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Ozet

Abstract

Bu calismada, klinigimizde Haziran 2011 ile Kasim 2013 tarihleri
arasinda transkateter yolla patent duktus arteriyozus kapatiimasi
islemi yapilan hastalarla ilgili klinik deneyimlerimizin paylasiimasi
ve sonuglarinin degerlendiriimesi amagclandi. Calismaya, patent
duktus arteriyozus nedeniyle transkateter yolla kapatma islemi
uygulanan, ortalama yasi 5,4 olan (9 ay-17 yas) 21 hasta (16 kiz,
5 erkek) retrospektif olarak dahil edildi. Kapatma islemi hastalarin
21’sinde (% 100) basarili bir sekilde gergeklestirildi ve takiplerde
cihaz erezyonu, aritmi, tromboz veya reziduel sant gibi herhangi
6nemli bir komplikasyon gelismedi. Kapatma isleminde 11 hastada
Amplatzer Duktal Occluder 1 cihazi, dokuz hastada Amplatzer Duktal
Occluder 2 cihazi, bir hastada ise MemoPart PDA Occluder cihazi
kullanildi. Patent duktus arteriyozus defektlerinin perkitan yolla
tikayici cihazlarla kapatilmasi etkili, glivenli ve basari orani ylksek,
komplikasyon gelisme ihtimali diisik bir tedavi seklidir.

Anahtar kelimeler: Patent duktus arteriyozus, perkitan kapatma,
klinik sonuglar.

This study was aimed to evaluate our clinical experience and
results of transcatheter closure of patent ductus arteriosus patients
in our clinic between June 2011 and November 2013. Atotal of 21
patients (16 female, 5 male) undergoing transcatheter patent ductus
arteriosus closure procedure with mean age 5.4 (9 months and-17
years-old) were included in this study retrospectively. Transcatheter
patent ductus arteriosus closure procedure was successfully
performed in 21 patients (100%) without any complication like device
erosion, arrythmia, thrombosis or residual shunt during follow-up.
Amplatzer ductal occluder 1 device was used in 11 patients, Amplatzer
ductal occluder 2 device was used in 9 patients and MemoPart PDA
Occluder device was used in one patient. Percutaneous closure of
patent ductus arteriosus defects with occlusive devices is safe and
effective procedure with a high success rate and less complications.

Key words: Patent ductus arteriosus, percutaneous closure,
clinical outcome.

GIRIS

Patent duktus arteriyozus (PDA), sik gorilen bir dogustan kalp
hastaligidir. Term yenidoganlarda 10000 canli dogumda 2-4 oraninda
gorilir (1). Ana pulmoner arterin sol pulmoner artere yakin kismiyla
on inen aorta arasinda bulunan fetal vaskiiler yapinin acik kalmasidir.
izole olabilecegi gibi atriyal septal defekt ve ventrikiller septal defekt
gibi diger dogustan kalp hastaliklariyla birlikte bulunabilir (1-3). Defekt,
ekokardiyografik inceleme ile gériintilenebilir (Sekil 1). Patent duktus
arteriyozus uzun yillar cerrahi yontemle kapatiimaktaydi. Son yillarda
ise cerrahi tedavi, tercih edilen bir secenek olarak goriilmemektedir. Bu
defektler, cerrahi tedaviye alternatif olarak perkutan yontemle ve tikayici
cihazlarla kapatilimaktadir. Patent duktus arteriyozusun transkateter yolla
kapatilmasi ilk kez 1967 yilinda Portsmann ve arkadaglari tarafindan
yapilmistir. Belirgin soldan saga dogru sant olusturan, sol bosluklarda
genislemeye yol acgan, semptomatik olan, devamli (fiirim duyulan
defektlerin cihazla kapatma endikasyonu vardir. Eger hemodinamik
olarak anlamli olan PDAlar kapatilmaz ise konjestif kalp yetmezligi,
biyime geriligi, pulmoner hipertansiyon ve enfektif endokardit
gelisebilmesi nedeniyle artmis mortalite ve morbidite riski vardir. Bu
yontemle tedavi edilen hastalarda hastanede kalis siresi ¢ok daha
kisadir, mortalitesi ve morbiditesi cerrahi tedaviye gore cok dustiktir
(1-6). Bu makalede, merkezimizde iki yil 6nce basladigimiz PDAlarin

perkitan yolla kapatiimasina ait deneyimlerimizi ve takip sonuglarimizi
paylasmay! planladik.

