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OZET

Amag: Transkatater yontemle patent duktus arteriosus (PDA) kapatilmas: yeni cihaz ve teknik-
lerin geligimi ile birlikte tedavide ilk segenek olarak yerini almistir. Bu ¢ahgsmada Amplatzer
dukt okluder (ADO) ve Amplatzer dukt okluder 1T (ADO II) kullamlarak kapatilms olgularimiz
sunulmus, ¢ocuklarda bu cihazlarla PDA kapamann etkinlik ve giivenilirligi tarusilmistir.
Yontemler: Hastanemiz Cocuk Kardiyoloji Kliniginde Ocak 2010-Nisan 2015 tarihleri arasinda
toplam 82 hastaya (13 ADO, 69 ADOII) cihazi uygulanms, 81 hastada PDA kapama basariyla
yapilmistir. Bu olgular retrospektif olarak incelenmistir.

Bulgular: Hastalarimizin ortanca yasi 3 yil (7 ay-16 yas) idi. PDA en dar ¢ap1 ortalama
2.39£0.91 mm idi. Islem siiresi ve floroskopi siiresi ortanca degerleri sirasiyla 55 dk. ve 11
dk.’dir. Olgularm %98.8’inde igslem basarih olmustur. Basarih olan 81 hastamin 12’sinde ADO,
69’unda ADO II cihazi kullamlmistir. Minér komplikasyonlardan yalniz 5 hastada akut donem-
de minimal rezidii sant saptanmigtir. Bu 5 hastanin 4’iinde takipte rezidii sant tamemen kaybol-
mus 1’inde ise minimal diizeyde devam etmistir. Calismamizda tek major komplikasyon ADO
uygulanan 1 hastada gériilen cihaz embolizasyonudur. Bu olguda cihaz snare yardmmyla ¢ikar-
tilmig ve PDA cerrahi yontemle kapatilmistir.

Sonug: Transkatater PDA kapatma artik bir¢ok merkezde basariyla uygulanabilmektedir. Biz
de bu ¢alismada son 5 yilda ADO ve ADO II cihaziyla yaptigimz PDA kapatma olgularim deger-
lendirdik. Cahsmamizin sonucunda literatiirle de uyumlu olarak, ¢ocuklarda transkatater
yontemle ADO ve ADO II cihazlar: kullamilarak yapilan PDA kapamann diisiik komplikasyon
oramyla etkili ve giivenilir bir yontem oldugunu gostermis olduk.

Anahtar kelimeler: Patent duktus arteriosus, amplatzer dukt okluder, perkiitan kapatma, ¢ocuk
ABSTRACT

Objective: With development of newer devices and techniques, transcatheter closure of patent

ductus arteriosus (PDA) has been established as a first choice treatment. In this study, cases with

PDA who were closed using Amplatzer duct occluder I(ADO), and IT (ADO II) are presented, and

the efficacy and safety of closure of PDA using these devices are discussed.

Methods: Eighty-two patients (13 ADO, 69 ADO II) underwent transcatheter closure between

January 2010 and April 2015, PDA closure was successful in 81 patients. We retrospectively

reviewed these cases.

Results: Median age of our patients was 3 years (7 months-16 years). Narrowest diameter of PDA

was 2.39+0.91 mm. Duration of the procedure and fluoroscopy were 55 mins and 11 mins, res-

pectively. Procedure was successful in 98.8% of the cases. In successful 81 cases, ADO was used

in 12, ADO II in 69 cases. As a minor complication, only 5 patients had minimal residual shunt

during the acute period. Residual shunt was completely disappeared in 4 patients. The only

major complication in our study was device embolisation which occurred in one patient which

was clolsed with ADO. In this case, device was removed using snare, and PDA was closed with Alindig tarih: 13.08.2015
surgical intervention. o
Conclusion: Nowadays, PDA closure has been currently applied with success in many centres. Kabul tarihi: 07.10.2015
In this study, we reviewed cases who had undergone PDA closure using ADO and ADO 11 devices .
during the last five years. Based on findings of our study, we suggest that transcatheter closure .Yaz1.§ma adresi: Dog. Dr. Murat Muhtar Yilmazer,
of PDA using ADO I, and ADO TI devices is safe and reliable option with low complication rate I1zmir Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklart ve

which is consistent with the literature findings. Cerrahisi Egitim ve.Ara§t1rma Hastanesi, Cocuk
Kardiyoloji Klinigi, Izmir
Key words: Patent ductus arteriosus, amplatzer duct occluder; percutaneous closure, child e-mail: drmuratmuhtar@hotmail.com
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GIRIS

