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Cocuklarda patent duktus arteriyozus ve transkateter yolla
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Transcatheter closure of patent ductus arteriosus and ductus in children
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Ozet

Normal kardiyovaskiiler gelisme siirecinde, duktus arteriyozus sol altinci primitif aortik arktan koken alan, pulmoner arteri sol
subklavyen arterin ¢ikis yerinin hemen distalinden inen aortaya baglayan yapi olarak gelisir. Duktus arteriyozus, fetal hayatta islevsel
olup, dogumdan hemen sonra term bebeklerde akcigerlerin fonksiyon gérmeye baslamasi ile 18-24 saat iginde fizyolojik, birka¢ hafta
icinde anatomik olarak iki agsamali bir gekilde kapanir. Son yirmi yilda transkateter yolla kapatma islemi tercih edilen yontem
olmustur. Sonug olarak; transkateter yolla patent duktus arteriyozus kapatmada, baslangig ile karsilastirildiginda, giinimiizde gelinen
nokta ¢ok ileridedir. Teknolojinin hizli gelisiminin getirdigi cihaz gesitliligi ve uygulama kolaylhigi, birgok patent duktus arteriyozus
tipinin transkateter yolla kapatilabilir hale gelmesini saglamustir. Duktus kapatma isleminde farkli cihazlar kullanilmaya baslanmustir.
Koiller genellikle kiigiik duktuslarda, okliiderler ise orta ve genis duktuslarda kullanilmaktadir.

Anahtar kelimeler: Dogumsal kalp hastaligi; patent duktus arteriyozus; sant

Abstract

In normal cardiovascular development, the proximal portions of the sixth pair of embryonic aortic arches persist as the proximal
branch pulmonary arteries and the distal portion of the left sixth arch persists as the ductus arteriosus, connecting the main pulmonary
trunk with the left dorsal aorta. In full-term infants, postnatal closure of the ductus is effected in two phases: smooth muscle
constriction produces ‘‘functional’” closure of the lumen of the ductus within 18 to 24 hours after birth; and ‘‘anatomical’’ occlusion
of the lumen occurs over the next few days or weeks. Over the past two decades, transcatheter occlusion of patent ductus arteriosus has
evolved to be the procedure of choice. Several devices have been used to close patent ductus arteriosus in children. Coils are generally
used for small PDAs and occluding devices for larger PDAs.

Keywords: Congenital heart disease; patent ductus arteriosus; shunt

1.Anatomi

Duktus arteriyozus (DA), sol altinci primitif aortik
arktan koken alan, pulmoner arteri sol subklavian arterin
cikis yerinin hemen distalinden inen aortaya baglayan
yapidir. Patent duktus arteriyozus (PDA), sol pulmoner
arter ve inen aorta arasindaki normal fetal yapinin
devam etmesidir. PDA kiigiikse hastalar genellikle
asemptomatiktir. Patent duktus arteriyozusun prematiire
yenidoganlar haricinde tiim dogustan kalp hastaliklari
icinde goriilme siklifi %9-12 arasindadir. Kizlarda
erkeklerden 2-3 kat daha sik goriilmektedir (1-3).

Normal kalpte, sol aortik ark durumunda, duktus
pulmoner arterin sola ayrildigi nokta ile sol subklavyen
arterin birlesik noktasinin hemen distalini birbirine
baglar. Klasik, tipik DA konik seklindedir, aorta ile
iligkili kism1 genis iken, pulmoner artere dogru daralir.
En dar yeri pulmoner arterle birlestigi noktadir. Konik
kisa ve genis (Resim 1), uzun ve dar, simetrik/asimetrik
olabilir. Diiz veya kivrimli seyir gosterebilir. Uzunlugu
milimetreden santimetreye kadar degisebilir (4-6).
Duktus arteriyozus bagimli agir pulmoner darlik veya
pulmoner atrezili dogumsal kalp hastaliklarinda kiigiik
ve kivrimli olmaya egilimlidir (1,7).

2.Klinik
Cogu PDA’l1 hastada rutin muayenede tiflirim saptanir.
Bazen ise herhangi bir yasta tiflirlim ile beraber egzersiz
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intolerans1 vardir. 3-6 haftalik yenidoganlarda ise
takipne, beslenirken ¢abuk yorulma, kilo alamama gibi
sorunlar olabilir (1). Konjestif kalp yetersizligi olan siit
cocuklarinda tasikardi ve takipne olabilir. Fizik
muayenede genis nabiz basinci ile birlikte, sigrayici
periferik nabiz (sistolik basincin artmast 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 alti ve sternumun sol distiinde
duyulabilen 1-4/6. derece devamli (“’'makine sesi’’ gibi)
tipik tifiirim vardir. S1°den kisa siire sonra baslar, S2°de
pik yapar, diyastolde azalir (8-11). Pulmoner
hipertansiyona bagli pulmoner vaskiiler obstriiktif
hastalik gelistiginde ise sol iist sternal kenarda kresendo
sistolik {iflirim duyulabilir, S2 sertlesir. Eisenmenger
sendromu gelistiginde ise, sag-sol sant, sadece viicudun
alt yarisinda siyanoza neden olur (diferansiyel siyanoz)
(1,7,8). Dogumdan 6 ay sonra agik olan PDA’larin, ¢ok

kiigiik  sessiz  PDA’lar  disinda,  kapatilmasi
Onerilmektedir (1-3).