GEREG ve YONTEM

Haziran 2011 ile Kasim 2013 tarihleri arasinda PDA tanisi
konulan, anamnez, fizik muayene ve transtorasik ekokardiyografik
(TTE) degerlendirme ile, transkateter yolla kapatiimaya uygun oldugu
dustniilen ve kateterizasyon yapilan 21 hastanin dosyalari retrospektif
olarak incelendi.
Hastalara ve yakinlarina islem ve olasi riskleri hakkinda bilgi verilip
onam alindi. islem genel anestezi altinda gergeklestirildi. Duktus
kapatma isleminde NIH ve Pigtail kateterler kullanildi. Hastalara islem
sirasinda 100 IU/kg dozunda heparin verildi, ampisilin ve gentamisin ile
enfektif endokardit profilaksisi yapildi. Islemden 24 saat sonra yapilan,
kardiyovaskiler fizik muayene, laboratuar, elektrokardiyografik (EKG),
Tele ve TTE inceleme sonuglari ile birinci, Uglnct, altinci ve 12. ay
kontrol sonuglari dosyadan kaydedildi.

BULGULAR

Hastalarin 16'si (% 76) kiz, 5'i (% 24) erkek, islem sirasindaki yas
ortalamasi 5,4 (9 ay-17 yas), agirlik ortalamasi ise19,2 kilogram (4,5-
50 kilogram) idi. Islem éncesinde anjiyografik degerlendirmede 6lgiilen
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Giliveng ve ark.

Sekil 1. Ekokariyografi’de gorilen patent dukus arteriyozus.

duktus ampulla genisligi ortalamasi 6,7 mm (2,3 mm-10,2 mm), uzunluk
ortalamasi 7,9 mm (5,8 mm-12,1 mm), en dar yerinin ortalamasi 2,4 mm
(0.8 mm-4,8 mm) olarak tespit edildi. Kateter laboratuvarinda hastalarda
cihaz segimi yapilirken, inen aortaya 90° sol lateral ve duktus agzina sag
on oblik pozisyonlarda kontrast madde enjeksiyonlari yapilip PDAnin
boyutlari, sekli ve yapisi dikkate alindi. Krichenko ve arkadaslarinin(6)
tanimlamasina gore defektin tiplendirilmesi yapildi, 20 hastada konik (Tip
A), bir hastada tlibiiler (Tip C) duktus bulundugu tespit edildi. Hastalarin
11'inde Amplatzer duct occluder 1 (ADO 1), dokuz hastada Amplatzer
duct occluder 2, bir hastada ise MemoPart PDA occluder cihazi kullanildi.
Kullanilan cihazlarin boyutlari; ADO 1 ve MemoPart PDA occluder
cihazinin aort diskinin ortalama ¢api 5,6 mm (3-10 mm), pulmoner diskin
ortalama gapi 6,8 mm (4-12 mm), ADO 2 cihazinin en dar gap ortalamasi
4 mm (3-6 mm), cihaz uzunluk ortalamasi 5,1 mm (4-6 mm) olarak
hesaplandi. Kateter yoluyla kapatma islemi 18 hastada transarteriyal
yol ile (% 85), ¢ hastada ise transvenoz yol ile (% 15) gergeklestirildi.
islem tim hastalarda basaril bir sekilde gerceklestirildi. Islemin 15
dakika sonrasinda rezidii bir sant olup olmadiginin degerlendirilmesi
icin tekrar aortografi yapildi (Sekil 2) ve hastalarin hepsinde erken tam

