore
anlaml olarak daha diisiik saptandi (p=0.001). Flipper koil (Cook) ise en biiyiik yas
grubundaki hastalarda kullanilmis olup, Gianturco koil ile benzer yas grubunda
kullanilirken, diger cihazlara gore anlamli olarak yasi daha biiyiik hastalarda kullanildi.
ADO II AS ile diger cihazlar1 (Cardi-O-Fix okliider, Amplatzer vaskiiler plug,
Amplatzer miiskiiler VSD cihazi) kullandigimiz hastalarin sayisinin az olmasi nedeni ile
istatistiksel degerlendirmenin disinda tutuldu. Bir yasindan kiiciik hastalarin %59’ unda
(36/61) ADO 1I cihaz1 kullanilirken, bunu %?22.9 (14/61) ile ADO 1 takip etmekteydi.
Bir yasindan kiiciik hicbir hastada Gianturco koil kullamilmadi. Bir ile bes yas
arasindaki hastalarin %38.3’tinde (62/162) ADO II kullanilirken, ikinci sirada %24.7
(40/162) ile ADO I kullanildig1 saptandi. Bes yasindan biiyiik hastalarda ise en az
Gianturco koil kullanilirken diger cihazlarin kullanim orani birbirine yakin oldugu tespit
edildi (Tablo 10).

Kullanilan cihazlarin yas gruplan ile karsilastirmasina gelince; Gianturco koil
kullanilan hastalarin %57.1°’1 (8/14) ve Flipper koil (Cook) kullanilan hastalarin
%56.6’s1 (30/53) bes yasindan biiyiiktii. ADO I ile NOK cihazlar siklikla bir yasindan
biiyiik hastalarda kullanilirken, ADO II cihazinin ise daha c¢ok 1-5 yas arasindaki
hastalarda kullanildig: saptandi (Tablo 10).
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Yas (yil)
Sekil 1. Hastalarin yas dagilim
Tablo 9. Hastalarin demografik dzellikleri
Genel ozellikler Ortalamalar
Hasta sayisi (kiz/erkek) 392 (251/141)
Yas (ortalama) (ortanca) (yil) 4.9+52)(3)
Viicut agirligi (ortalama) (ortanca) (kg) (17.5+12.7) (13)
PDA’nin en dar (D1) ¢ap1 (mm) 25+14
PDA’nin en genis (D2) ¢ap1 (mm) 7.6 +4.1
PDA’nin uzunlugu (L) (mm) 7.6+3.8
Qp/Qs 1.76 + 0.7
Ortalama PAB (mmHg) 25+ 129
Krichenko PDA simiflandirmasi (318/14/42/1/6/11)
(A/B/C/D/E/diger)

Op/Qs, pulmoner akim/sistemik akum orani; PAB, pulmoner arter basinci;, PDA, patent duktus

arteriyozus.

Hastalarin cinsiyet dagilimm ve cinsiyete gore tercih edilen cihazlar:
Calismaya alinan hastalarin 251°1 (%64) kiz, 141’1 (%36) erkek, kiz/erkek oranm 1.8
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olarak bulundu. Kullandigimiz cihaza gore hastalarin cinsiyet dagilimi Tablo 10°da
goriilmektedir. Gianturco koil siklikla erkek hastalarda (%64.3) kullanilirken, geriye
kalan cihazlar ise basta ADO I (%82.6) olmak iizere siklikla kiz hastalarda kullanildi
(p=0.001) (Tablo 10).

Hastalarin ortalama/ortanca viicut agirhgi ve viicut agirh@ina gore tercih
edilen cihazlar: Hastalarin viicut agirliklar1 ortalamasi 17.5 + 12.7 kg, ortancast 13 kg
(2-77 kg) idi. Hastalarin viicut agirliklar1 ortalama ve ortancasinin kullanilan cihaza
gore karsilastirilmasi Tablo 10°da goriilmektedir. ADO II cihaz1 kullanilan hastalarin
viicut agirliklart ortalamasmin, Flipper koil (Cook) kullanilan hastalarin viicut
agirliklar ortalamasina gore anlamli olarak diisiik oldugu saptandi (p=0.001). Diger tiim
cihazlarin, kullanildig1 hastalarin viicut agirliklar1 ortalamalar1 arasinda ise istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptanmadi (Tablo 10). Ayrica %7.6 (30/392) hastanin viicut
agirligl 6 kg’in altindaydi. Bunlarin 12’sine (%40) ADO 11, beser tanesine ise (%16.6)
ADO I, NOK ve ADO II AS cihazlar1 kullanildi. 6 kg’1n altindaki hastalarda istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde ADO II kullanildig1 goriildii (p<0.05).

PDA ile birlikte saptanan ek dogumsal kalp hastaliklari: Toplam 392
hastanin 252’sinde (%64.3) izole PDA bulunurken, siklik sirasina gore; 25’inde (%6.4)
ek olarak sekundum ASD, 13’iinde (%3.3) aortopulmoner kollateral (APCA), sekizinde
(%2) VSD, altisinda (%1.6) bikiispid aortik kapak, besinde (%1.3) subaortik diskret
membran ve hafif aort yetersizligi, dordiinde (%1) valviiler pulmoner darlik (PD) ve
ictinde (%0.8) ise aort koarktasyonu vardi. Hastalarin 25’inin (%6.4) ayn1 zamanda
Down sendromlu oldugu tespit edildi. 18 (%4.6) hastada patent foramen ovale (PFO)
saptandi. Ayrica 17 (%4.3) hastada ise hafif veya orta derecede mitral yetersizligi vardi

(Tablo 11).
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Cihaz tipi Gianturco Flipper koil ADO1 NOK ADO IT P
say1 (yiizde) 14(%3.6) (Cook) 92(%23.5) 77(%19.6) 134(%34.2) degeri
53(%13.6)

Yas (yil)* 6.6 +5.2 73 +7.2° 53+5.1 54+54 3.5+3.7" 0.001
Ortanca 6 7 4 3.5 1.8
<1 yas 0 (%0) 4(%1.5) 14(%15.2) 7(%9.1) 36(%26.9) 0.001
(n=61) (%)
>1-<5 yas 6(%42.9) 19(%35.8) 40(%43.5) 35(%45.5) 62(%46.3) 0.001
(n=162) (%)
>5 yas 8 (%57.1) 30(%56.6) 38(%41.3) 35(%45.5) 36(%26.9) 0.001
(n=147) (%)
Erkek: Kiz 9:5 20: 33 16: 76 34: 43 57:77 0.001
Va' (kg) 233+155| 229+ 14.5° 18.7 + 13.7 18.0 + 12.4 14.6 + 104° | 0.001
Ortanca

17.5 19.5 14.3 14 10.9
D1 cap1’ 1.4+03 20+1.2 34 +1.3° 23+1 1.9+0.8 0.001
(mm)
PDA tipi 0.001
A 310 (%) 6 (%42.9) 39 (%73.6) 86 (%93.5) 72 (%93.5) 107 (%79.9)
B 11 (%) - 2 (%3.8) 2 (%2.2) - 7 (%5.2)
C42 (%) 5 (%35.7) 7 (%13.2) 3 (%3.3) 5 (%6.5) 13 (%9.7)
D1 (%) - - - - 1(%0.7)
E6 (%) - 2 (%3.8) - - 3 (%2.2)
Bilinmeyen 3 (%21.4) 3 (%5.7) 1 (%1.1) - 3 (%2.2)
(%)
PAHNn=89" | 0/14(%0) 9/44(%20.5) | 36/84(%42.9)° | 18/74(%24.3) | 26/120(%21.7) | 0.001
Konulan
cihaz sayisi
1 14 53 92 77 134
2 - - - 6 1°
3 - - - - -

PAH, pulmoner arteryel hipertansiyon (ortalama pulmoner arter basincuun >25mmHg nin iistiinde
olmasi).va; viicut agirligi

‘ortalama + standart deviasyon

DI, PDA’nin en dar ¢api
“Krichenko sumiflandirmasina gére
““PAB’1 kaydedilmis olan 336 hastanin 89 unda PAH vard.
“ADO II, Flipper koil’e gore anlamli bir sekilde yagi kiiciik hastalarda kullanildl.

YADO II, Flipper koile gore anlamli bir sekilde viicut agirlig: diisiik hastalarda kullanildi.

‘ADO I anlamli olarak D1 ¢capr genis PDA ve PAH olan hastalarda kullanildu.
Y NOK kullamilan alti hastada belirgin rezidii oldugundan, ikinci cihaz olarak Flipper koil kullanildi. Bu
hastalarin birine cerrahi olarak ligasyon sonrasi rezidii devam emesi nedeni ile NOK kullanilmisti.

Sonrasinda tiim hastalarda PDA tam okliize oldu.

‘ADO II kullanilan bir hastada, rezidiiel akim devam ettiginden ikinci cihaz olarak Flipper koil kullanldh.
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Tablo 11. PDA ile birlikte saptanan dogumsal kalp hastaliklar

Dogumsal kalp hastaliklar: Say1 (yiizde)
Sekundum atriyal septal defekt 25 (%6.4)
Aortopulmoner kollateral 13 (%3.3)
Ventrikiiler septal defekt 8 (%2)
Bikiispid aortik kapak 6 (%1.6)
Subaortik diskret membran ve hafif aort 5(%1.3)
yetersizligi

Valviiler pulmoner darlik 4 (%1)

Aort koarktasyonu 3 (%0.8)

PDA kapatmada kullamlan anijokardiyografik pozisyonlar ve
hemodinamik degerlendirme: Duktusun anatomisini iyi goriintiilemek icin hastalarin
303’iine (%77.3) sadece lateral, 46’sma (%11.7) sag 45° oblik, 23’iine (%5.9) sag 45°
oblik ve lateral, 10’una (%2.6) sag 45° oblik, sol 45° oblik ve lateral, 10’una (%2.6) sol
45° oblik ve lateral pozisyonunda kontrast madde enjeksiyonu yapildi.