3.Tam

a. Elektrokardiyografi

Patent duktus arteriyozus, kiiciik-orta ise normal

elektrokardiyografi veya sol ventrikiil hipertrofisi, genis
ise biventrikiiler hipertrofi ve pulmoner vaskiiler
obstriiktif hastalik gelistiyse sag ventrikiil hipertrofisi
bulgular1 goriiliir (1).
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Resim 1. Tip A (konik tip) patent duktus arteriyozus.

b. Direkt Grafiler

Kiglik santlh PDA’da gogiis grafisi normal olabilir.
Orta-genis santli PDA’da sol atriyum, sol ventrikiil ve
cikan aortanin  genislemesinden dolayr  degisik
derecelerde  kardiyomegali  bulunabilir.  Pulmoner
vaskiilarite artmigtir. Pulmoner vaskiiler obstriiktif
hastalik gelisirse kalp boyutu kiiciiliir, pulmoner konus
segmenti ve hiler damarlar belirginlesir (1,8).

c. Ekokardiyografi

Hastalarmm c¢ogunda PDA, iki boyutlu EKO ile
goriintiilenebilir. Tki boyutlu EKO ve renkli dopplerde
kesin anatomik ve fonksiyonel bilgi saglamr. Tki boyutlu
EKO ile yiiksek parasternal bakista veya suprasternal
centik bakisinda PDA’nin ¢api, uzunlugu ve sekli
goriintiilenebilir. Sample volim pulmoner arterde
duktusun  a¢ildigit  yerin  hemen  proksimaline
yerlestirilerek yapilan Doppler ¢alismasinda duktal sant
ornekleri (sol-sag, iki yonli veya sag-sol sant),
pulmoner arter basinglar1 ve duktal santin miktar1 gibi
6nemli fonksiyonel bilgiler saglar. Devamli pozitif
duktal sant akimi, pulmoner arter basincinin aort
basincindan diisiik oldugu ve soldan-saga sant oldugunu
gosterir. Pulmoner arterden uzaklagan devamli negatif
akim pulmoner arter basmcinin sistemik basingtan
yiiksek oldugunu ve sagdan-sola sant1 gosterir. Iki yonlii
sant Omegi ise ciddi pulmoner hipertansiyonlu
bebeklerde bulunur. Ayrica yiiksek duktal akim hizi,
diisiik pulmoner arter basincini, diisiik akim hizi ise
yiiksek pulmoner arter basincini gosterir. Duktusun
pulmoner ucu kiiciikk oldugunda, kivrintili PDA’larda
veya ¢apt 3 mm’den kiigiik ve uzunlugu 10 mm’den
fazla tiinel tipi PDA’larda basing, viskoz enerji kaybi
nedeniyle oldugundan daha diisiik degerlendirilebilir.
Ancak sistolik pulmoner arter basincinin en kolay ve en
dogru degerlendirme yontemi, trikiispit yetersizligi varsa
buradan pik regiirjitan akim hizi &lgiilerek, Bernoulli
denklemi kullanilarak basincin hesaplanmasidir. Sol
pulmoner arterde akim hizinin artmast duktustan genis
sol-sag sant oldugunu gosterir. Yiiksek pulmoner arter
basinct ve akim hizinin daha diisiik olmasi akciger
perfiizyonunun yetersiz oldugunu gosterir. ik 24-36
saatte kotii prognostik belirtectir (1,7,8).

M-mode EKO ile sol atriyum ve sol ventrikiiliin
boyutlar1 6lgiilerek, dolayli olarak sol-sag santin miktari

degerlendirilebilir. Sant miktar1 arttitkca bu odaciklar
genigsler (1).

4.Dogal seyir ve komplikasyonlart

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

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

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

Endarteritis  gelisebilir. PDA  tedavisinin  major
endikasyonlarindan biri infektif endokardit gelisme
riskidir. PDA’ya bagli gelisen pulmoner endarteritis
siklig1 %0.45-1 arasinda degismektedir. Vejetasyonlar
genellikle pulmoner tarafta goriiliir ve akcigere
tromboemboli atarak, pndmoni, septik embolik infark ve
nadiren de olsa akciger apsesine neden olur. Duktus
aciklig1 olan hastalarda endarterit 6nemli bir problemdir.
Duktus  agikligt  tanisinin,  infektif  endarterit
komplikasyonu ile kondugu olgularda, tekrarlam riskini
ortadan kaldirmak i¢in, medikal tedaviden sonra PDA
mutlaka kapatilmalidir (12-14).

Nadir olsa da ¢ok kii¢iik infantlarda, operasyon sonrast,
endokardit sonrasi veya eriskin donemde, PDA
anevrizmasi gelisebilir ve riiptir olasihigr vardir.
Hastalar spontan olusan mediastinal kitleyle bagvurur.
Cevre doku ve sinirlere basi yaparak semptom verir.
Tani anjiyografi ve iic boyutlu tomografi ile konur.
Tedavide ise kardiyopulmoner by-pass teknigi ile
anevrizmanin rezeke edilmesi gerekir (15).

Eriskinlerde PDA’da kalsifikasyon gelisimi goriilebilir.
Bu durumda cerrahi komplikasyon riski artar (16).

5.Ayrict tam

PDA’nin, devaml ifiirlimiine benzeyen kalp tfiirimii
ve /veya sigrayicl nabiza yol agan durumlarda ayirict
tan1 yapilmalidir. Ayirict tanida diisiiniilmesi gereken
durumlar asagida belirtilmistir (1).