Patent duktus arteriyozus (PDA) term yenidogan-
larda 10000 canli dogumda 2-4 oraninda goriilebilen
bir dogumsal kalp hastaligidir V. Duktus arteriozus
intrauterin donemde ana pulmoner arterin sol pulmo-
ner artere yakin kismiyla 6n inen aorta arasinda bulu-
nan fetal damarsal bir yapidir. Dogumdan hemen
sonra, siklikla yagamin ilk 12 saatinde fonksiyonel
olarak kapanir. Daha sonra duktal dokunun fibr6z
hile gelmesiyle anatomik olarak kapanir @9,
Kapanmayanlarda ise konjestif kalp yetersizligi,
biiytime-gelisme geriligi, enfektif endokardit ve pul-
moner hipertansiyon gelisebilmesi nedeniyle artmig
mortalite ve morbidite riski mevcuttur. Belirgin sol-
dan saga sant olusturarak kalp yetersizligi yapan, sol
kalp bosluklarinda genislemeye yol acan, devamli
ifiirim duyulan defektlerin kapatilma endikasyonu
vardir 9, PDA’nin transkateter yontemle kapatilma-
st ilk kez 1967 yilinda Portsmann ve ark. © tarafin-
dan yapilarak zamanla cerrahinin yerini almigtir.
Giinlimiizde artik etkili ve giivenli bir iglem olmasi
nedeniyle yenidogan donemi diginda ilk tercih edilen
tedavidir @7, Kiigiik ¢apli PDA’larda kontrollii sali-
nimli sargilar (coil) tercih edilirken daha biiyiik ¢aplt
olanlarda ise Amplatzer Duct Occluder (AGA Medical
Corporation, Golden Valley, Minnesota, ABD) kolay
kullanimi ve yeniden pozisyonlanabilmesi, genis
ampullalarda uygun yerlesebilmesi, diigiik migrasyon
oranlar1 nedeniyle daha yaygin kullanilmaktadir ®.

Bu calismada Amplatzer Duct Occluder I (ADO)
ve Amplatzer Duct Occluder II (ADO II) cihazlari
kullanilarak transkateter yolla kapatilan PDA’l1 olgu-
larimizla ilgili klinik deneyimlerimiz ve kisa-orta
donem sonuglar degerlendirildi.

GEREC ve YONTEM

Klinigimiz kayitlarindan 2010 ile 2015 tarihleri
arasinda PDA tanisi1 alarak, anamnez, fizik baki ve
transtorasik ekokardiyografik ile degerlendirilip,
transkateter yolla kapatilmaya uygun oldugu diisiinii-
len ve kateterizasyon yapilan 82 hastanin dosyalari
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geriye doniik olarak incelendi. Islem oncesi tiim
hasta ve ebeveynlerine islem ile ilgili ayrintili bilgi
verilerek yazili yasal onamlar1 alindi.

Transtorasik ekokardiyografide PDA saptanan ve
devamli tifiiriimii olan hastalarin tamamina kapatilma
endikasyonu konuldu. Transtorasik ekokardiyografi
ile defekt parasternal kisa eksen ve suprasternal pen-
cerelerden ayrmtili olarak degerlendirilerek sekli ve
boyutlar1 belirlendi. Geri doniisiimsiiz pulmoner vas-
kiiler hastaligi (Eisenmenger sendromu) olan veya
pulmoner/sistemik basing ve direng orani yiiksek
olan hastalara kapatma islemi uygulanmadi.