Hastalarin Qp/Qs oram ortalama 1.76 + 0.7 (0.45-10) idi. Hastalarin pulmoner
arter ortalama basinct (PAB) 25 + 12.9 mmHg (10-103 mmHg) idi. Ortalama PAB
bakilan 344 hastanin 93’iinde (%27) PAH vardi. ADO 1 cihaz1 kullanilan 84 hastanin
36’sinda (%42.8), NOK kullanilan 74 hastanin 18’inde (%24), ADO II kullandigimiz
120 hastanin 26’smda (%21.6) ve Flipper koil (Cook) kullandigimiz 44 hastanin 9’unda
(%20) PAH bulunurken, Gianturco koil kullandigimiz tiim hastalarin PAB’nin ise
normal sinirlarda oldugu saptandi. Ayrica PAH’1 olan hastalarda anlamli olarak daha

cok ADO I cihazinin kullanildig: tespit edildi (p=0.001) (Tablo 10).

PDA kapatmada kullanilan cihazlar: 392 hastanin 380’ nine (%97) basaril1 bir
sekilde transkateterle PDA kapatilma islemi uygulandi. Hastalarin 134’{ine (%34.2)
ADO 11, 92’sine (%23.5) ADO 1, 77’sine (%19.6) NOK, 53’iine (%13.6) Flipper koil
(Cook) 14’iine (%3.6) Gianturco koil, beser tanesine (%1.3) ADO II AS ve diger
cihazlar (iiciine Cardi-O-Fix ve birer hastaya vaskiiler Plug ve Amplatzer miiskiiler
VSD cihazi1) kullamldi (Sekil 2). islemi basarisiz olan 12 (%3) hastanin dordiinde ¢ok
ince PDA, iiciinde cok genis PDA, iiciinde inen aorta ve sol pulmoner arterde ciddi
darlik goriilmesi ve iki hastada ise ciddi pulmoner hipertansiyon olmasi nedeni ile

isleme devam edilmedi. Cok ince PDA’s1 olan hastalara klinik izlem Onerilirken,




53

digerlerine ise konsey karar1 ile duktal ligasyon/divizyon yapilmasi icin hastalar

cerrahiye yonlendirildi.

ADO Il AS
1%

N

Gianturco
4%

digerleri

Flipper koil
14%

ADO |
24%

35%

Sekil 2. PDA kapatmada kullanilan cihazlarin dagilinu

PDA kapatmada tercih edilen damar giris yolu: 249 (%64.4) hastanin PDA’s1
vendz yol, 138’inin (%35.6) ise arteryel yol kullanilarak kapatilirken, siklikla venoz yol
kullanildig: saptand1 (p=0.001). ADO I, NOK ve Cardi-O-Fix cihazlarinda sadece venoz
yol kullanilirken, Gianturco koilde %78.5 (11/14) hastada, Flipper koilde %77 (41/53)
hastada ve ADO II'de %58.9 (79/134) hastada istatistiksel olarak anlamli bir sekilde,
daha fazla oranda arteryel yol kullanilarak PDA kapatma islemi uygulandi (p=0.001).
ADO II AS’de ise %40 (2/5) hastada arteryel yol kullanildi (Tablo 12).
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Tablo 12. PDA kapatmada tercih edilen damar giris yolu

Cihaz tipi Gianturco Flipper koil (Cook) ADO1 NOK ADO II P
say1 14(%3.6) 53(%13.6) 92(%?23.5) 77(%19.6) 134(%34.2) degeri
(yiizde)

Arteryel 11/14 (%78) 41/53 (%77) - - 79/134 0.001
yol (%58.9)

Venoz 3/14 (%22) 12/53 (%23) 92/92 7777 55 (%41.1) 0.001
yol (%100) (%100)

Duktusun morfolojik tip dagilimina gore tercih edilen cihazlar: Duktusun
morfolojik siniflamasi1 Krichenko ve arkadaslarinin tanimladigi gibi yapildi (Tablo 10).
Buna gore, diger tiplere oranla, istatistiksel olarak anlamli bir sekilde (%81) Tip A
duktus saptandi (p=0.001). Tip A duktusu olan hastalarda siklikla (%33.6) ADO II
kullanilirken, bunu %27 ve %22.6 ile ADO I ve NOK izlemekteydi. Flipper koil (Cook)
ve Gianturco koil ise daha az siklikta kullanilmis olmakla birlikte, 53 Flipper koil
(Cook) cihazinin yine de 39’u (%73.6) Tip A duktusta kullanildi. Gianturco koilin
%42.9’unun ise Tip A duktusta kullanildigr saptandi. Tip C duktusu olan 42 hastanin
13’tine (%30.9) ADO II kullanilirken, diger cihazlarin kulanim orani birbirine yakin
bulundu. Tip B duktusu olan 14 hastanin yedisine (%50) ADO II, ikiser (%14.3)
tanesine Flipper koil (Cook) ve ADO I kullanilirken, Gianturco koil ve NOK cihazinin
ise hi¢ kullanilmadig saptandi. Tip E duktusu olan alt1 hastanin iigiine (%50) ADO 11,
ikisine Flipper koil (Cook), birine ise diger cihazlardan kullanildi. Tip D duktusu olan
bir hastaya ise ADO II cihazi kullanildi. Krichenko smiflandirmasina uymayan 11
hastanin, duktusu APCA’ya benzer yapida olup, bu duktuslarda NOK disindaki cihazlar
benzer oranda kullanild1 (Tablo 10).

Cihazlarin kullamildiklar1 duktus tipine gore dagilimi ise; Gianturco koil ve Flipper
koil (Cook) en ¢ok Tip A’da, ikinci siklikta Tip C’de kullanilirken. ADO I (%93.5),
NOK (%93.5) ve ADO 1II (%79.9) cogunlukla Tip A duktusta kullanild1 (Tablo 10).

Duktus boyutlari: En dar (D1) yerine gore duktus capinin ortalamasi 2.4 + 1.3

mm, ortancast ise 2.0 mm (0.7-10.6 mm), en genis (D2) yerine gore duktus capinin
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ortalamas1 7.6+4.1 mm, ortancas1 7 mm (1-27 mm), duktus uzunlugunun (L) ortalamasi
ise 7.6 + 3.8 mm, ortanca 6.9 mm (1.7-30 mm) olarak bulundu.

PDA’nin en dar ¢apina (D1) gore siniflandirilmasinda ise; en sik %33.9 oraninda kiigiik
PDA (1.5-2.5 mm) goriiliirken en az ise %7.9 oraninda orta-genis PDA (3.5-4 mm)
saptandi1 (Tablo 13).

Tablo 13. PDA’nin en dar ¢capina (D1) gore siniflandirilmasi

PDA tipi Sessiz PDA Kiiciik PDA Orta PDA Orta-genis PDA | Genis PDA

(<1.5mm) (1.5-2.5mm) (2.5-3.5mm) (3.5-4mm) (>4 mm)
Hasta 96 (%24.5) 133 (%33.9) 74(%18.9) 31 (%7.9) 42 (%10.7)
sayis1 (%)

Duktus boyutuna gore kullanilan cihazlar: Duktusun en dar (D1) yerinin capi ile
tercih edilen cihaz iliskisi Tablo 10’da goriilmektedir. D1’i en genis olan hastalarda
anlamli olarak ADO I cihazi daha fazla kullanilirken, D1°1 en ince olan hastalarda ise
anlamli olarak daha cok Gianturco koil kullanild. Istatistiksel olarak bakildiginda ise
Gianturco koilin ADO I ve NOK ile, Flipper koil (Cook) ADO I ile, ADO I in ile tiim
cihazlar ile, ADO II'nin ADO I ve NOK ile, NOK’un ile Gianturco koil ve ADO 1
cihazi ile arasinda anlamli bir sekilde farklilik gosterdigi tespit edildi (p=0.001). ADO II
AS’de, duktusun orta kisminin ortalama c¢apr 2.1 + 0.6 mm, ortancast 1.6 mm (1.2-4
mm) ve diger cihazlarda (Cardi-O-Fix, vaskiiler plug, miiskiiler VSD cihaz1) ise D1
ortalama ¢ap1 4.7+0.4 mm, ortanca 4.8 mm (4-5 mm) idi.