Sekil 2. Transkateter PDA kapatma isleminden sonra ADO cihazinin
anjiyografik olarak goérintilenmesi
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Sekil 3. islemden 24 saat sonraki kontrol Tele filminde cihazin
goriintilenmsi

okllizyon oldugu goriildu. Hastalar islemden sonra 24 saat gdzlem
altinda tutuldu, vaskiiler giris yerlerinde kanama kontroli ve ritim
monitorizasyonu yapildi. islemden 24 saat sonra kardiyovaskiler fizik
muayene, laboratuar, elekirokardiyografik (EKG), Tele (Sekil 3) ve TTE
incelemesi yapildiktan sonra hastalar sorunsuz bir sekilde taburcu edildi.
Hastalarin birinci, tgtincu, altinci ve 12. aylarinda kontrole ¢agirildi ve
kontrol degerlendirmelerde hastalara fizik muayene, elektrokardiyografik
degerlendirme (EKG) ve TTE yapildi. Hastalara birinci yildan sonra yillik
kontroller planlandi. Kapatma yapilan hastalara 12 ay sireyle enfektif
endokardit profilaksisi verildi. Hastalarin ortalama takip stresi 10,4 ay (
1 ay-21 ay) idi ve rezidu sant, cihaz embolizasyonu, trombiis, hemoliz,
aritmi, periferik pulmoner stenoz, inen aortada koarktasyon gradiyenti
veya baska bir komplikasyon goriilmedi. Amplatzer duct occluder 2 cihazi
kullanilarak PDA'sI kapatilan ve herhangi sikayeti olmayan iki yasindaki
kiz hastanin Gglincii ayindaki kontrolinde vital bulgulari, dinlemekle
solunum sesleri normalken EKO degerlendirmesinde jet uzunlugu
25 mm olan dgiincii derece trikiispit kapak yetmezligi tespit edildi ve
pulmoner arter sol dalinda 25 mmHg darlik gradiyenti alindi. Rezidi sant
izlenmedi. Kontrol akciger grafisinde havalanma farkliligi olan hastanin
akciger ventilasyon perfiizyon sintigrafisinde solda minimal perfiizyon
kaybi tespit edildi. Sikayeti olmayan, klinik olarak stabil olan hasta yakin
takibe alindi.

TARTISMA

Ventrikiler septal defekt, interventrikller septumda, her iki ventrikil
arasi Duktus arteriyozus agikligi, erken tani ve tedavinin ¢ok 6nemli
oldugu dogustan bir kalp hastaligidir. Sol pulmoner arter ve inen aorta
arasinda bulunan fétal yapinin dogumdan sonra devam etmesine PDA
denilmektedir. Duktus arteriyozusun agik olmasi, intrauterin yasamin
tamamlanabilmesi igin gereklidir. Dogumdan sonra siklikla 12. saatte
fonksiyonel olarak kapanir, sonrasinda duktal yapi fibréz bir yapiya
déniiserek anatomik kapanma gerceklesir. Term yenidoganlarda 2000
canl dogumda bir gortilir. Dogustan kalp hastaliklarinin yaklasik % 5-10
kadarini PDA'lar olusturur (1-4). Prematlr dogan bebeklerde gériilenler
bu orana dahil edilmemistir. Kizlarda daha sik gérilir (6). Hastanin
klinigini defektin bly(kligu, tani yasi ve eslik eden diger dogustan kalp
hastaliklari belirler (1-3). Kiiglik olan PDAllar genelde asemptomatiktir,
bilyiik olanlarda ise genis soldan sada santa bagl olarak konjestif kalp
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Sekil 4. Amplatzer duct occluder cihazi

yetmezIigi, sik alt solunum yolu enfeksiyonlari ve biylime gelisme
geriligi olur. Prematiir bebekler disinda miadinda dogmus bebeklerde
ve cocuklarda PDANIn kendiliginden kapanmasi beklenmez. Tedavi
edilmezse pulmoner vaskiler hastalik, enfektif endokardit pulmoner
veya sistemik romboemboli ve nadir olarak anevrizma ve riipttir gelisme
riski vardir (1-5). Duktuslar genelde koni seklindedir, kisa veya uzun, diiz
veya kivrimli olabilir. Krichenko ve arkadaslari, PDA'lari tiplerine gdre
konik, kisa pencere, tubuler, multipl darlikli ve elonge uzun kivrintil
olarak sinflandirmistir (7). Duktuslar ¢ok farkli anatomik yapilarda
olabilir. Bizim duktus hastalarinin 20'sinde koni seklinde, birinde ise
tubuler sekilli duktus oldugu anjiyografik inceleme ile tespit edildi.