Kateterizasyon ve Cihazlar

Infektif endokardit profilaksisi uygulandiktan
sonra midazolam, ketamin sedasyou ve lokal anestezi
altinda tiim olgulara hemodinamik degiskenleri belir-
lemek tizere kalp kateterizasyonu yapildi. Seldinger
perkiitan teknik ile hastanin boyu ve kilosuna gore SF
ve/veya 6F kilif sag femoral ven ve/veya artere yer-
lestirildi. 50-100 U/kg yapilan heparinizasyonu taki-
ben multipurpose kateter ile sistolik, diastolik ve
ortalama basinglar 6l¢iilerek vena kava superior, pul-
moner arter ve aortadan kan gazlari alindi. Pulmoner
kan akimi/sistemik kan akimi (Qp/Qs) orani Fick
prensibine gore belirlendi. Standart olarak 90 derece
sol yan pozisyonda ve sag 6n oblik pozisyonda pigta-
il kateterle 1-1.5 ml/kg (maksimum 30 ml) dozda
non-iyonik opak madde ile aortografi yapildi ve duk-
tusun en dar yeri, ampulla ve uzunlugu olciilerek,
Krichenko ve ark.’nin © 6nerdigi yonteme gore sinif-
landirilma yapildi.

Perkiitan kapatma isleminde iki farkli Amplatzer
cihazi kullanildi. ADO (AGA Medical Corporation,
Golden Valley, Minnesota, ABD) ve ADO-II (AGA
Medical Corporation, Golden Valley, Minnesota,
ABD) cihaz sec¢imi; aortografideki duktusun aort
tarafindaki ampulla genisligi, en dar yeri ve uzunlugu
g6z Oniinde bulundurularak yapildi. ADO cihaz1
mantar seklinde nitinol tel orgiiden olugmus, diisiik
profilli, kendiliginden genisleyebilen, ampullaya
tutunan ve embolizasyonu engelleyen distal retansi-
yon diski ve proksimalde duktusu tikayan tiibiiler
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kisimlardan olugsmaktadir (Resim 1a). Cihazin gbvde
uzunlugu ise 5-8 mm’dir. Retansiyon diskinin cap1
govde capindan 4 mm daha fazladir (. Yalnizca
antegrad yoldan uygulanabilmektedir.

ADO II cihazi ise iki esit boyda disk ve ortasinda
ince bir bel kismindan olugsmaktadir (Resim 1b).
Cihazin duktusa oturan bel cap1 3-6 mm, uzunlugu
4-6 mm’dir ve 6 mm’den kii¢iik duktuslarin kapatil-
masi icin tasarlanmigtir. ADO’dan farkli olarak iceri-
sinde dolgu maddesi olmadigindan daha kiiciik ¢apli
tasiyict kateterler ile yerlestirilebilmektedir V.
ADQ’dan farkli olarak hem antegrad hem de retrog-
rad yoldan uygulanabilir.

Hangi hastaya hangi cihazin uygulanmasi konu-
sunda belirtilmis net kurallar yoktur. Ancak, biiyiik
PDA’lara ADO cihazinin uygulanmasi tercih edilir-
ken, daha kiiciik PDA’larda ADO II cihaz1 secilmek-
tedir. Ayrica ADO II cihazi retrograd yoldan da uygu-
lanabildiginden pulmoner arter tarafindan PDA
yoluyla aortaya gecilemeyen olgularda retrograd
yolla bu cihaz uygulanmaktadir 2. Biz de kiiciik,
orta defektlerde veya antegrad gegisi saglayamadigi-

Resim 1a. Amplatzer dukt okluder (ADO) cihaz1 b) Amplatzer
dukt okluder II (ADO II) cihazi.
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Resim 2. Olgularm yillara gore dagilimi.

miz durumlarda oOncelikle ADO II cihazimi tercih
ettik.

Perkiitan Kapatma islemi

Kapatma islemi transvendz veya transarteriyal
yaklagimla uygulandi. Transvenoz yaklasimda perkii-
tan olarak sag femoral ven ve artere yerlestirilen kilif
yoluyla multipurpose kateteri, 150 cm-0.035 inclik
kilavuz tel ile sirasiyla inferiyor vena kava, sag atri-
yum, sag ventrikiil ve pulmoner arter yoluyla duktus-
tan gecilerek inen aortaya ilerletildi. Ardindan kila-
vuz tel, 260 cm-0.035 inglik yeni tel ile degistirilerek
Amplatzer TorqVue LP tasiyict sistemi bu telin kla-
vuzlugunda ilerletilerek duktustan inen aortaya gegil-
di. Once cihazin aort tarafindaki diski daha sonra
pulmoner arter tarafindaki diski agildi.