Koroner arteriyovendz fistiil

Sistemik arteriyovendz fistiil

Pulmoner arteriyovenoz fistiil

Vendz hum

Aort koarktasyonunda kollateraller

Aort yetmezligi ile birlikte ventrikiiler septal
defekt (VSD)

Pulmoner kapak yoklugu sendromu
Persistan trunkus arteriyozus
Aortopulmoner pencere

Periferik pulmoner arter darli1
Valsalva sinils anevrizmasi riiptiirii
Sag atriyum igine acilan total
pulmoner vendz doniis anomalisi

anormal
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6.Tedavi

a. fla¢ Tedavisi

Zamaninda dogan PDA’l1 bebeklerde indometazin etkili
degildir, kullanilmamalidir. Konjestif kalp yetmezligi
gelistiginde dijital, anjiyotensin konverting enzim
inhibitérii ve diiiretik gibi standart dekonjestif tedavi
uygulanabilir. Hastada pulmoner hipertansiyon yoksa
egzersiz kisitlamast gerekmez. Gerektigi durumlarda ise
subakut bakteriyel endokardit proflaksisi uygulanmalidir
(1,17).

Hemodinamik olarak énemli duktus, yasa bakilmaksizin
cerrahi veya girisimsel tekniklerle kapatilmalidir (1,17-
19).

b. Cerrahi yolla PDA kapatma

[lk olarak cerrahi yéntemle PDA ligasyonu, 1939 yilinda
Gross ve Hubbard (19) tarafinda yapilmasindan bu yana
ligasyon ve divizyon standart bir operasyon olmustur.
Hastalar cerrahi olmayan kapatma tekniklerine uygun
degilse, cerrahi olarak PDA  kapatilmaldir.
Kardiyopulmoner “’bypass’” olmadan sol posterolateral
torakotomi yoluyla ligasyon ve divizyon (baglama ve
ayirma) yapilarak cerrahi uygulanir. Ayrica dordiincii

interkostal araliktan {i¢ kiigiik giris yapilarak video-
destekli torakoskopik klips ligasyon teknigi ile yeterli
uzunluktaki (giivenli ligasyona izin verecek kadar)
duktusun cerrahi yontemle ligasyonu da
uygulanabilmektedir. ~ Her iki teknigin de cerrahi
mortalite orant sifirdir (20,21).

c.Transkateter yolla PDA kapatma

Bugiin birgok cerrahi yontemin mortalite ve morbiditesi
cok diisiik olmakla birlikte; genel anestezi gerekliligi,
uzun siireli hospitalizasyon, nervus reccurens hasari,
psikolojik travma, torakotominin neden oldugu go6giis
agrisi, skar dokusu olugsmast ve bronkopndmoniye
egilim gibi, bir kismu kaginilmaz olan sorun ve
komplikasyonlar, PDA tedavisinde alternatif yontem
arayismna yol agmustir.  Transkateter  girisimsel
yontemlerin gelismesi ve dukt okluder ve benzeri yeni
cihazlarin kullanima girmesi ile erigkinlerde PDA’nin
capina ve tipine bagimli olmaksizin hastalarin ¢ogunda
cerrahiye gereksinim ortadan kalkmustir. PDA’lar, yasa
ve agirhiga gore degiskenlik gostermekle birlikte,
pulmoner arter tarafindaki en dar ¢ap1 gézoniine alinarak
siniflandirilir (22) (Tablo 1).

Tablo 1. En dar ¢apina (D1) gore patent duktus arteriyozus siiflandirmasi.

Sessiz PDA ¢ap<l1.5 mm altinda, devamli tifiiriim yok

Kiigiik PDA cap 1.5-2.5 mm, devamli Gifliriim var

Orta PDA cap 2.5-3.5 mm aras1

Orta-Genis PDA ¢ap 3.5-4.0 mm

Genis PDA cap >4.0 mm
Patent duktus arteriyozusun transkateter yontemle ¢ Prematiir ve viicut agirligi diisiik olan hastalarda PDA
kapatilmasi, ilk defa 1967 yilinda Portsman ve  kapatma
arkadaslar1  tarafindan, Ivalon tika¢ kullanilarak  Viicut agirlign diisiik olan hastalarda, transkateter yolla

basarilmistir (23). Ozellikle 1990’11 yillardan itibaren
cok degisik materyal ve cihazlar PDA’nin transkateter
yolla kapatilmasinda kullanilmaya baslamistir (24-40).
Giinlimiizde bunlardan bazilar1 artik kullanilmamaktadir.

Transkateter yolla PDA kapatmada, baslangic ile
karsilastirildiginda, gilintimiizde gelinen nokta ¢ok
ileridedir. 15 yil dncesine kadar siirl sayidaki hastaya
transkateter yolla kapatma uygulanirken, giliniimiizde
artik az sayidaki hastaya cerrahi uygulanir hale gelmistir
(41-50).

Hemodinamik olarak kiigiik santli PDA’da  sol
ventrikiilde genisleme ¢ok az iken, orta ve genig PDA’da
ise sol ventrikiildeki asir1 hacim yiikii sonucu sol
atriyum ve sol ventrikiilde genisleme goriilebilir (1,7,8).
Bazi hastalarda PDA’ya bagli sol kalp bosluklarinda
genigleme ile birlikte sistolik disfonksiyon gelisebildigi,
transkateter veya cerrahi yolla kapatma isleminden
birka¢ ay sonra sol kalp bosluklarindaki genislemenin
geriledigi ve sol ventrikiil sistolik fonksiyonun diizeldigi
belirtilmektedir (49).

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).
Ayrica diisiik profilli olmasi, arteryel veya vendz yolla
girisime izin vermesi, kiigiik kilifla kullanilabilmesi
(tim boyutlar i¢in 4F kilif kullanilmaktadir) ve daha
esnek olmast kullanim avantaji saglamaktadir. Cihaz
serbestlestirildikten 10 dk sonra tam okliizyon oram
%100’e yakindir (40).

* Pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda PDA
kapatma

Yapilan caligmalarda revesibl agir PAH’1 olan PDA
hastalarinda ADO I, muskiiler VSD cihaz1 ve vaskiiler
plug kullaniminin giivenli oldugu belirtilmektedir. 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
uygulanmast son yillarda artis gostermektedir. PAH’1
olan PDA hastalarinda PDA kapatildigi zaman, hem
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hemodinamik diizelme, hem de reversibl PAH’ta
diizelme olabilmektedir. PAH’1 olan PDA hastalarinda
cihaz embolizasyonu riski nedeni ile transkateter yolla
kapatmada siklikla ADO I, miiskiiler VSD cihazi ve
vaskiiler plug, diger cihazlara gore giivenli bir sekilde
kullanilabilmektedir (46,51,52).

* Ayni seansta birden fazla invaziv islem uygulanmasi
Girisimsel kateterizasyonda yeni gelismeler 1s18inda,
ayni seansta birden fazla invazif girisim uygulanmasi,
bazi hastalarda ek cerrahi gereksinimini ortadan
kaldirmaktadir (52). Birgok merkezde ayni seansta PDA,
ASD ve VSD kapatilmasi, pulmoner balon valvuloplasti,
duktusa ve pulmoner arter dallarma stent uygulanmasi
islemi yapilmaktadir (53-56).

* Endikasyon ve hasta segimi

PDA’nin transkateter yolla kapatilmasinda hasta segimi
6nemlidir. Klinikte iifiirim yapmayacak kadar ince olan
ve EKO kullanima girdikten sonra tani alan, sessiz
PDA’larin  kapatilmasi halen tartigmahdir. Infektif
endokardit proflaksisi gerekgesi ile kapatmanin faydali
oldugu ileri siriilebilir. Ancak bunlarin bir kismi
anjiyografide bile zor gorintiilenebilmektedir. Kabul
gbren goriis, eger hasta kateter odasina alinmigsa ve
kilavuz tel lizerinden kateter ilerletilebiliyorsa duktus
kapatilabilir (18).

Ikinci olarak hastanin PDA’sinm transkateter yolla
kapatmaya uygun olup olmadigmma bakilmalidir.
Cihazlarin ilk kullanildigi donemde, ozellikle tasiyici
sistemlerin  kalin olmasi nedeniyle, bebeklerdeki
vaskiiler hasar endisesi ile yas ve agirlik kisitlamalari
mevcuttu. Giiniimiizde ise konu ile ilgili kisitlamalar,
cihaz cesitliligi ve ince tagima sisteminin gelismesi
sonucu, hemen hemen kalmamustir. Yine de, hastanin
yas ve agihigi, duktusun boyutlar1 ve kullanilacak
cihazin biiyiikliigii arasindaki denge iyi hesaplanmalidir
(24,25,27-31,33-40).

* PDA’ya gore cihaz segimi

Genis PDA’lar, yeni cihazlar kullanilmadan once,
cihazlarin  boyutlarindaki  yetersizlikler nedeniyle
transkateter yolla kapatilamamaktaydi. Giiniimiizde ¢ok
daha biiyiik duktuslar yeterli cihazlar bulundugundan
rahatlikla kapatilabilmektedir. Duktus c¢ap1 arttifinda
sorun pulmoner hipertansiyon olmaktadir. Eger
pulmoner vaskiiler obstriiktif hastalik gelismemisse
duktus transkateter yolla kolaylikla kapatilmaktadir.
Transkateter yolla kapatmada, cerrahide oldugu gibi
mutlak kontrendikasyon eisenmenger sendromudur.

Hasta seciminde goz oniinde bulundurmas: gereken bir
diger durum, ilave kardiyak anomalidir. Eger kardiyak
anomali, hemodinamik problem yaratmiyorsa ve yakin
zamanda cerrahi olasilig: az ise (kiigiik VSD vb.) PDA
transkateter yolla kapatilabilir. Ancak hastanin diger
kalp anomalisi erken ddénemde cerrahi gerektiriyorsa
(genis VSD gibi) bu hastalarda duktusun cerrahi olarak
kapatilmasi daha uygun olur (1,8,17).

Daha onceden diger transkateter tedavi girisimlerin
uygulandigi bir merkezde, PDA’nin transkateter yolla

kapatilmasi iglemi kolaylikla uygulanabilir. Ancak hasta
seciminin iyi yapilmasi, kullanilacak cihaz ve
sistemlerin iyi bilinmesi gerekir. Bu konuda iiretici
firmalarin  hazirladigi  kullanim kilavuzlary, egitim
CD’leri ve demonstrasyon setleri olduk¢a yardimeidir.
Oncelikle duktus morfolojisi ¢ok &nemlidir. PDA ¢ok
degisik anatomik yap1 gosterebilir. PDA’nin morfolojik
siniflamast Krichenko ve ark.’larmim (50) tanimladig:
gibi yapilmaktadir. Bu siniflamada transkateter kapatma
acisindan 6nemli olan, konacak cihazin igine girecegi bir
ampulla bulunup bulunmamas: ve cihazin her iki tarafa
kagmasin1t engelleyecek daralan bir yapinin olup
olmamasidir. Tiibiiler duktuslarda (Tip C), lokal daralma
olmadig1 i¢in cihazin yerinde tutulabilmesi ile ilgili
sorun gelisebilir. Pencere tipi duktuslarda ise cihazin
yerlesecegi ampulla olmamasi nedeniyle cihaz 6zellikle
aortaya tagabilir ve buradaki akimi bozarak iyatrojenik
koarktasyona neden olabilir. Diger duktuslar ise
transkateter kapatma igin ideal yap1 olustururlar ki, tim
duktuslarm %80’inden fazlasi bu yapidadir (24-48).
Diger o6nemli nokta ger¢ek duktus ¢apinin
belirlenmesidir. Ozellikle genis duktuslarda sorun olur
ve ilk enjeksiyonda c¢ap net belirlenemeyebilir. Bu
durumda gesitli teknikler kullanilabilir. Bunlardan biri
PDA’dan  kateter  gectikten sonra  anjiyografi
yapilmasidir. Bu durumda kateterin veya kateterlerin
toplam ¢ap1 kadar duktus capinda daralma olacak ve
duktal akim azalacaktir. Boylece en dar c¢ap Olgliimii
kolaylasir (48).