Duktusun en genis (D2) yerinin ¢ap1 ve uzunlugunun (L), tercih edilen cihaza gore
ortalamalar1 Tablo 14’te goriilmektedir. ADO I cihazi kullanilanlarda D2 en genis
bulunurken, Gianturco koilde ise D2’inin en kii¢iik oldugu bulundu. Duktusun uzunlugu
ADO II’de biraz kisa olmakla birlikte tiim cihazlarda birbirine yakin oldugu goriildii.
ADO II AS’de duktus uzunlugu (L) (ADO II AS kullanilacag: duktuslarin ortasinin ¢api
ve uzunlugu oOlgiiliir) 3.4 + 0.2 mm ve 3.9 + 0.2 mm, diger cihazlarda (Cardi-O-Fix,

vaskiiler plug, miiskiiler VSD cihaz1) ise D2, 10.5 + 1.4 mm ve L 10.6 + 5.9 mm idi.
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Tablo 14. Cihaza gore tercih edilen duktus D2 capi ile uzunluk (L) ortalamalar

Cihaz tipi Gianturco Flipper koil ADO1 NOK | ADOII P
koil (Cook) degeri
En genis cap 3.0+25 56+3.8 10.4+4.2 | 8.0+3.6 | 6.4+3.1 | 0.001
(D2)" (mm)
Uzunluk (L) 79+7.5 8.9+5.0 8.0+3.6|7.4+3.5|6.6+2.2 | 0.001
(mm)

“ortalama + standart deviasyon

Cihazlarin rezidiiel sant ve komplikasyonlarimin karsilastirilmasi

Hemen goriilen rezidiiel sant sikhigi: Cihaz serbestlestirildikten 10 dk sonra
yapilan kontrast madde enjeksiyonunda 379 hastanin 108’inde (%28.5) rezidiiel
sant oldugu goriildii (Tablo 15). Rezidiiel sant en sik NOK kullanilan hastalarda
(%46.7) goriiliirken, bunu sirasiyla Flipper koil (Cook) (%30.2), ADO II
(%23.1), ADO I (%?22.8) ve Gianturco koil (%7.1) takip etmekteydi. ADO II AS
ve diger cihazlarin kullanildig1 hasta sayis1 az oldugundan istatistiksel olarak
degerlendirmeye alinmadi. Kullanilan tiim cihazlar karsilastirildiginda, rezidiiel
sant orani, siklikla NOK’de (p=0.001) goriiliirken, bir yas alti hastalarda ise
ADO II cihazi (%68.8) kullanilanlarda daha sik oldugu goriildii (p=0.007)
(Tablo 15). Bir-bes yas ve bes yas iistii hastalar arasinda ise kullanilan cihazlarla
rezidiiel sant arasinda farklilik saptanmadi (p=0.794).

24 saat sonra goriilen rezidiiel sant sikligi: Hastalarin islemden 24 saat sonra
yapilan EKO’larinda rezidiiel santin %10 (38/380 hasta) oraninda oldugu
saptandi. Rezidiiel sant NOK kullanilanlarda, diger tiim cihazlara gére anlaml
olarak (%31.2) daha yiiksek bulundu (p=0.001) (Tablo 15) (Tablo 16).

iki ay sonra goriilen rezidiiel sant sikhgi: 372 hastanin 20’sinde (%5.4), iki ay
sonraki EKO kontroliinde rezidiiel santin devam ettigi goriildii. Kullanilan
cihazlar karsilastirildiginda, rezidiiel sant orani, anlaml olarak NOK cihazinda
(%19.5) yiiksek oranda devam ettigi goriildii (p=0.001).

Alt1 ay sonra goriilen rezidiiel sant sikhigi: Alt1 ay sonra kontrole gelen 377
hastanin 10’nunda (%2.6) EKO’da rezidiiel santin devam ettigi goriildii.
Rezidiiel santin anlaml olarak %9 siklikla en fazla NOK cihazinda devam ettigi

tespit edildi (p=0.007) (Tablo 15). Yas gruplar1 ile kullanilan cihazlar
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karsilastirlldiginda ise bes yas iistii hastalarda ve NOK cihazi kullanilanlarda
anlaml olarak daha yiiksek oranda oldugu bulundu (p=0.003).

Cihaz protriizyonuna bagh inen aortada iyatrojenik koarktasyonu veya
akim hizlanmas1 sikhigi: Cihaz  serbestlestirildikten sonra, yapilan
hemodinamik degerlendirmede inen aortada cihazin proksimali ile distali
arasinda 375 hastanin 5’inde (%1.3) (3 ADO II, 2 ADO I cihazina bagli) 20-25
mmHg gradiyent olusturan iyatrojenik aort koarktasyonu vardi. Islemden 24 saat
sonra bakilan EKO’da ise 372 hastanin 12’sinde (%3.2) (10 ADO II, 2 ADO I
cihazina bagli) inen aortada akim hizlanmasi veya 20 mmHg gradiyentin
izerinde iyatrojenik aort koarktasyonu saptandi. Diger tiim cihazlara gore inen
aortada akim hizlanmasi veya iyatrojenik aort koarktasyonu siklikla ADO II
cihazi kullanilan hastalarda goriildii (p=0.004) (Tablo 15). ADO II cihazi
kullanilan ve inen aortada énemli derecede darliga neden olan bir hastaya balon
anjiyoplasti yapilmasina ragmen, darlik gradiyentinde azalma olmadi. Fakat
hastanin biiyiime-gelismesinin normal olmasi, iist ve alt ekstremite tansiyon
farkinin olmamast ve EKO’sunda sol ventrikiilde genisleme-hipertrofi
goriilmemesi nedeni ile klinik izlem karar1 alindi. Inen aortada darlik olusturma
sikligt ADO T kullanilan bir yas alt1 hastalarda (%33.3), diger tiim cihazlara
gore, anlamli olarak daha fazla bulundu (p=0.006).

Cihaz protriizyonuna bagh sol pulmoner arter dalinda akim hizlanmasi
veya darhk sikhigi: 371 hastanin sekizinde (%?2.1) islemden 24 saat sonra
bakilan EKO’da sol pulmoner arter dalinda akim hizlanmasi veya darlik
gradiyentinin oldugu goriildii. Bu sekiz hastanin dordiinde ADO 1 cihazi
kullanildi. Cihazlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi
(p=0.360) (Tablo 15). Yas gruplan (<1 yas, 1-5 yas ve >5 yas)
karsilastirildiginda ise cihazlar arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0.369).
Serbestlestirildikten sonra embolize olan cihaz tipi ve sikhigi: 375 hastanin
altisinda (%1.6) cihaz serbestlestirildikten sonra embolize oldugu saptandi. Iki
hastanin duktusu ¢ok genis ve tiibiiler olmasi nedeniyle cerrahi yolla duktal
ligasyon uygulanirken, diger alt1 hastaya ise ya farkli boyutta aym tip cihaz ya
da farkli cihaz kullanilarak, transkateter yolla PDA kapatildi. Embolize olan

cihaz tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0.209).
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Yas gruplart (<1 yas, 1-5 yas ve >5 yas) karsilastirildiginda ise cihazlar arasinda
anlaml farklilik saptanmadi (p=0.265).

Tablo 15. Kullanilan cihazlarin rezidiiel sant ve komplikasyonlar1

Cihaz tipi Gianturco Flipper ADO1 NOK ADO II P

say1 (yiizde) 14(%3.6) | koil(Cook) | 92(%?23.5) | 77(%19.6) | 134(%34.2) | degeri
53(%13.6)

Hemen olan 1(%7.1) 16 (%30.2) | 21 (%23.1) | 36(%46.8)" | 31 (%23.1) | 0.001

RS

24 h EKO’da - 7 (%13.2) 3(%3.3) | 24(%31.2)" 2(%1.5) 0.001

RS

Iki ay - 3 (%5.7) - 15(%19.5) 2(%1.5) 0.001

EKO’da RS

Alt1 ay sonra - 1(%1.9) - 7 (%9,1)* 2 (%1.5) 0.007

RS

Embolizasyon 1(%7.1) - 1(%1.1) 1(%1.3) - 0.209

Iyatrojenik - - 2 (%2.2) - 10 (%7.5)° | 0.004

AK

LPA darligi - 1(%1.9) 4 (%4.3) - 2 (%1.5) 0.360

RS, rezidiiel sant; 24 h EKO’da RS, islemden 24 saat sonra cekilen EKO’da rezidiiel sant
stkligi; iki ay EKO’da RS, iglemden iki ay sonra yapilan EKO’da rezidiiel sant sikligi; AK, aort
koarktasyonu; LPA, sol pulmoner arter.

“rezidiiel sant orami, diger cihazlara gire, NOK’de anlamli bir sekilde fazla oldugu tespit edildi.
Yiyatrojenik aort koarktasyonu ADO II'de diger cihazlara oranla daha sik oldugu gériildii.

PDA tipi ile rezidiiel santin iliskisi: Cihaz serbestlestirildikten 10 dk sonra,
rezidiiel sant1 olan 108/380 hastanin 94/314 (%29.9)’u Tip A duktus, 9/35’u (%25.7)
Tip C duktus, 4/12°4 (%33.3) Tip B duktus ve 1/16’i Tip E duktus idi. Cihazlar
arasinda istatistik olarak anlamli farklilik saptanmadi (p=0.102). Alt1 ay sonra bakilan
EKO’da Tip A duktuslu hastalarin 8/135’inde (%?2.5) ve Tip C duktuslu hastalarin ise
2/35’sinde (%5.7) rezidiiel santin devam ettigi saptandi. Cihazlar arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark saptanmadi (p=0.770) (Tablo 17).