Transarteriyel yaklagimda ise yalnizca sag femo-
ral artere kilif yerlestirildi. Yiiz elli cm-0.035 ing
kilavuz tel klavuzlugunda multipurpose ve/veya sag
judkins kateter ile inen aortadan duktus gecilerek ana
pulmoner artere ulagildi. Kilavuz teli 260 ¢cm-0.035
in¢lik klavuz tel ile degistirilip bu tel kilavuzlugunda
Amplatzer TorqVue LP tagiyici sistemi ilerletilerek
duktustan ana pulmoner artere gecildi. Ilk olarak
cihazin pulmoner arter tarafindaki, daha sonra ise
inen aort tarafindaki diski acildi.

Cihazn yeri, disklerin acilma durumu ve rezidiiel
sant kontrolii i¢in kontrol aortografi sonrasi cihaz
tasiyici sistemden serbestlestirilerek duktus icerisine
yerlestirilerek iglem sonlandirildi.

Hastalarin kardiyovaskiiler sistem bakilari ertesi
giin yinelendi. iki boyutlu ve renkli Doppler ekokar-
diyografileri yapilarak rezidii sant, sag-sol pulmoner
arter ve inen aorta darligi, sol ventrikiil sistolik fonk-
siyonlar1 agisindan degerlendirildi. Komplikasyon
gozlenmeyen hastalar taburcu edilip, ilk y1l icerisinde
1.,3.,6.ve 12. aylarda, ardindan yillik kontrollerde
klinik ve ekokardiyografik olarak yeniden degerlen-
dirildi.

Istatistiksel Analiz

Elde edilen verilerin istatistiksel analizi “SPSS
17.0” programi kullanilarak yapilmistir. Sayisal veri-
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lerin dagiliminin normallik analizi i¢in Kolmogorov-
Simirnov testi kullanildi. Normal dagilima uyan
veriler Student’s t testi, normal dagilima uymayan
veriler ise Mann-Whitney U testi ile degerlendiril-
migtir. Ayrica katagorik verilerin karsilastirilmasinda
ki-kare analizi kullamlmistir. Istatistiksel anlamlilik
sinir1 p<0,05 olarak kabul edilmistir.

BULGULAR

Son 5,5 yilda klinigimizde toplam 82 hastanin
PDA’s1t ADO veya ADO 1I cihaz1 kullanilarak trans-
katater yontemle kapatilmaya calisilmistir. Bunlardan
81’inde (%98.8) islem basarili olmus, yalnizca ADO
kullanilan 1 hastada cihaz serbestlestirildiginde aor-
taya embolize olmugtur. Bu hastada PDA’nin en dar
yeri 5,5 mm olarak Ol¢iilmiistii. Bu hastada 8x6 mm
ADO I cihazi secilmisti. Cihaz inen aortaya embolize
olduktan sonra ilyak arter bifurkasyonuna takildi.
Burada snare katater kullanilarak yakalandi ve basa-
rilt bir gekilde viicut digina alinmistir. Bu hastanin
PDA’s1 daha sonra cerrahi olarak kapatilmistir.
Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 1’de sunul-
mugtur. Olgularin median yas1 3.0 yil (7 ay-16 yas),

Tablo 1. Demografik bilgiler.

n 82

Basar1 orani 81/82 (%98.8)
Yas, ortanca 3 yil (7ay-16 yil)
Agirlik, ortanca 13,5 kg (6,5-58 kg)
Cinsiyet (erkek/kiz) 50/31 (1,61)
Takip stiresi, ortanca 3,1 yil (3 ay-5.5 y1l)
PDA en dar ¢ap1, ortalama 2,39+0,91 mm

ADO cihazi, n 13
ADO II cihazi, n 69
Antegrad yontem, n 48
Retrograd yontem, n 34

Tablo 2. Olgularin islem verileri.