Diger bir ydntem ise balon okliizyon anjiyografi
teknigidir. Biraz ugrasi gerektirse de balon ile inen
aortanin akiminin kesilmesi ve tiim kontrast maddenin
duktusa yonlendirilmesi ile net bir goriintii elde edilir.
Cok genis duktuslarda daha ¢ok kullanilan bir yontem
ise balon sizing yontemidir. Bu yontemde uygun ¢ap ve
boyda, tercihen yumusak bir balon duktusta sisirilerek
indentasyon olusturulur ve duktus ¢api Slglimii yapilir.
Bu yontem ayrica ileri pulmoner hipertansiyonu olan
hastalarda duktal okliizyonun test edilmesine de olanak
verir (32-48).

PDA ¢ap 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 tikag 6zelligi
olan cihazlarin kullanilmasidir (32-48).

Halen iilkemizde Gianturco, Nit-Occlud koil (NOK)
(Resim 2) ve kontrollii serbestlestirilen Flipper koil
(Cook), ADO I (Resim 3), ADO II (Resim 4) ve ADO 11
Additional sizes adli PDA cihazlari mevcuttur. Bu
cihazlarin hepsi ve ¢esitli boyutlar1 ayni anda
bulundurula bilindiginde, duktuslarin hemen hepsi
sorunsuz olarak kapatilabilir.

* Transkateter yolla PDA kapatmada karsilasilabilecek
komplikasyonlar

Transkateter yolla PDA kapatma islemi etkili ve giivenli
olmasina ragmen, bazi hastalarda cihaz embolizasyonu,
rezidiiel defekti olanlarda siddetli hemoliz, duktusta
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rekanalizasyon, sol pulmoner arter ve inen aortaya
cihazin protriizyonu gibi komplikasyonlar goriilebilir
(57,58-61). Operatér duktusun boyutlarini  6lgerken
dikkatli ve titiz davranmadiginda, ayrica cihazin
kalibrasyonunu dogru yapamadiginda, uygun olmayan
cihaz se¢iminde ve agir pulmoner hipertansiyon
varliginda embolizasyon riski ve cihaz protriizyonu gibi
sorunlar meydana gelebilir. Duktusun morfolojik tipi
cihaz embolizasyonunda etkilidir. Cihaz embolizasyonu
daha cok Tip B ve C duktuslarda goriiliir. Flipper koil
(Cook)’de %2.5, ADO I'de %0.4 ve NOK’da %2
oraninda cihaz embolizasyonu gorildigi
bildirilmektedir. Embolizasyon riskini azaltmak igin
uygun boyutta cihaz kullanilmasi 6nerilmektedir (62-
65).

Resim 2. Nitt-Occlud koilin serbest birakildiktan sonraki
gorlintisii.

Resim 3. Amplatzer dukt okliider I serbest birakilmadan 6nceki
goriniimii.

Cihaz protriizyonuna bagli inen aortada obstriiksiyon ve
sol pulmoner arter (LPA) darlif1 transkateter yolla PDA

okliizyonunda %  0-1.7  oraninda

komplikasyonlardir (38,66-68).

goriilebilen

PDA’nin tam okliizyonu durumunda rekanalizasyon
goriilmedigi gibi, rezidiiel sant1 olan hastalarda alt1 aylik
takip  sliresince PDA’nin  tamamen  kapandifi
bilinmektedir. Bu nedenle rezidiiel sant1 olan hastalarda
tekrar miidahale etmek igin altt aylik izlem

onerilmektedir. Cerrahi duktal ligasyon sonrasi ve
transkateter kapatma sonrast PDA’larda rezidiiel sant
devam edebilir. Ozellikle genis PDA’larda ve uygun
boyutta cihaz segilmediginde, bu oran daha yiiksektir.
Rezidiiel sant siklig1 %3 ile %23 arasinda degismektedir
(69-71).

Resim 4. Amplatzer dukt okliider II serbest birakildiktan
sonraki goriiniimii.

Sonug olarak; transkateter yolla PDA kapatmada,
baslangi¢ ile karsilastirildiginda, giliniimiizde gelinen
nokta ¢ok ileridedir. Teknolojinin hizli gelisiminin
getirdigi cihaz cesitliligi ve uygulama kolayligi, bircok
PDA tipinin transkateter yolla kapatilabilir hale
gelmesini  saglamustir.  Transkateter yolla PDA
kapatmada hasta se¢imi 6nemlidir. Yine de, hastanin yas
ve agirligi, duktusun boyutlart ve kullanilacak cihazin
biiytikliigli arasindaki denge iyi hesaplanmalidir. Genis
PDA’lar, yeni cihazlar kullanilmadan once, cihazlarin
boyutlarindaki yetersizlikler nedeniyle transkateter yolla
kapatilamamaktaydi. Giiniimiizde genis duktus ve/veya
PAH durumunda yeterli cihazlar bulundugundan
rahatlikla transkateter yolla kapatilabilmektedir. Cihaz
se¢iminde ana kriter PDA’nin ¢ap ve morfolojisidir. ince
duktuslarda koiller, orta ve genis duktuslarda tikag
ozelligi olan cihazlar ve genis tiibiiler duktuslarda ise
standart dis1 cihazlar (vaskiiler plug, miiskiiler VSD
cihazi gibi) tercih edilmektedir.