Tablo 16. Yas grubuna gore kullanilan cihazin rezidiiel sant ve komplikasyonlari
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<1 yas (n=60) 1-5 yas (n=162) >5 yas (n=147) P
Hemen olan rezidiiel 16 (%16.6) 49 (%46.3) 40 (%37.1) 0.794
sant (n=108/380)
Gianturco (1) 0 0 1 (%2.5)
Flipper koil (Cook) 1 (%6.3) 7 (%14.3) 8 (%20)
(n=16)
ADO I(n=21) 0 12 (%24.5) 9 (%22.5)
NOK (n=36) 4 (%25) 16 (%32.7) 16 (%40)
ADOII (n=31) 11 (%68.8) 14 (%28.6) 6 (%15)
Alt1 ay sonra devam 0 1 (%10) 9 (%90) 0.003
eden rezidiiel sant
(n=10/380)
Gianturco (n=0) 0 0 0
Flipper koil (Cook) 0 0 1(%11.1)
(n=1)
ADO I (n=0) 0 0 0
NOK (n=7) 0 0 7(%77.8)
ADOII (n=2) 0 1(%100) 1(%11.1)
Embolizasyon 0 2 (%40) 4 (%60) 0.265
(n=4/363)
Gianturco (n=1) 0 0 1
Flipper koil (Cook) 0 0 1
(n=1)
ADO I (n=1) 0 1 1
NOK (n=1) 0 0 1
ADO II (n=0) 0 0 0
iyatrojenik aort 6 (%50) 5 (%41.7) 1 (%8.3) 0.006
koarktasyonu
(n=12/360)
Gianturco (n=0) 0 0 0
Flipper koil (Cook) 0 0 0
(n=0)
ADO I (n=2) 2 0 0
NOK (n=0) 0 0
ADO I (n=10) 4 5 1
Sol pulmoner arter 3 (%317.5) 4 (%50) 1 (%12.5) 0.369
stenoz (n=6/361)
Gianturco (n=0) 0 0 0
Flipper koil (Cook) 0 1 0
(n=1)
ADO I (n=3) 1 1 1
NOK (n=0) 0 0

ADO I (n=2)
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Tablo 17. PDA tipi ile rezidiiel santin iligkisi

Krichenko | Tip A Tip B TipC | TipD | TipE | Smiflandirilamayan |
simiflamasi

Hemen olan | 94/314 4/12 9/35 1/6 - 0.102
rezidiiel sant | (%29.9) | (%33.3) | (%25.7) | - (%16.7)

(n=108/380)
Alt1 ay sonra | 8/314 - 2/35 - - 0.770
rezidiiel sant | (%?2.5) (%5.7) -

(n=10/380)

Hemen olan rezidiiel sant; kateter salonunda cihaz serbestlestirildikten 10 dk sonra yapilan
enjeksiyonda duktustan kontrast maddenin gecmesi olarak degerlendirildi. Alti ay sonra RS;
cihaz serbestlestirildikten altt ay sonra bakilan Doppler EKO’da goriilen rezidiiel duktus akimi
olarak degerlendirildi.

PDA’nmin D1 capi ile kullanilan cihaz iliskisi: PDA’larin ortalama D1 capi ile
kullanilan cihaz iligkisi Tablo 18’de goriilmektedir. Istatistiksel olarak Gianturco koilin
ADO I ve NOK ile, Flipper koilin (Cook) ADO Iile, ADO I'in Gianturco koil, Flipper
koil (Cook), ADO II ve NOK ile, ADO II'nin ADO I ve NOK ile, NOK’un Gianturco
koil ve ADO I cihazi ile arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0.001).

PDA’nin D1 capi ile rezidiiel santin iliskisi: Cihaz serbestlestirildikten 10 dk
sonra, D1 ¢ap1 < 1.5 mm’nin altinda olan hastalarin %19.8’inde (18/91), D1 cap1 1.5-2.5
mm olanlarin %?22.6’sinda (33/129), D1 cap1 2.5-3.5 mm olanlarin %30.1’inde (22/73),
D1 ¢ap1 3.5-4 mm olanlarin %50’sinde (16/30) ve D1 ¢ap1 4 mm’nin iistiinde olanlarin
%37.5’inde (12/32) rezidiiel sant vardi. Istatistiksel olarak D1 cap1 ile rezidiiel sant
arasinda anlamli fark bulundu (p=0.029). Alt1 ay sonra bakilan EKO’da D1 c¢ap1 1.5-2.5
mm olanlarin %3.2’sinde (4/126), D1 c¢ap1 2.5-3.5 mm olanlarin %?2.7’sinde (2/73), D1
capt 3.5-4 mm olanlarin %10’unda (3/30) ve DI capi 4 mm’nin {istiinde olanlarin
%3.1’inde (1/32) rezidiiel santin devam ettigi goriildii. Istatistiksel olarak D1 capr ile
alti ay sonra devam eden rezidiiel sant arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmadi (p=0.090) (Tablo 18).
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Tablo 18. Duktusun en dar ¢ap1 (D1) ile rezidiiel sant iliskisi

<1.5Smm 1.5- 2.5-3.5 3.54 >4 mm | Bilinmeyen P
2.5mm mm mm
Hemen olan rezidiiel 18/91 33/129 22/73 15/30 12/32 5/14 0.029
sant (n= 105/369) (%19.8) | (%25.6) | (%30.1) | (%50) | (%37.5) (%35.7)
Alt1 ay sonra olan - 4/126 2/73 3/30 1/32 - 0.090
rezidiiel sant (n= (%3.2) (%2.7) (%10) (%3.1)
10/366)

PDA kapatma islemi oncesi ve alti ay sonrasi sol ventrikiil diastol sonu
(SVDSC) ile sol ventrikiil sistol sonu caplarnin (SVSSC) karsilastirilmasi: islem
oncesi ile sonrast SVDSC, SVSSC ve EF degerleri ortalamalar1 Tablo 19’da
goriilmektedir. Yapilan EKO’da islem sonrast SVDSSC ile SVSSC caplarinda islem
oncesine gore kiiciilme goriiliirken, EF’de ise islem sonrasinda artis saptandi ve bunlar
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.001). EF’sine bakilan toplam 335 hastanin
24’tinde (% 7.2) islem Oncesi, S’inde (%1.5) ise islem sonras1 <%60 ve altinda tespit
edildi ve aralarindaki fark anlamli bulundu (p=0.001) (Tablo 19).

Tablo 19. Islem 6ncesi ve sonrasi sol ventrikiil cap: ve fonksiyonlari

Islem oncesi n=333 Islem sonras1 n=333 P degeri
SVDSC (n=333) 35409 32+0.8 0.001
SVSSC (n=333) 24438 1.9+0.5 0.001
EF (n=319) %68 (49-85) %71 (56-89) 0.001
EF <%60 (n=335) 24 (%7.2) 5(%1.5) 0.001

EF, ejeksiyon fraksiyonu;, EF <%60; ejeksiyon fraksiyonu %60 altinda; SVDSC, sol ventrikiil
diastol sonu ¢ap; SVSSC, sol ventrikiil sistol sonu ¢ap.

Pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda kullanilan cihazlar: Pulmoner
hipertansiyonu olan hastalarda kullanilan cihazlar iliskisi Tablo 10’da goriilmektedir.
PAH’1 olan hastalarda anlamli olarak daha fazla ADO 1 (%42.8) kullanilirken
(p=0.001), PAH’1 olan hicbir hastada Gianturco koil kullanilmadi.

Cerrahi ve perkiitan yolla duktal okliizyon uygulanan ve rezidiiel santi
devam eden hastalarin PDA’larimin kapatilmasi: Cerrahi yontemle duktal ligasyon
uygulanan ve sonrasinda rezidiiel santi devam eden yedi (%1.8) hastaya transkateter
yolla PDA kapatma uygulandi. Ayrica transkateter yolla PDA’s1 kapatilan ve rezidiiel
santi1 devam eden sekiz (%?2) hastaya ikinci cihaz kullanildi. Bu hastalarin besinin

PDA’sinin NOK ile, ikisinin ADO 1I ile, birinin ise cerrahi yolla ligasyon sonrasi
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rezidiiel santi devam etmesi nedeni ile rezidiiel PDA’lar NOK ile kapatildi. Bu sekiz
hastaya ikinci cihaz olarak Flipper koil (Cook) kullanild1 ve bu hastalarin PDA’larinin

tamamen okliize oldugu goriildii.

Aym seansta yapilan diger invazif girisimler: Transkateter yolla PDA
kapatma ile birlikte ayni seansta; iki hastaya Amplatzer septal okliider ile ASD
kapatma, birer hastaya ise APCA’nmin Gianturco koil ile okliizyonu, Amplatzer
perimembranéz VSD cihazi ile VSD kapatma ve valviiler pulmoner darliga balon

valviiloplasti uygulanmasi islemi yapildi.

PDA ile iliskili pulmoner endarterit sikh:: Iki hastada (%0.5) PDA ile iliskili
pulmoner endarterit saptandi. Hastalardan birisinde alt1 hafta siiresince uygulanan
medikal tedavi sonrasinda, aktif enfeksiyon gecmesine ragmen, EKO’da pulmoner arter
icindeki vegetasyonlarin devam ettigi goriildii. Bu nedenle cerrahi olarak vegetasyonlar
temizlendi; yapisi bozulan pulmoner kapaga tamirat yapilarak PDA’ya duktal ligasyon
uygulandi. Diger hastanin ise alti haftalik medikal tedavi sonrasinda, enfeksiyonun
gecmesi, akut faz reaktanlarinin negatiflesmesi ve pulmoner arter icindeki

vegetasyonlarin kaybolmasi sonucu PDA’s1 transkateterle yolla kapatildi.



5.TARTISMA

Prematiireler hari¢ tutuldugunda, PDA tiim dogumsal kalp hastaliklarinin %5-
10’unu olusturmaktadir (1,7,8). Perkiitan yolla PDA kapatilmasi, 1992 yilindan beri
basarili bir sekilde uygulanmaktadir (31). Teknolojinin hizli gelisiminin getirdigi cihaz
cesitliligi ve uygulama kolayligi, birgok PDA tipinin transkateter yolla kapatilabilir hale
gelmesini saglamistir. 15 yil Oncesine kadar sinirli sayidaki hastaya transkateter yolla
kapatma uygulanirken, artik az sayida hastaya cerrahi uygulanir hale gelmistir (29-38).
Transkateter yolla PDA kapatma, bakteriyel endarterit, hipertansif pulmoner vaskiiler
hastalik, anevrizma formasyonu ve konjestif kalp yetersizligi gibi durumlarin olusma
riskini ortadan kaldirir (23). Geriye doniik yaptigimiz bu calismada, klinigimizde PDA
kapatmada kullanilan Gianturco koil, Flipper koil (Cook), NOK, ADO I, ADO II, ADO
IT AS ve diger cihazlarin sonuclarini, etkinliklerini, komplikasyonlarin1i ve birbirine
tistiinliiklerini karsilastirdik.