Sistolik KB, ortalama 94.,79+17,65
Diastolik KB, ortalama 56,82+14 91
Sistolik PA basinci, ortalama 24 24+7 08
Diastolik PA basinci, ortalama 7.96+4 38

Qp/Qs, ortanca

PVR/SVR, ortanca

Islem siiresi (dk.), ortanca
Floroskopi siiresi (dk.), ortanca

1,54 (1,38-3,62)
0,07 (0.01-0,35)
55 dk. (35-80 dk.)
11 dk. (4-28 dk.)
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ortalama PDA cap1 2,39+0,91 mm idi. Takip siiresi
ortanca degeri 3,1 yil (3 ay-5,5 yil) idi. Cinsiyet dagi-
Iimma bakildiginda olgularin 50’si erkek, 31’1 kizdi
(erkek/kiz orami 1,61). Hastalarin sistolik PA basinci
ortalama degeri 24,24+7,08 mmHg iken, diastolik
basin¢ ortalamast ise 7,96+4,38 mmHg idi. Duktus
yapisi hastalarin 65’inde konik, diger 16 olguda ise
tubuler veya elongeydi. Islem siiresi ortanca degeri
55 dk. (35-80 dk.), floroskopi siiresi ortanca degeri
ise 11 dk. (4-28 dk.) idi. Islem sonras1 akut dénemde
5 hastada (%6,2) minimal rezidii sant mevcuttu.
Ancak takipte bu hastalarin yalnizca 1’inde (%1,2)
minimal rezidii sant devam ederken diger 4 hastada
sant kayboldu. Yillara gore olgularin dagilimi Resim
2’de gosterilmektedir. Hastalarin 69°’unda ADO 1I,
12’sinde ise ADO cihazi kullanilmistir. Kullanilan
cihaz acisindan hastalar kiyaslandiginda beklendigi
gibi ADO kullanilan hastalarin ortalama PDA capi,
ADO II kullanilanlara gore istatistiksel anlamli sekil-
de yiiksekti (sirastyla 3,65+1,07 ve 2,16+0,68,
p<0,001). Bununla birlikte, farkli cihaz kullanilan
hastalarda yas, kilo, PVR/SVR orani, Qp/Qs orant,
kan basinci degerleri, pulmoner arter basinglart aci-
sindan anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Islem 48
hastada antegrad yol (venoz), 34 hastada ise retrog-
rad yol (arteryel) kullanilarak gerceklestirildi.
Kapatma islemi genel anestezi altinda yapilmais,
islem biitiin hastalarda komplikasyonsuz olarak
sonuglandirilmustir. Islem sonrasi biitiin hastalara en
az 6 saat heparin inflizyonu verilmistir. Hastalarin
hicbirinde girig yeriyle iligkili vaskiiler bir kompli-
kasyon geligmedi.

TARTISMA

Giintimiizde PDA tedavisinde ilk secenek transka-
tater yontemle kapatmadir. Tiim duktus tiplerinin
yaklasik %80’i transkateter kapatmaya uygundur. En
uygunu konik tip olup, pencere tipi duktuslarda cihaz
i¢cin uygun bir bosluk olmayacagindan cihaz aortaya
protriize olabilir.

Ik kez Porstman ve ark. © 1967°de Ivalon tikag
(Ivalon plug) kullanarak PDA’y1 transkateter yolla
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kapatmustir. Rashkind ve Cuaso 1979’da poliiiretan
kopiik kapl disk semsiye ile PDA’y1 transkateter yol
ile kapatmigtir . Ulkemizde de 1990’larin baginda
ilk kez Rashkind semsiye ile tedavi baglamig ¥ daha
sonra salinim kontrollii koiller okliizyon amach kul-
lanilmistir. 1997°de ADO cihazi PDA’nin kapatilma-
sinda kullanilmaya baglanmistir . Duktus okliizyo-
nunda Amplatzer Muscular VSD Okluder, Amplatzer
Septal Okluder, buttoned device, Amplatzer Vaskiilar
Plug, Gianturco-Grifka Vaskuler Tikama cihaazi gibi
daha degisik cihazlar da kullanilmaktadir “©. Cihaz
seciminde ana kriter duktusun ¢ap1 ve morfolojisidir.