Kaynaklar

1. Moore P, Brook MM, Heymann MA. Patent ductus arteriosus
and Aortopulmonary Window. In: Allen HD, Driscoll DJ,
Shaddy RE, Feltes TF, editors. Moss and Adams’ heart disease
in infants, children, and adolescents: Including the fetus and

136



Gaziantep Tip Derg 2012;18(3): 132-138
Gaziantep Med J 2012;18(3): 132-138

irdem ve ark.

20.

21.

22.

23.

24.

young adult. 7th ed. Volume 1. Philadelphia: Wolters
Kluwer/Lippincott Williams & Wilkins, 2008:683-702.
Therrien, J. Webb GD. Congenital heart disease in adults. In:
Braunwald E, editor. Heart disease: a textbook of
cardiovascular medicine. Philadelphia: Saunders, 2001:589-
621.

Bonhoeffer P, Borghi A, Onorato E, Carminati M.
Transfemoral closure of patent ductus arteriosus in adult
patients. Int J Cardiol 1993;39:181-186.

Rudolph AM, Heymann MA, Spitznas U. Hemodynamic
considerations in the development of narrowing of the aorta.
Am J Cardiol 1972;30:514-25.

Fay FS, Cooke PH. Guinea pig ductus arteriosus. II
Irreversible closure after birth. Am J Physiol 1972;222:841-49.
Keane JF, Fyler DC. Patent ductus arteriosus. In: Keane JF,
Lock JE, Fyler DC, eds. Nadas' pediatric cardiology.
Philadelphia: WB Saunders, 2006:617-626.

Park MK: Pediyatrik Kardiyoloji (Cev. N Ozbarlas). 5. Baski.
Adana, Nobel Kitabevi. 2009:175-179.

Clyman RI. Ontogeny of the ductus arteriosus response to
prostaglandins and inhibitors of their synthesis. Semin
Perinatol 1980;4:115-24.

Clyman RI, Chen YQ, Chemtob S, Mauray F, Kohl T, Varma
DR et al. In utero remodeling of the fetal lamb ductus
arteriosus: the role of antenatal indomethacin and avascular
zone thickness on vasa vasorum proliferation, neointima
formation, and cell death. Circulation 2001;103:1806-12.

. Rudolph AM, Mayer FE, Nadas AS, Gross RE. A clinical and

hemodynamic study of 23 patients in the first year of life.
Pediatrics 1958;22:892-904.

Campbell M. Natural history of persistent ductus arteriosus. Br
Heart J 1968;30:4—-13.

. Bilge M, Uner A, Ozeren A. Pulmonary endarteritis and

subsequent embolization to the lung as a complication of a
patent ductus arteriosus. Angiology 2004;55:99-102.

. Vargas-Barron J, Attie F, Buendia-Hernandez A, Keirns C,

Esquivel-Avila J. Echocardiographic recognition of pulmonary
artery endarteritis in patent ductus arteriosus. Am Heart J
1985;109:368-370.

. Jesseph JM, Mahony L, Girod DA, Brown JW. Ductus

arteriosus aneurysm in infancy. Ann Thorac Surg 1985;40:620-
22.

. Celermajer DS, Sholler GF, Hughes CF, Baird DK. Persistent

ductus arteriosus in adults. A review of surgical experience
with 25 patients. Med J Aust 1991;155:233-36.

Mullins CE, Pagotto L. Persistent ductus arteriosus. The
science and practice of pediatric cardiology. Edited by Arthur
Garson, Jr., Bricker JT, Fisher DJ, and Neish SR. second
edition. Volume 1. Baltimore: Williams & Wilkins, 1998:
1181-1197.

. Balzer DT, Spray TL, McMullin D, Cottingham W, Canter CE.

Endarteritis associated with a clinically silent patent ductus
arteriosus. Am Heart J 1993;125:1192.

. Sadiq M, Latif F, Ur-Rehman A. Analysis of infective

endarteritis in patent ductus arteriosus. Am J Cardiol

2004;93:513-15.

. Gross RE, Hubbard JP: Surgical ligation of a patent ductus

arteriosus: report of a first successful JAMA
1939;112:729.

Wernly JA, Ameriso JL. Intra-aortic closure of the calcified
patent ductus: a new operative method not requiring
cardiopulmonary bypass. J Thorac Cardiovasc Surg
1980;80:206-10.

Toda R, Moriyama Y, Yamashita M, Iguro Y, Matsumoto H,
Yotsumoto G. Operation for adult patent ductus arteriosus
using  cardiopulmonary bypass. Ann Thorac  Surg
2000;70:1935-37.

Rao PS.Transcatheter closure of moderate to large patent
ductus arteriosus. J Invasive Cardiol 2001;13:303-5.

Porstmann W, Wierny L, Warnke H. Closure of persistent
ductus arteriosus without thoracotomy. German Med Monthly
1967;15:109-203.

Rashkind WJ, Causo CC Transcatheter closure of patent ductus
arteriosus: Successful use in a 3.5 kilogram infant. Pediatr
Cardiol 1979;1:3-7.

case.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

137

Bash SE, Mullins CE: Insertion of patent ductus arteriosus
occluder by transvenous approach; a new technique.
Circulation 1985;70:285.