Transkateter yolla PDA’lar1 kapatilan hastalari, islemden 24 saat sonra, iki ve
alt1 ay sonra tam okliizyon ve rezidiiel sant oranini, sol pulmoner arter ve inen aortadaki
darligin izlemini ve sol ventrikiil diastol-sistol sonu caplarint EKO ile takip ettik.
PDA’nin tam okliizyonu durumunda, rekanalizasyon goriilmedigi gibi, rezidiiel santi
olan hastalarda ise alt1 aylik takip siiresince PDA’nin tamamen kapandigi bilinmektedir
(69). Bu nedenle rezidiiel sant1 olan hastalarda, tekrar miidahale etmek i¢in, alti aylik
izlem Onerilmektedir. Bizim hastalarda tam okliizyon orani, ADO II AS, ADO I ve
Gianturco koilde %100, ADO II %98.5, Flipper koil (Cook)’de %98.1 ve NOK’da ise
%90.9 olarak bulundu. ADO I ve ADO II cihazlar1 kullanima girmeden Once,
kullanilabilecek cihaz tipinin ve sayisinin kisitli olmasi nedeni ile NOK ile goriilen
rezidiiel sant oraninin yiiksek ¢cikmasinin buna bagl olabilecegi diisiiniildii.

Cinsiyet, yas ve viicut agirhgimin kullanilan cihazlarla karsilastirilmasi:
PDA kizlarda erkeklere gore 2-3 kat daha sik goriilmektedir (1,7,8,48,61,62,70-73).
Bizim calismada da literatiirle uyumlu bir sekilde kiz cinsiyet oraninin (kiz/erkek; 1.8)

daha yiiksek oldugu goriildii.
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Hastalarin yaglar1 ve viicut agirliklart Tablo 20°de de belirtildigi gibi cihaz
seciminde etkili olabilmektedir (39,40,62,63,70-75). Brunetti ve ark.’lart (73)
cogunlukla ADO 1 cihazi, Flipper koil (Cook) ve Gianturco koil kullandiklar1 359
hastanin yas ortalamasimi 4.3 + 6.8 yil, viicut agirligi ortalamasim 18.7 + 18.4 kg,
Takata ve ark.’lar1 (70) 286 hastanin ortanca yasini 5.0 yil (0.7-74 yil), viicut agirligi
ortancasim 18.1 kg (5.9-99.1 kg) bulmuslardir. Bizim calismada ise 392 hastanin yas
ortancasi 3 yil (1 ay-49 yas), viicut agirlig1 ortancast 13 kg (2-77 kg) olup, literatiirle
paralellik gostermektedir. Pass ve ark.’lar1 (45), ¢ok merkezli ve ADO 1 cihazi
kullandiklar1 484 hastay1 iceren ¢alismalarinda, yas ortancasint 1.8 yil (0.2-70.7 yil),
viicut agirligr ortancasim 11 kg (4.5-164.5 kg) saptamislardir. Ghasemi ve ark (71)
ADO I kullandiklar1 hastalarin yas ortalamasim1 6.8 + 10.1 yil, Gianturco’da 4.7 + 5.1
yil, Flipper koil (Cook)’de 4.3 + 5.1, NOK’da 6.5 + 8.6 yil olarak bildirmislerdir. NOK
kullandiklar1 hastalarin yas ortalamasini, diger gruplara gére anlamli bir sekilde yiiksek
oldugunu tespit etmislerdir. Brunetti ve ark’lar1 da (73) hastalarin yas ortancasint ADO
I’de 4.3 yil, Gianturco koilde 4.2 yil ve Flipper koil (Cook)’de ise 4.4 yil olarak
bulmusglardir. Kharouf ve ark.’lar1 (72) 70 hastalik serilerinde (65 hastaya ADO 1, ii¢
hastaya Amplatzer miiskiiler VSD cihaz1 ve iki hastaya ise Amplatzer vaskiiler plug
kullanilmis) yas ortancasini 1.8 yil (4 ay-75 yas), viicut agirlig: ortancasint 12 kg (5-112
kg), Saliba ve ark.’lar1 (62) ADO II kullandiklar1 16 hastanin yas ortancasini 1.3 yil (9
ay-11 yas), viicut agirligr ortancasini 12 kg (5.7-29 kg) bulmuslardir. Thanopoulos ve
ark.’lar1 (39) ADO II kullandiklar1 25 hastanin yas ortancasini 3.2 yil (0.1-5 yas) ve
viicut agirhig ortancasim 10.5 kg (3-18 kg) olarak bildirmislerdir. Parra-Bravo ve
ark.’lar1 (75) ADO 1 kullandiklar1 bir yas altindaki 29 hastanin yas ortalamasini 8.9 ay
(4-12 ay), viicut agirhig ortalamasini ise 6.4 kg (3.8-10 kg) bulmuslardir. Agnoletti ve
ark.’lar1 (40) ADO II AS cihazi kullandiklar1 yedi hastanin yas ortancasini 1.5 yil, viicut
agirligr ortancasini 11.4 kg olarak bildirmislerdir.

Coklu cihaz kullanilan ¢alismalarla karsilastirildiginda, bizim hastalarin yaslari
ve viicut agirligr ortalamalar1 Tablo 20’de goriildiigii gibi daha diisiik bulunurken,
Gianturco koil ve Flipper koilde ise diger calismalara gore daha fazla oldugu tespit
edildi. Gianturco kullanilan hastalarin duktuslarinin D1 c¢ap1 ise diger caligmalarla

paralel bulundu.
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ADO 1 cihaz1 kullandigimiz hastalarin yasi, viicut agirligi ve duktusun D1 capi
diger ¢alismalarla paralel bulunurken, ADO II kullandigimiz hastalarin yaslar1 ve viicut
agirh@ diger calismalara gore fazla bulunup, D1 capr ise daha kii¢iik bulunmustur.
ADO II AS cihaz1 daha ¢ok yenidogan ve prematiire bebeklerde kullanildigindan diger

calismaya gore viicut agirligl ve yas orani daha diisiik bulundu.

Tablo 20. Cihaz tipinin yas ve viicut agirligi ile iliskisinin diger ¢aligmalarla karsilastiriimasi

Calisma adi Hasta Yas (ort veya Viicut agirhg: PDA en dar Cihaz
sayisl ortanca) (yil) ortalama veya (D1) capr
ortanca (kg) (mm)
Brunetti ve ark 359 43+6.8 18.7+18.4 21+14 Coklu
(73) cihaz
Takata ve ark 286 5.0 (0.7-74) 18.1 (5.9-99.1) 2.0 (0.3-5.6) Coklu
(70) cihaz
Bizim calisma 392 3.0 (0.08-49) 13.0 (2-77) 25+14 Coklu
cihaz
Ghasemi ve ark 155 6.5+ 8.6 19.8 + 16.6 23+14 NOK
(71)
Bizim calisma 77 5.4 + 5.4 18.0 + 12.4 2.3 + 1.0 NOK
Ghasemi ve ark 120 47+5.1 20.4+21.2 22+0.8 Gianturco
(71)
Brunetti ve ark 161 4.2 18.8 1.3 Gianturco
(73)
Bizim calisma 14 6.6 + 5.2 23.3 + 15.5 1.4 + 0.3 Gianturco
Pass ve ark (45) 484 1.8 (0.2-70.7) 11 (4.5-164.5) 2.6 (0.9-11.2) ADO 1
Brunetti ve ark 174 4.3 18.6 2.8 ADO 1
(73)
Parra-Bravo ve 29 8.9 ay (4-12 ay) 6.4 (3.8-10) 3.2 (2-7.3) ADO1
ark (75)
Ghasemi ve ark 152 6.8 +10.1 20.5+19.2 32+1.5 ADO1
(71)
Kharouf ve ark 70 1.8 (4 ay-75) 12 (5-112) - ADO 1
(72)
Bizim calisma 92 5.1+5.1 18.7 +13.7 34+1.3 ADO 1
Saliba ve ark 16 1.3 (9 ay-11) 12 (5.7-29) 2.4+0.9 ADO II
(62)
Thanopoulos ve 25 3.2 (0.1-5) 10.5 (3-18) 36+1.3 ADO1II
ark (39)
Bhole ve ark (63) 27 22 ay (7 ay-68) 11.7 (6.9-108) 2.6 (1-4.5) ADOTI
Bizim calisma 134 3.5+37 14.6+104 19+038 ADO I
Agnoletti ve ark 7 1.5 114 - ADO I
(40) AS
Bizim calisma 5 0.3+0.1 4.4 +0.5 2.1+0.6 ADO II
AS

Yasi1 kiiciik ve viicut agirhigr diisiik hastalarda transkateter yolla PDA kapatma

islemi, digerlerine gore daha zordur. Femoral damarlarin ¢capinin kii¢iikliigii nedeniyle
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kullanilan kilif damarda yirtilma ve tromboza neden olabilir, hem de kullanilan cihazin
aorta ve sol pulmoner artere protriizyonu riski daha yiiksektir. Bu nedenle viicut agirligi
10 kg’nin altindaki hastalarin transkateter yolla PDA’larinin kapatilmasi tartisma
konusu olmustur (27,76-78). Giiniimiizde ise yeni ¢ikan cihazlarin uygun boyutlarda
olmast (ADO II, ADO II AS gibi), kiiciik kiliflarla (4F) kullanilabilmesi ve tasinabilir
gorilintiileme yoOntemleri nedeni ile daha diisiikk kilolu hastalarda rahatlikla PDA
kapatilabilmektedir (40,79). Brunetti ve ark.’lar1 (73), viicut agirligi 6 kg’1n altinda olan
hastalarda, ADO II kullanima girmeden once, siklikla ADO I ve Gianturco koil
kullanmiglardir. ADO 1 kullanilan bir hastada aritmi ve EKG’de ST segmentinde
degisiklik, Gianturco koil kullandiklar1 bir hastada ise cihaz embolizasyonu oldugunu
bildirmiglerdir. Biz de, viicut agirlig1 6 kg’in altinda olan hastalarda siklikla ADO II ve
ADO II AS cihazlarin1 kullandik. Sadece bir hastada sol pulmoner arterde hafif daralma
(20mmHg gradiyent) goriiliirken, digerlerinde komplikasyon olmadi. Sonug¢ olarak
viicut agirhigr diisiik olan hastalarda duktusa uygun cihaz kullanildiginda transkateter
yolla PDA kapatma islemi etkili ve giivenli olabilmektedir.