ADO cihaz1 (AGA Medical, Golden Valley, MN)
mantar seklinde 0.0004-0.0005 ing nitinol tel agindan
olusan, diisiik profilli, kendiliginden genigleyen bir
cihazdir. Digta metal sert disk ve iginde polyester
fibriller iceren silindirik bir ana gdvdeden olusur.
Silindirik gdvde asimetrik yapidadir ve proksimal
boliimii daha kiigiiktiir. Son yillarda gelistirilen ADO-
II’deisedisklerincapi birbirine esittir. Caligmamizdaki
hastalarin duktus sekline bakti§imizda 65 hastada
konik duktus, 16 olguda ise tubuler ve/veya elonge
duktus mevcut olup, 12 hastada ADO, 69 hastada ise
ADO 1I cihazi kullanilarak PDA kapatilmistir. ADO
ve ADO II cihazlari konik ve tubuler sekilli duktusla-
rin kapatilmasi i¢in oldukca uygundur.

Duktus antegrad veya retrograd yol ile kapatila-
bilmektedir. Retrograd yaklagimda cihaz yerlestiril-
dikten sonra anjiyografik kontrol i¢in ikinci bir arte-
riyel kateter yerlestirmek gerekir. Antegrad yaklasi-
min avantaji arteriyel kateter ile yapilan enjeksiyon-
larla islemin her asamasinin kontrol edilebilmesidir.
ADO ve ADO IT'nin degisik ¢aplarda ve uzunluklar-
da modelleri vardir. Yalniz ADO II cihazi hem vendz
hem arteriyel girisim ile uygulanabilir. Arteriyel eri-
sim olmaksizin duktus arteriyozusun transkateter
yolla kapatilmasina yonelik 389 hastanin degerlendi-
rildigi bir ¢aligmada, 288 hastada Cook detachable
coil ve 101 hastada ADO kullanilmig ve hastalar
kapatma sonrast ortalama 1 yil siireyle izlenmis.
ADO uygulanan hasta grubunda venoz erigimle %82
hastada basarili olunmus. iki hastada cihaz emboli-
zasyonu nedeniyle yeniden girisim gerekli olmus.

Sonug olarak, duktusun transkateter yolla kapatilma-
sinda arteriyel yolun ¢ok gerekli olmadigi yargisina
vartlmig 7. Calismamizda, 48 hastada antegrad
(vendz) yaklasim, 34 hastada ise retrograd (arteriyel)
yaklagim ile islem gerceklestirilmistir. ADO cihazi
yalnizca vendz yoldan uygulanabildiginden antegrad
yaklagim uygulanan 48 hastanin 35’ini ADO II uygu-
lanan olgular olusturmaktaydi. Vendz veya arteriyel
yaklagim tercihimizi duktusun ekokardiyografik ve
anjiyografik sekline gore karar vererek yaptik. Tek
basina vendz veya arteriyel yaklagimdan ziyade
uygun olguda uygun yolun tercih edilmesi gerektigi-
ni ve komplikasyon oranlariin bu sekilde minimize
edilebilecegini diisiinliyoruz. Retrograd yolun kulla-
nildig1 olgularda artere bagka bir katater konularak
kontrol anjiogram yapmak zor oldugundan uygun
olgularda Oncelikle anteagrad yolun tercih edilmesi
daha uygun bir secenektir.