Rashkind WJ, Mullins CE, Hellenbrand WE, Tait MA.
Nonsurgical closure of patent ductus arteriosus: clinical
application of the Rashkind PDA Occluder System. Circulation
1987,75:583-92.

Saveliev VS, Prokubovski VI, Kolody SM, Saveliev SV.
Interventional radiology: new directions in prophylaxis and
treatment of surgical disease. Khirurgiia (mosk) 1984;8:113-7.
Sideris EB, Sideris SE, Ehyl RL. Occlusion of patent ductus
arteriosus in piglets by a double disk self-adjustable device
(abs). J Am Coll Cardiol 1990;15:240A.

Bridges ND, Perry SB, Parness I, Keane JF, Lock JE.
Transcatheter closure of a large patent ductus arteriosus with
the clamshell septal umbrella. J Am Coll Cardiol
1991;18:1297-302.

Cambier PA, Kirby WC, Wortham DC, Moore J. Percutaneous
closure of the small (<2.5 mm) patent ductus arteriosus using
coil embolization. Am J Cardiol 1992;69:815-6.

Le TP, Neuss MB, Redel DA, et al. A new transcatheter
occlusion technique with retrievable double disk shaped coils:
first clinical results in occlusion of patent ductus arteriosus.
Cardiovasc Intervent Radiol 1996;19:170-5.

Cambier PA, Stajduhar KC, Powell D, et al. Improved safety of
transcatheter vascular occlusion utilizing a new retrivable coil
device. J] Am Coll Cardiol 1994;23:359A.

Uzun O, Hancock S, Parsons JM, Dickinson DF, Gibbs JL.
Transcatheter occlusion of the arterial duct with Cook
detachable coils: early experience. Heart 1996;76:269-73.
Grifka RG, Vincent JA, Nihill MR, Ing FF, Mullins CE.
Transcatheter patent ductus arteriosus closure in an infant using
the Gianturco-Grifka Vascular Occlusion Device. ] Am Cardiol
1996;78:721-23.

Grabitz RG, Schrader R, Sigler M, Seghaye MC, Dzionsko C,
Handt S, et al. Retrievable patent ductus arteriosus plug for
interventional, transvenous occlusion of the patent ductus
arteriosus. Evaluation in lambs and preliminary clinical results.
Invest Radiol 1997;32:523-8.

Masura J, Walsh PK, Thanopoulous B, Chan C, Bass J, Hijazi
Z. Catheter closure of moderate- to large-sized patent ductus
arteriosus using the new Amplatzer duct occluder: Immediate
and shortterm results. J Am Coll Cardiol 1998;31:878-82.
Sideris EB, Rao PS, Zamora R. The Sideris buttoned devices
for transcatheter closure of patent ductus arteriosus. J Interv
Cardiol 2001;14:239-46.

Thanopoulos B, Eleftherakis N, Tzannos K, Stefanadis C.
Transcatheter closure of the patent ductus arteriosus using the
new Amplatzer duct occluder: initial clinical applications in
children. Am Heart J 2008;156:917.1-917.¢6.

Agnoletti G, Marini D, Villar AM, Bordese R, Gabbarini F.
Closure of the patent ductus arteriosus with the new duct
occluder II additional sizes device. Catheter Cardiovasc Interv
2012;79(7):1169-74.

Grifka RG, Jones TK. Transcatheter closure of large PDA
using 0.052°” Gianturco coils: Controlled delivery using a
bioptome catheter through a 4 French sheath. Catheter
Cardiovasc Interv 2000;64:520-3.

Tometzki A, Arnold R, Peart I, Sreeram N, Abdulhamed J,
Godman M, et al. Transcatheter occlusion of the patent ductus
arteriosus with Cook detachable coils. Heart 1996;76:531-4.
Hazama K, Nakanishi T, Tsuji T, Kinugawa Y, Matsuoka S,
Mori K, et al. Transcatheter occlusion of arterial duct with new
detachable coils. Cardiol Young 1996;6:332-336.

Gritka R. Transcatheter PDA closure: Equipment and
Technique. J Interv Cardiol 2001;14:97-107.

Pass RH, Hizaji Z, Hsu DT, Lewis V, Hekkenbrand WE.
Multicenter USA Amplatzer patent ductus arteriosus occlusion
device trial: Initial and one-year results. J Am Coll Cardiol
2004;44:513-519.

Gudausky TM, Hirsch R, Khoury PR, Beekman RH.
Comparison of two transcatheter device strategies for occlusion
of the patent ductus arteriosus. Catheter Cardiovasc Interv
2008;72:675-80.

Masura J, Walsh PK, Thanopoulous B, Chan C, Bass J, Hijazi
Z. Catheter closure of moderate- to large-sized patent ductus



Gaziantep Tip Derg 2012;18(3): 132-138
Gaziantep Med J 2012;18(3): 132-138

irdem ve ark.

47.

48.

49.

50.

S1.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

arteriosus using the new Amplatzer duct occluder: Immediate
and shortterm results. J] Am Coll Cardiol. 1998;31:878-82.
Wang JK, Wu MH, Lin MT, Chiu SN, Chen CA, Chiu HH.
Transcatheter closure of moderate-to-large patent ductus
arteriosus in infans using Amplatzer duct occluder. J
Circulation 2010;74:361-4.

Saltik L. Patent Duktus Arteriyozusun Transkateter Yolla
Kapatilmasi. Konjenital Kalp Hastaliklarinda Girisimsel Tani
ve Tedavi. Editér Alpay Celiker. Erkem Tibbi Yayincilik,
2008:172-190.