Genis olan ve belirgin santa yol agan PDAlar tedavi edilmezlerse
Eisenmenger sendromu gelisebilir. Hemodinamik olarak oénemli ve
anlamli olan bir duktus, hastanin yasina bakilmadan cerrahi veya
girisimsel yontemlerle kapatiimalidir. Cerrahi ve transkateter yolla duktus
kapatiimasinin tek kesin kontrendikasyonu Eisenmenger sendromudur
(2-3). Calismamizdaki hastalarin gelis semptomlari sistolodiyastolik
patolojik Gfrlim duyulmasi ve konjestif kalp yetmezIigi bulgulari (Cabuk
yorulma, nefesdarlig, kiloalamama)idi. Fizik muayenede sistolodiyastolik
patolojik tfiirim duyulmayan, ince olan ve belirgin bir santa yol agmayan
duktuslarin kapatilmasina gerek yoktur ve béyle PDAlara sessiz duktus
denilmektedir. Bu hastalari enfektif endokardit profilaksisi vererek takip
etmek yeterli olur. Eger hastada kalp yetmezligi semptomlari veya
devamli (fiirlim mevcutsa ya da asemptomatik olan bir hastada renkli
doppler ile sant olup patolojik ifiirlim duyuluyorsa defektin kapatiimasi
gereklidir. Hastada PDA ile birlikte cerrahi tedavi gerektirecek ek bir
kardiyak anomali varsa, bu hasta transkateter kapatmaya uygun degildir
(8). Bizim merkezimizde de sessiz ve asemptomatik olan, sol bogluklarda
genislemeye yol agmayan duktuslara kapatma islemi yapilmamaktadir.
Sessiz PDAlarin enfektif endokardite yol agip agmadigi ve kapatilmasi
gerekip gerekmedigi konusunda gortis birligi yoktur (3,9,10).

Cerrahi kapatma, 1939 yilindan beri tim diinyada yapiimakta olup
basit ve glvenli bir tedavi yontemidir (1-4). Cerrahi tedavinin genel
anestezi ve torakotomi gerektirmesi, hastanede uzun kalis stresi, skar
dokusu olusumu, nervus rekiirrens paralizisi, psikolojik travma gibi bir
cok dezavantaji bulunmaktadir. Bundan dolayl PDAlarin transkateter
yolla kapatimasi, yaygin olarak kullanilan bir yéntem olmustur. ik
olarak 1967 yilinda Porstman ve arkadaslar tarafindan yapiimistir.
Transkateter yolla PDA kapatiimasinin genel anestezi veya hastanede
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Sekil 5. Amplatzer duct occluder 2 cihazi

uzun stireli yatis gerektirmemesi, torakotomi skarinin olmamasi, ylksek
basari ve diistik komplikasyon oranlarina sahip olmasi gibi avantajlari
vardir (1-5,11,12). Transkateter PDA kapatilmasi isleminde hasta
secimi yaninda uygun cihaza karar vermekte ¢ok 6nemlidir. Cihazin
seciminde duktusun morfolojisi ve ¢aplari kullanilir. Anjiyografi iglemi
ile duktus gdrintulenir. Gerekli olursa balon okliizyon anjiyografi veya
balon sizing yontemi kullanilabilir (1-5). Biz merkezimizde uyguladigimiz
kapatma isleminde, tek diizlemli anjiyografi cihazi ile inen aortaya
90° sol lateral pozisyonda ve duktus agzina sag on oblik pozisyonda
kontrast madde enjeksiyonlari yaparak PDAYy1 gériintilliyoruz, defektin
capina ve morfolojisine gore cihaz segimine karar veriyoruz. Cihazin
serbestlestirimesi sirasinda olan embolizasyon, bu islemin en dnemli
komplikasyonlarindan biridir, sistemik ve pulmoner dolagima embolize
olabilir. Yapilan galismalarda ADO cihazlari ile % 0-3 arasinda degisen
oranlarda cihaz embolizasyonu oldugu bildiriimektedir ve bu oran, diger
duktus kapatma cihazlarina gore daha diisiiktir (4,13-16). Hastalarimiza
islemden 10-15 dakika sonra yapilan kontrol aortagrafide, hepsinde tam
kapanma oldugu tespit edildi. Bu kontrast madde enjeksiyonunda erken
doénemde cihazin iginden gegis olabilir, eger cihazin yeri ve boyu uygunsa
kisa zaman icinde tam oklizyon meydana gelir(4). Duktusun kapatiimasi
icin en sik kullanilan cihazlardan olan ADO cihazi ile tam okllizyon orani,
yapilan birgok calismada %96- 99 arasinda degismektedir (4,5,17).
Hastalara 24 saat sonra TTE ile tekrar degerlendirme yapildi, renkli
Doppler EKO’da devam eden santi olan hasta yoktu. Transkateter
kapatma yapilan hastalarda kardiyak, vaskiler veya enfeksiyoz
herhangi bir komplikasyon gelismedi. Bu isleme bagli olarak transfiizyon
gerektirecek kanama, enfektif endokardit(18), pulmoner stenoz, cihazin
kitle etkisine bagl pulmoner artere veya aortaya protriizyon, hemoliz ve
embolizasyon gibi major komplikasyonlar olusabilir(4,15,16). Duktusu
basarili bir sekilde kapatilan bir hastada, islemden lg¢ ay sonra EKO
incelemesi ile tespit edilen trikiispit yetmezligi, hafif pulmoner darlik ve
akciger ventilasyon perfiizyon sintigrafisinde solda minimal perfiizyon
kaybi tespit edildi. Herhangi bir sikayeti olmaya, vital bulgulari ve
fizik muayenesi normal olan hasta takibe alindi, takiplerinde triklispit
kapak yetmezliginin ve pulmoner kapak darliginin geriledigi goruldu.
Transkateter yolla duktusu kapatilan hastalarda sol akcigerde perflizyon
bozuklugunun gelisebildigi, uzun dénem takiplerde, hastalarin biyiik
¢ogunlugunda geriledigi bilinmektedir (14,15,19,20). Hastalarda baska
bir komplikasyon gelismedi.