PDA kapatma isleminin etkinligi: Transkateter yolla PDA kapatmada, cihaz
serbestlestirildikten 10 dk sonra yapilan kontrast madde enjeksiyonunda tam okliizyon
orant Gianturco ve Flipper koilde (Cook) %62-89 arasinda degismektedir (56, 80-84).
Moore (80) ve Lloyd (81), Gianturco koilde tam okliizyon oranint %62 ve %68
oraninda rapor etmiglerdir. Ghasemi ve ark.’lar1 (71) ise bu oram1 %65 olarak
bildirmiglerdir. Magee ve ark.’lar1 (85), Avrupa bolgesi verilerinde, hemen olan tam
okliizyon oranim1 %359, bir yil sonraki orani ise %95 olarak rapor etmislerdir. Hijazi ve
Geggel (82), capt >4 mm, anterograd yol ve multipl Gianturco koil kullanarak PDA
kapatma islemi uyguladiklar1 hastalarda hemen olan tam okliizyon oranm1 %89, alt1 hafta
sonra ise oranin %94.4’e yiikseldigini bildirmislerdir. Hijazi ve Geggel (83), tek veya
multipl koil teknigi kullandiklari, 100 hastadan olusan calismada hemen olan tam
okliizyon oranini %93 bulmuslardir. Takata ve ark.’lar1 (70) ile Brunetti ve ark’lar1 (73),
Gianturco koil kullandiklar1 PDA’larda tam okliizyon oranim1 %96 ve %96.9 gibi
yiiksek degerlerde oldugunu bildirmislerdir.

Bizim caligmamizda ise Gianturco koil kullanilan hastalarda, cihaz
serbestlestirildikten 10 dk sonra yapilan aortogramda tam okliizyon orami %92.9

bulunurken, iki ay sonra ise bu oranin %100’e yiikseldigi bulundu. Son yillarda yapilan
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diger calismalarda da oldugu gibi calismamizda tam okliizyon oraninin yiiksek
cikmasinin, giiniimiizde farkli cihaz seceneklerinin mevcut olmast nedeni ile bu
koillerin yalnizca Gianturco koil icin uygun olan duktuslarda kullanilmasina bagl
olabilecegi diisiiniildii.

Uzun ve ark. ‘lar1 (56) Flipper koil (Cook) kullandiklar1 ¢alismada islem sonrasi
hemen ve alt1 ay sonra olan tam okliizyon oran1 %66 ve %91 olarak bildirmislerdir.
Brunetti ve ark.’lar1 (73) ise tam okliizyon oraninit %100 olarak bulmuslardir. Ghasemi
ve ark.’lar1 (71) da, islemden hemen sonra tam okliizyon oranin1 Flipper koil (Cook)
(%68) ile Gianturco koil (%65) kullanilan hastalarda birbirine yakin bulmuglardir. Alti
ay sonra ise bu oranlari, Flipper koil (Cook)’de %87, Gianturco koilde ise %84
oldugunu saptamislardir. Brunetti ve ark.’lar1 (73), Flipper koil (Cook) kullandiklar1 18
hastada tam okliizyon oranim1 %100 olarak bildirmislerdir. Bizim hastalarda ise Flipper
koil (Cook)’de tam okliizyon orani, cihaz serbest birakildiktan 10 dk sonra %69.8, 24
saat sonra %86.8, iki ay sonra %94.4 ve altt ay sonra da %98.1 olarak bulundu.
Gianturco koilde ise cihaz serbestlestirildikten 10 dk sonra tam okliizyon orani %92.9
iken, 24 saat sonra ise EKO’da tam okliizyon oraninin %100’e ¢iktig1r goriildii. Bu
sonucun, operatoriin deneyimi ve duktus c¢ap ve uzunluguna uygun cihazin
kullanilmasina bagli oldugunu diisiiniiyoruz.

Bizim hastalarda rezidiiel sant, cihaz serbest birakildiktan 10 dk sonra en fazla
NOK (%46.7) de goriiliirken, bunu ADO II (%23) ve ADO 1 (%?22.8) takip etmekteydi.
Ghasemi ve ark.’lar1 (71) hemen olan rezidiiel santin NOK’da %52, ADO I'de %43, alti
ay sonra ise NOK’da %2.1, ADO I"de ise %3.3 oraninda devam ettigini bildirmislerdir.
Parra-Bravo ve ark.’lar1 (75) bir yas altindaki infantlarda kullandiklart ADO 1, cihaz
serbest birakildiktan hemen sonra %65.5 ve {i¢ ay sonra ise %96.1 oraninda tam
okliizyon saptamislardir. ADO 1 ile ilgili yapilan ¢ok merkezli calismalarda tam
okliizyon oranmi cihaz birakildiktan sonra %76 bulunurken, bir yil sonra bu oranin
%99.7’e kadar ciktigi belirtilmistir (45). Masura ve ark.’lart (47) ADO I kullandiklari
23 hastada, islemden 24 saat sonra tam okliizyon oranin1 %100 olarak belirtmislerdir.
Saliba ve ark.’lan1 (62), ADO II kullandiklar1 16 hastada, cihaz serbest birakildiktan 5
dk sonra yaptiklar1 aortogramda, tam okliizyon oranim %75, 24 saat ve li¢ ay sonra ise
bu oranin %93.7’e kadar yiikseldigini rapor etmislerdir. Thanopoulos ve ark.’lar1 (39)

ADO 1I kullandiklar1 25 hastada, bir ay sonra tam okliizyon oramint %96 olarak
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belirtmislerdir. Goriildiigii izere merkezler arasinda, cihaz serbest birakildiktan sonraki
tam okliizyon oranlart farkli olmasina ragmen, uzun vadeli izlemlerde tam okliizyon
sonuglar1 birbirine yakin bulunmustur.

Tometzki ve ark.’lar1 (57), NOK’da erken (24 saat sonra) tam okliizyon oranini
%91 olarak bildirmislerdir. Celiker ve ark.’lar1 (58) ise erken tam okliizyon oranini %71
ve alti ay sonraki tam okliizyon oranmi da %93 olarak belirtmislerdir. Gamboa ve
ark.’lar1 (86) NOK kullandiklar1 28 hastada tam okliizyon oranini, cihaz serbest
birakildiktan 10 dk sonra %53.5, 12 ay sonra %95.2 ve 18 ay sonra ise %100
bulmuslardir. Moore ve ark.’lar1 (59) NOK kullandiklar1 hastalarda tam okliizyon
oranini, erken donemde %3535, iki ay sonra %88 ve 12 ay sonra ise bu orant %94 olarak
bulmusglardir. Bizim caligmada ise NOK kullanilan hastalarda tam okliizyon orani erken
donemde %53.3, 24 saat sonra %68.8, iki ay sonra %80.5 ve alt1 ay sonra ise %91
oldugu goriildii ve bu sonuclar literatiirle uyumlu bulundu.

Krichenko’ya gore (50) Tablo 21°de de belirtildigi gibi en sik goriilen duktus
tipinin Tip A duktus (konik tip) oldugu goriilmiistiir. Duktusun anatomik tipi ve en dar
(D1) c¢apmin biiyiikliigii, rezidiiel santin olusmasinda ve devam etmesinde etkildir
(71,73). Ghasemi ve ark.’lar1 (71) Krichenko’ya gore Tip C (tiibiiler) duktus ve D1 cap1
>3 mm olan PDA’larda rezidiiel santin daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Bizim
calismamizda ise cihaz serbest birakildiktan sonra rezidiiel sant en fazla Tip B duktusta
(%33.3) goriiliirken, Tip A ve Tip C’de ise %29.9 ile %25.7 oranindaydi. Alt1 ay sonra
Tip B duktuslu hastalarda rezidiiel sant kaybolurken, Tip C’de %5.7 ve Tip A’da ise
%?2.5 oraninda devam ettigi saptandi. D1 capt 2.5 mm’nin altinda olan hastalarda
rezidiiel sant oram1 %?22.8 iken, D1 cap1 2.5 mm’nin iistiinde olan hastalarda bu oranin
%37 oldugu saptandi. Ayrica D1 ¢ap1 <1.5 mm’nin altinda olan hastalarda rezidiiel sant
oran1 %19.6 iken, D1 cap1 3.5-4 mm olanlarda bu oran %51.6 olarak bulundu. Alt1 ay
sonra bakilan EKO’da D1 c¢ap1 2.5 mm’nin altinda olan hastalarda rezidiiel sant oram
%1.8 iken, diger grupta ise bu oran %4.3 olarak tespit edildi. Ayrica D1 ¢ap1 >4 mm’nin
tistiinde olan hastalarda rezidiiel santin az goriilmesinin nedeni, duktusu genis

oldugunda, buna gore biiyiik cihaz kullanilmasina bagli oldugu diisiiniilmektedir.
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Cahsma | Toplam | Tip A Tip B Tip C TipD Tip E Diger
merkezi hasta
sayisl
Ghasemi 546 355 40 45 11 (%2) 84 11 (%2)
ve ark (%65) (%7.3) | (%8.2) (%15.4)
(71)
Brunetti 359 206 28 53 22 50
ve ark (%57.4) | (%7.8) | (%14.8) | (%6.1) | (%13.9)
(73)
Bizim 392 318 14 42 1 6 11(%2.8)
caligma (%81.1) | (%3.6) | (%10.7) | (%0.2) | (%1.5)

Komplikasyonlar: Transkateter yolla PDA kapatma islemi etkili ve giivenli
olmasina ragmen, bazi hastalarda cihaz embolizasyonu, rezidiiel defekti olanlarda
siddetli hemoliz, duktusta rekanalizasyon, sol pulmoner arter ve inen aortaya cihazin
protriizyonu gibi komplikasyonlar goriilebilir (53,87-90). Operator duktusun boyutlarini
Olcerken dikkatli ve titiz davranmadiinda, ayrica cihazin kalibrasyonunu dogru
yapmadiginda, uygun olmayan cihaz sec¢iminde ve agir pulmoner hipertansiyon
varliginda embolizasyon riski ve cihaz protriizyonu gibi sorunlar meydana gelebilir.