Gupta SK, Krishnamoorthy K, Tharakan JA, Sivasankaran S,
Sanjay G, Bijulal S, et al. Percutaneous closure of patent
ductus arteriosus in children: Immediate and short-term
changes in left ventricular systolic and diastolic function. Ann
Pediatr Cardiol 2011;4:139-44.

Krichenko A, Benson LN, Burrows P, Mées CA, McLaughlin
P, Freedom RM. Angiographic classification of the isolated
persistently patent ductus arteriosus and implications for
percutaneous catheter occlusion. Am J Card 1989;63:877.

Yan C, Zhao S, Jiang S, Xu Z, Huang L, Zheng H, et al.
Transcatheter closure of patent ductus arteriosus with severe
pulmonary arterial hypertension in adults. Heart 2007;93:514-
8.

Thanopoulos BD, Tsaousis GS, Djukic M, Al Hakim F,
Eleftherakis NG, Simeunovic SD. Transcatheter closure of
high pulmonary artery pressure persistent ductus arteriosus
with the Amplatzer muscular ventricular septal defect occluder.
Heart 2002;87:260-3.

Baspinar O, Irdem A, Sivasli E, Sahin DA, Kilinc M.
Comparison of the Efficacy of Different-Sized Amplatzer Duct
Occluders (I, I, and I AS) in Children Weighing Less Than 10
kg. Pediatr Cardiol 2012 May 31. [Epub ahead of print]
Shrivastava S, Marwah A, Radhakrishnan S. Transcatheter
closure of patent ductus arteriosus. Indian Pediatr
2000;37:1307-13.

Galal MO. Advantages and disadvantages of coils for
transcatheter closure of patent ductus arteriosus. J Interv
Cardiol 2003;16:157-63.

Anil SR, Sivakumar K, Philip AK, Francis E, Kumar RK.
Clinical course and management strategies for hemolysis after
transcatheter closure of patent arterial ducts. Catheter
Cardiovasc Interv 2003;59:538-43.

Tomita H, Fuse S, Akagi T, Matsumoto Y, Murakami Y,
Shiraya H, et al. Hemolysis complicating coil occlusion of
patent ductus arteriosus. Cathet Cardiovasc Diagn 1998;43:50-
3.

Dugal JS, Jetley V, Sharma JK, Singh C, Mehta M, Sabharwal
JS, et al. Techniques in cardiology: PDA Closure in Children.
MIJAFI 2005;61:63-5.

Igbal K, Ali S, Tramboo N, Lone A, Kaul S, Kaul N, et al.
Patent ductus arteriosus device embolization. Images Paediatr
Cardiol 2011;13:1-5.

138

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

Shahabuddin S, Atiq M, Hamid M, Amanullah M. Surgical
removal of an embolised patent ductus arteriosus amplatzer
occluding device in a 4-year-old girl. Interact Cardiovasc
Thorac Surg 2007;6:572-3.

McMullan DM, Moulick A, Jonas RA. Late embolization of
Amplatzer patent ductus arteriosus occlusion device with
thoracic aorta embedment. Ann Thorac Surg 2007;83:1177-9.
Moore JW, DiMeglio D, Javois AP, Takahashi M, Berdjis F,
Cheatham JP. Results of the phase I food and drug
administration clinical trial of duct-occlud device occlusion of
patent ductus arteriosus. Catheter Cardiovasc Interv
2001;52:74-8.

Saliba Z, El-Rassi I, Abi-Warde MT, Chehab G, Daou L,
Khater D, et al. The Amplatzer Duct Occluder II: a new device
for percutaneous ductus arteriosus closure. J Interv Cardiol
2009;22:496-502.

Ghasemi A, Pandya S, Reddy SV, Turner DR, Du W, Navabi
MA, et al. Trans-catheter closure of patent ductus arteriosus-
What is the best device? Catheter Cardiovasc Interv
2010;76:687-95.

Kharouf R, Heitschmidt M, Hijazi ZM. Pulmonary perfusion
scans following transcatheter patent ductus arteriosus closure
using the Amplatzer devices. Catheter Cardiovasc Interv
2011;77:664-70.

Parra-Bravo R, Cruz-Ramirez A, Rebolledo-Pineda V, Robles-
Cervantes J, Chavez-Fernandez A, Beirana-Palencia L, et al.
Transcatheter closure of patent ductus arteriosus using the
amplatzer duct occluder in infants under 1 year of age. Rev Esp
Cardiol 2009;62:867-74.

Fratz S, Gildein HP, Balling G, Sebening W, Genz T, Eicken
A, et al. Aortic valvuloplasty in pediatric patients substantially
postpones the need for aortic valve surgery: a single-center
experience of 188 patients after up to 17.5 years of follow-up.
Circulation 2008;117:1201-1206.

Koch A, Hofbeck M, Buheitel G, Gerling S, Rauch R, Singer
H. Advances in interventional occlusion of persistent ductus
arteriosus: comparison of results using different occlusion
devices. Z Kardiol 2001;90:120-6.

Li CC, Hu DJ, Pu XQ, Zheng ZF, Chen XB, Zou T, et al.
Simultaneous transcatheter therapy for ventricular septal defect
combined with atrial septal defect. Zhong Nan Da Xue Xue
Bao Yi Xue Ban 2006;31:446-9.

Baspinar O, Kilinc M, Kervancioglu M, Irdem A.
Transcatheter closure of a residual patent ductus arteriosus
after surgical ligation in children. Korean Circ J 2011;41:654-
7.

Bagpinar O, Kiling M, irdem A. Rezidiiel duktus arteriyozus
kapatilmasi sirasinda Cook detachable koil igine sandevi¢ gibi
gomillen Amplatzer duktal okliider II. Gaziantep Tip Derg
2011;17:163-5.