Gliveng ve ark.

Amplatzer dukt oklUder cihazinin tam kapatma orani gok ytksektir,
kullanimi kolay ve pratiktir, komplikasyon gelisme riski diistktir. Cihaz
birakiimadan o6nce defalarca geri alinip tekrar salinabilme ozelligi
vardir. Blyik ampullasi olan duktuslara uygun yerlesebilir ve ¢ok
genis duktuslarda dahi migrasyon orani diisktlir. Genisleyebilen (Self-
expandable) nitinol tel érgli yapisindadir (4,12-17,21,22). Cihaz, konik
duktuslarda ¢ok uygundur. Amplatzer duktal okluder 1 ve 2 cihazinin
(Sekil 4, 5) en dnemli 6zellikleri, yiiksek oranda akut okliizyon saglamasi,
geri alinabilme ve tekrar pozisyon verme 6zelliklerinin olmasidir (23, 24).
Cihazlarin maliyetine bakildiginda, cerrahi tedaviye gére transkateter
kapatma igleminin daha ucuz oldugu goérilmistir. Artik maliyet
karsilagtirmalari, cihazlar arasinda yapilmaktadir. Bu cihazlar ile reziduel
sant kalma orani %0-3 arasinda degismektedir (3,16). Eriskinlerde
duktusun, kalsifiye olabilmesi ve frajil hale gelebilmesi nedeniyle cerrahi
tedavisi daha zor, rlptir ve rezidi olasihgl daha yuksektir. Duktus
kapatma cihazlari eriskinlerde de kullaniimaktadir ve basarili sonuglar
alinmaktadir(9, 17, 25, 26). Hastalarimizin hepsinde basarili bir sekilde
kapatma islemi yapilmis ve 6nemli bir komplikasyon gelismemistir. Diger
merkezlerde de benzer sonuglar alinmaktadir(4,5,11-14, 21,23,25,26).

Selcuk  Universitesi Tip Fakilltesi Hastanesinin yeni kalp
kateterizasyon laboratuarinda Cocuk Kardiyoloji Birimi tarafindan,
yaklasik iki yildir transkateter yolla PDA kapatma islemi yapilmaktadir.
Cihazla PDA kapatiimasi gtivenli, hastanede kalis slresi kisa, estetik
acidan uygun ve cerrahi tedaviye gbre daha kolay bir yontemdir.
Transkateter yolla duktus kapatiimas artik standart tedavi yontemi olup
hasta ve uygun cihaz segimi en 6nemli konudur.
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