Duktusun morfolojik tipi cihaz embolizasyonunda etkilidir. Cihaz
embolizasyonu daha ¢ok Tip B ve C duktuslarda goriiliir. Flipper koil (Cook)’de %?2.5,
ADO TI'de %04 ve NOK’da %2 oraninda cihaz embolizasyonu goriildiigii
bildirilmektedir. Embolizasyon riskini azaltmak i¢in uygun boyutta cihaz kullanilmasi
onerilmektedir (91-94).

Transkateter yolla PDA kapattigimiz hastalarin higcbirinde rekanalizasyon ve
hemoliz goriilmezken, ADO I kullandigimiz bir hastada (8 yasinda Down sendromu, 4.4
mm Tip C duktus, ASD ve agir PAH’1 olan kiz hasta) cihazin arkus aortaya embolize
olmas1 sonucu cerrahiye verildi. PDA okliizyonu sirasinda ortaya cikan cihaz
embolizasyonu, %9-23 oraninda olmak iizere en fazla Gianturco koilde goriilmekte olup
(71,87), Bunu Flipper koil (Cook) (%2.5), ADO I (%0.4) ve NOK (%?2) izledigi
bildirilmektedir (45,71). Embolizasyon riskini azaltmak i¢in uygun boyutta cihaz
kullanilmas1 énemlidir (45,71). Bizim hastalarda ise, islem sirasinda ADO II ve ADO 11

AS’da cihaz embolizasyonu goriilmezken, ADO 1 (%2.2) ve NOK (%?2.6) kullanilan
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ikiser hastada, Gianturco koil (%7.1) ve Flipper koil (Cook) (%1.9) kullanilan birer
hastada cihaz embolizasyonu gelisti.

Cihaz protriizyonuna bagl inen aortada obstriiksiyon ve sol pulmoner arter
(LPA) darhigi transkateter yolla PDA okliizyonunda goriilebilen komplikasyonlardir
(62,71,72,75). Pass ve ark’lart (45) ADO 1 kullandiklar1 hastalarda iyatrojenik aort
koarktasyonun goriilmedigini ve kismi LPA darligi sikliginin ise (2/435 hasta) %0.5
oraninda oldugunu bildirmislerdir. Moore ve ark’lar1 (59) ise hastalarinda LPA darlig:
ve koarktasyon gelismedigini bildirmislerdir. Ghasemi ve ark’lar1 (71) ise NOK
kullandiklart hastalarin %0.7°de koarktasyon, %1.7°de LPA stenozu, ADO I cihazi
kullandiklar: hastalarin %0.7°de LPA darlig1 ve Gianturco koil kullandiklar1 hastalarin
%0.5’de ise LPA darlig1 bildirmislerdir. Saliba ve ark.’lar1 (62) ADO II kullandiklar1 16
hastadan ikisinde inen aortada hafif darlik saptamislardir. Thanopoulos ve ark.’lar1 (39)
ADO II kullandiklar1 25 hastanin hi¢cbirinde inen aortada darlik olmadigini, ikisinde sol
pulmoner arter dalinda hafif darlik (Doppler EKO’da 15mmHg gradiyent) tespit
ettiklerini belirtmiglerdir. Hastalarda iyatrojenik aort koarktasyonu veya inen aortada
akim hizlanmasi (Doppler’de akim velositesi > 2 m/sn) bizim hastalarin %3.2’inde
(12/380 hasta) tespit edildi. Iyatrojenik aort koarktasyonu veya inen aortada akim
hizlanmas1 ADO II’de %7.5 (10/134 hasta) ve ADO I’de ise %?2.2 (2/92 hasta) oraninda
goriildii. Gianturco koil, Flipper koil, NOK ve ADO II AS kullandigimiz hastalarda ise
inen aortada obstriikksiyon saptanmadi. Inen aortada orta derecede darligi olan bir
hastada femoral nabiz zayiflig1 ve iist ekstremite ile alt ekstremite arasinda tansiyon
farki vardi. Bu hastaya inen aortadaki obstriiksiyonu azaltmak icin, balon anjiyoplasti
ile cihaz protriizyonu azaltmaya ¢alisildi; fakat islem basarili olmadi. Hastanin sol kalp
bosluklarinda genisleme olmamasi ve hastanin gelisiminin iyi olmasi nedeni ile izlem
karar1 alindi1. Hafif aort koarktasyonu veya inen aortada akim hizlanmasi olan hastalarin,
alt ve iist ekstremite arasinda tansiyon farkinin olmamasi ve femoral nabizlarinin iyi
alinmasi nedeni ile sadece EKO ve klinik yonden takibi yapildi. Hastalarin uzun siireli
takiplerinde (EKO ve klinik olarak) ise, bu sorunlarin diizledigi goriildii. Sonug olarak
cihaz protriizyonuna bagli LPA darlig1 ve iyatrojenik aort koarktasyonu tolere edilebilir
ise cihazi geri almaya gerek olmadigi, hastanin klinik ve EKO ile takibinin yeterli

olacagi soylenebilir.
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Hemodinamik olarak kiiciik santli PDA’da sol ventrikiilde genisleme cok az
iken, orta ve genis PDA’da ise sol ventrikiildeki asir1 hacim yiikii sonucu sol atriyum ve
sol ventrikiilde genisleme goriilebilir (1,7,8). Bazi hastalarda PDA’ya baglh sol kalp
bosluklarinda genisleme ve sistolik disfonksiyon gelisebildigi, transkateter veya cerrahi
yolla kapatma isleminden birka¢ ay sonra sol kalp bosluklarindaki genislemenin
geriledigi ve sol ventrikiil sistolik fonksiyonun diizeldigi belirtilmektedir (95-97). Bizim
calismamizda da islem 6ncesi sol ventrikiil diastol sonu ¢ap1 ve EF (3.5 + 0.9, ortalama
EF; %68), islemden alt1 ay sonra sol ventrikiil diastol sonu ¢ap1 ve EF’ ye gore (3.2 +
0.8, ortalama EF; %71) farkli bulundu (p=0.001). Sonu¢ olarak, voliim ve basing¢ yiikii
ortadan kalktiktan sonra sol ventrikiildeki genislemenin geriledigi ve EF’nin arttii
goriildi.

Yeni kullanima sunulan cihaz; ADO II AS ile PDA kapatma: Viicut agirligi
diisiik olan hastalarda, transkateter yolla PDA kapatma islemi daha zor olabilmektedir.
Bu amagla duktusun anatomik yapisina uygun olan ADO II AS cihaz1 bize bir takim
avantajlar saglamaktadir. Cihaz 6zel tasarimi nedeni ile uygun boyutta secildiginde,
inen aorta ve sol pulmoner arterde darliga neden olmaksizin, tamamen duktusun i¢inde
birakilabilmektedir (40,64). Ayrica diisiik profilli olmasi, arteryel veya vendz yolla
girisime izin vermesi, kiiciik kilifla kullanilabilmesi (tim boyutlarn icin 4F kilif
kullanilmaktadir) ve daha fleksibl olmasi kullanim avantaji saglamaktadir. Cihaz
serbestlestirildikten 10 dk sonra tam okliizyon oran1 %100’e yakindir (40,64). ADO II
AS kullandigimiz hastalarda, islemden 24 saat sonra tam okliizyon oldugu ve herhangi
bir komplikasyon gelismedigi goriildii. Viicut agirligr kiiciik olan hastalarda ADO IT AS
1yi bir tercih olabilir.

Aym seansta birden fazla invazif girisim wuygulanmasi: Girisimsel
kateterizasyonda yeni gelismeler 1s18inda, aymi seansta birden fazla invazif girisim
uygulanmasi, bazi hastalarda ek cerrahi gereksinimini ortadan kaldirmaktadir (87).
Birgok merkezde ayni seansta PDA, ASD ve VSD kapatilmasi, pulmoner balon
valvuloplasti, duktusa ve pulmoner arter dallarina stent uygulanmasi islemi
yapilmaktadir (98-101). Bizde, bes hastaya ayni1 seansta ikinci invazif girisim (iki ASD
ve bir VSD kapatma, bir pulmoner balon valvuloplasti ve bir APCA’ya koil okliizyonu)
yapildi. Sonug¢ olarak birden fazla dogumsal kalp hastaligi olan hastalara, uygun
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endikasyonda ve wuygun prosediirle ayni seansta birden fazla invazif girisim
uygulanmasi giivenli ve etkili olabilmektedir.

Standart dis1 cihaz kullammmi: Girisimsel kardiyoloji pratiginde cihazlarin
tiretim amaglar1 disinda kullanilmasina “’off-label’” kullanim denir (65). Girisimsel
kardiyolojide cok sik kullanilan Amplatzer vaskiiler plug ve Amplatzer miiskiiler VSD
okliider cihazi PDA kapatilmasinda da kullanilabilmektedir (66,67). Biz de, genis
tiibiiller PDA ve/veya orta-agir pulmoner HT u olan ikiser hastada Amplatzer vaskiiler
plug ve Amplatzer miiskiiler VSD okliider cihazini kullandik. Vaskiiler plug ve
miiskiiler VSD cihazi PAH ve tiibiiler duktus okliizyonunda kullanildiginda cihazin
embolizasyon riski daha diisiik olmaktadir. Hastalarin uzun vadeli takiplerinde ise bu
islemin etkili ve giivenli oldugunu diisiiniiyoruz.

PAH olan hastalarda PDA kapatma isleminin uygulanmasi: Yapilan
calismalarda revesibl agir PAH’1 olan PDA hastalarinda ADO 1, miiskiiler VSD cihazi
ve vaskiiler plug kullaniminin giivenli oldugu belirtilmektedir (47,102,103). Genis
PDA’ya sahip ve gelismekte olan iilkelerde yasayan hastalarda PAH siklig1 artmaktadir.
Ayrica PAH’1 olan hastalarda cerrahi olarak duktal ligasyon yiiksek risk tasimaktadir.
Yeni teknik ve cihazlarla PAH’1 olan hastalarda transkateter yolla PDA kapatma islemi
uygulanmasi son yillarda artis gostermektedir. PAH’1 olan PDA hastalarinda PDA
kapatildigi zaman hem hemodinamik diizelme hem de reversibl PAH’ta diizelme
olabilmektedir (34,47,22,102). PAH’1 olan PDA hastalarinda cihaz embolizasyonu riski
nedeni ile transkateter yolla kapatmada siklikla ADO I, miiskiiler VSD cihaz1 ve
vaskiiler plug, diger cihazlara gore giivenli bir sekilde kullanilabilmektedir
(47,102,103). Transkateter yolla PDA kapatilma karari, agir PAH’l1 hastalardan
pulmoner vaskiiler reaktivite testi pozitif bulunanlarda, gegici balon okliizyonu ile
pulmoner hipertansif kriz gelismeyenlerde verildi. Bizim hastalarimizin da uzun siireli
takiplerinde sorun olmadig1 goriildii.

Cerrahi ve perkiitan yolla duktal okliizyon uygulanan ve rezidiiel santi
devam eden hastalarin PDA’larimin  kapatilmasi: PDA’nin tam okliizyonu
durumunda rekanalizasyon goriilmedigi gibi, rezidiiel santi olan hastalarda alti aylik
takip siiresince PDA’nin tamamen kapandigi bilinmektedir (69). Bu nedenle rezidiiel
sant1 olan hastalarda tekrar miidahale etmek i¢in alt1 aylik izlem Onerilmektedir. Cerrahi

duktal ligasyon sonrasi ve transkateter kapatma sonrasi PDA’larda rezidiiel sant devam
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edebilir. Ozellikle genis PDA’larda ve uygun boyutta cihaz secilmediginde, bu oran
daha yiiksektir. Rezidiiel sant sikligi %3 ile %23 arasinda degismektedir (104-107).
Cerrahi olarak divizyon ve cift ligasyon teknigi uygulandiginda genellikle tam okliizyon
sans1 daha yiiksektir (106-108). Infektif endokardit riski ve sol-sag sant nedeni ile
rezidiiel akim durumunda PDA’nin transkateter yolla kapatilmasi Onerilmektedir
(107,109). Biz de, cerrahi yontemle duktal ligasyon uygulanan ve cerrahi sonrasi
rezidiiel sant1 devam eden yedi (%1.8) hastaya ve ayrica transkateter yolla PDA’s1
kapatilan ve rezidiiel santi devam eden sekiz (%?2) hastaya transkateter yolla cihaz
okliizyonu uyguladik. Bu hastalarin tiimiinde tam okliizyon saglandi. Sonu¢ olarak
cerrahi veya transkateter yolla PDA kapatma islemi sonrasi rezidiiel santin devam
etmesi durumunda, transkateter yolla PDA cihaz1 ile okliizyon basar1 ile
uygulanabilmektedir.

PDA ile iliskili pulmoner endarterit sikhigi: PDA’ya bagli gelisen pulmoner
endarterit sikligt % 0.45-1 arasinda degismektedir (12). PDA ile baglantili pulmoner
endarterit ve bunun sonucunda pulmoner emboli geligsmesi ile ilgili bildirilen olgu sayis1
cok azdir (13,14). Sessiz PDA’larin kapatilmasi konusu daha tartismalidir (110).
Literatiirde hem sessiz PDA hem de iifiiriim saptanan PDA’larla ilgili bildirilen infektif
endokardit olgularin sayisinda son yillarda artis olmustur. Bu nedenle sessiz PDA’larda
proflaksi onerilirken, perkiitan veya cerrahi olarak kapatilmasi yoniinde goriis bildiren
yazarlar da vardir (12-14,110). PDA’ya miidahale edilmesi infektif endarterit riskini
ortadan kaldirir (111). Bizim de iki hastamizda, PDA ile iligkili pulmoner endarterit
vardi; medikal tedavi sonrasi birine cerrahi duktus ligasyon, digerine ise transkateterle
PDA kapatma uygulandi. Son yillarda orta ve genis duktusu olan hastalarda transkater
yolla kapatma cerrahi yolla kapatmaya tercih edilmektedir (112). Sonuc¢ olarak medikal
tedavi sonrasi infektif vegetasyon tamamen gectikten sonra transkateter yolla PDA
kapatma islemi yapilabilir.

Sonu¢  olarak; transkateter yolla PDA  kapatmada, baslangic ile
karsilagtirlldiginda, giintimiizde gelinen nokta cok ileridedir. Teknolojinin hizh
gelisiminin getirdigi cihaz c¢esitliligi ve uygulama kolayligi, bircok PDA tipinin
transkateter yolla kapatilabilir hale gelmesini saglamistir. Transkateter yolla PDA
kapatmada hasta secimi 6nemlidir. Yine de, hastanin yas ve agirligi, duktusun boyutlari

ve kullanilacak cihazin biiyiikliigii arasindaki denge iyi hesaplanmalidir. Genis PDA’lar,
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yeni cihazlar kullanilmadan once, cihazlarin boyutlarindaki yetersizlikler nedeniyle
transkateter yolla kapatilamamaktaydi. Giinlimiizde genis duktus ve/veya PAH
durumunda  yeterli cihazlar  bulundugundan rahatlikla transkateter  yolla
kapatilabilmektedir. Cihaz se¢iminde ana kriter PDA’nin cap ve morfolojisidir. ince
duktuslarda koil, genis duktuslarda tika¢ 6zelligi olan cihaz ve genis tiibiiler duktuslarda
ise standart disi cihazlar (vaskiiler plug, miiskiiler VSD cihazi gibi) kullanilmasi

Onerilebilir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Bu arastirmada asagidaki sonuglara varilmistir:

D1 cap1 genis ve pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda, siklikla ADO I cihazi
kullanilmis olup, yasi kiiciik, viicut agirhigr diisiik ve kilosu 6 kg’in altinda olan
hastalarda da siklikla ADO II cihazi kullanilda.

Gianturco koil ve Flipper koil kullanilan hastalarin yarisindan fazlasi bes yasindan
biiytiktii.

Cihazin inen aorta ve sol pulmoner artere protriizyonu, ciddi pulmoner hipertansiyon
olmasi, ince PDA ve genis PDA gibi nedenlerden dolay1 12(%3) hastada transkateter
yolla PDA kapatma islemi basarisiz oldu.

Hastalarin %81’inde anlamli bir sekilde Tip A duktus saptandi. Tip A duktusu olan
hastalarda siklikla ADO II kullanilirken, bunu ADO I ve NOK izlemekteydi.
Hastalarda ¢ogunlukla kiiciik PDA goriiliirken, nadiren orta-genis PDA saptandi.

ADO 1 cihazi, D1’i genis olan hastalarda daha fazla kullanilirken, D1’i dar olan
hastalarda Gianturco koil kullanildi.

NOK cihazi kullanilan hastalarda, rezidiiel sant diger tiim cihazlara gore daha yiiksek
bulundu.

Inen aortada akim hizlanmasi ve/veya iyatrojenik aort koarktasyonu goriilen %1.3
hastada siklikla ADO II cihazi kullanildig tespit edildi.

Transkateter yolla PDA kapatilan hastalarin %2.1°inde sol pulmoner arter dalinda
akim hizlanmas1 ve/veya darlik gradiyenti tespit edilmis olup, bu ihtimal géz 6niinde
bulundurulmalidir.

Birden fazla dogumsal kalp hastaligi olan hastalarda, uygun endikasyonda ve uygun
prosediirle ayni seansta ikinci bir invazif girisim yapilmasi giivenli ve etkili
olabilmektedir.

PDA’ya bagl sol kalp bosluklarinda genisleme ve hafif sistolik fonksiyon bozuklugu
olan hastalarda, PDA kapatma isleminden sonra kardiyak fonksiyonlarin diizeldigi

goriildii.
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12. Vaskiiler plug ve miiskiiler VSD cihaz1 gibi PDA kapatmada rutin disi olarak
kullanilan cihazlar, genis tiibiiler PDA ve PAH’1 olan hastalarda PDA kapatma
isleminde giivenli bir sekilde kullanilabilir.

13. PDA ile iligkili pulmoner endarterit gelisen hastalarda medikal tedavi sonrasi infektif
vegetasyonun kaybolmasi durumunda transkateter yolla PDA kapatma islemi
yapilabilmektedir.

14. Sonug olarak giiniimiizde PDA kapatmada cihaz seceneginin fazla olmasi nedeni ile
yast kiiciik, viicut agirhig diisiik, genis duktusa sahip ve PAH’1 olan hastalarin da
PDA’larinin transkateter yolla kapatilabildigi goriilmektedir.
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