ADO cihazinin tam okliizyon orani diger cihazla-
ra gore daha yiiksektir ve %100’e yakindir Altinci
aydaki komplet kapanma orani >%98 {izerinde olup,
komplikasyonlar minimaldir ve mortalite izlenme-
mektedir '®. Tayvan’dan yapilan ve 46 infanti iceren
bir calismada (ortalama yas 6,2+2.7 ay, ortalama
agirlik 6,3+1,6 kg, ortalama duktus c¢ap1 3,3+0,8 mm,
ortalama Qp/Qs 3,1+1,2), duktus ¢ap1>2,5-3 mm’den
biiyiik olan duktuslar ADO ile kapatilmis. Cihaz seci-
lirken duktusun en dar yerinden 1-3 mm daha genisi
tercih edilmis. Kirk beg hastada ADO basariyla yer-
lestirilmis. Ortalama cihaz ¢ap1 5,4+1,1 mm kullanil-
mig ve herhangi bir komplikasyon goriilmemis.
Birinci aydaki eko kontroliinde 4/45 hastada kiiciik
rezidiiel sant saptanmis ve bu santlar izlemin 3. ayin-
da tamamen kaybolmus . Yine Italya’da transkate-
ter yontemle PDA’s1 kapatilan 54 hastanin sonuclari-
na bakildiginda; PDA cap1 3,2+1,2 mm (1,8-9 mm)
olan hasta grubunda ADO cihazi kullanilmis.
Kapatmanin 24. saatinde komplet okliizyon %77.8,
1. ayda %92.,6 ve 23+12. ayda %94 4 olarak saptan-
mis. PDA morfolojisinin ve Qp/Qs oraninin rezidiiel
sant veya komplet kapanma basar1 oranlarini etkile-
medigi belirtilmis. ADO grubunda uzun doénem
takiplerde okliizyon oraninin daha yliksek oldugu
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goriilmiis . Hastalarimizin ortanca yast 3 yil (7
ay-16 yil), ortanca viicut agirhigr 13,5 kg (6,5-58 kg),
ortanca Qp/Qs orant 1,54 (1,38-3,62), PVR/SVR orant
0,07 (0,01-0,35), ortalama PDA cap1 2,39+0,91 mm
olup, 5 hastamizda (%6,2) akut donemde minimal
rezidiiel sant izlenirken takiplerde yalnizca 1 hastada
(%1,2) rezidii santin devam ettigi goriildii. Takipte
%99 oraninda komplet okliizyon oranina ulasildi.

Perkiitan kapatilan PDA’larin izleminde bazen
rezidiiel santlar izlenebilir ve bu santa yonelik giri-
simsel tedavi gereksinimi dogabilir. Anlaml rezidii
santin oldugu olgularda coil veya bagka bir cihaz ile
ikinci kez kapatma islemi gerekebilmekte ve bu da
komplikasyon oranlarint artirabilmektedir. Daha
onceden girisim yapilmis olan hastalarda duktus ana-
tomisinin ve seklinin degismis olabilecegi gz Oniin-
de bulundurulmali ve girisim buna gore yapilmalidir
@D, Bu nedenle her hastada duktusun sekline ve ¢api-
na uygun cihaz secilerek islem gerceklestirilmeye
calisilmalidir. Rezidiiel sant kalan 1 hastamizda rezi-
dii miktart ¢ok az oldugundan yeniden girisimsel bir
islem yapilmamis ve hasta klinik olarak izlenmeye
devam edilmektedir.

Kanada’dan yapilan 6 yil siiren ve 98 hastay1 ice-
ren bir calismada, <2,5 mm altindaki duktuslarda
detachable koiller, >2,5 mm tizerindeki duktuslarda
ise ADO cihaz tercih edilmis. Ortalama pulmoner
arter sistolik basinci 48+11 mmHg, ortalama pulmo-
ner arter mean basinct 33+13 mmHg saptanmis. Otuz
yedi hastada detachable coil ve 52 hastada ADO, 2
hastada ise Amplatzer muskiiler VSD cihaz1 kullanil-
mis. Ortalama floroskopi siiresi 9,2+5,5 dk. (3,4-26
dk.), ortalama okliizyon orani ADO grubunda %83
bulunmus. Birinci haftada ise okliizyon orani coil
grubunda %96, ADO grubunda %99 saptanmig 2.
Hastalarimizda ortalama pulmoner arter sistolik
basing degerimiz 24,24+7,08 mmHg, ortalama pul-
moner arter diyastolik basing degerimiz 7,96+4,38
mmHg olup, ortanca islem siiremiz 55 dk. (35-80
dk.), floroskopi siiremiz 11 dk. (4-28 dk.) idi. Islem
ve floroskopi siirelerimiz literatiir ile benzerlik gos-
termekte olup, ADO ve ADO II ile iglem sirasinda
ortalama okliizyon oranimiz daha yiiksek (%94)
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bulunmustur. Bununla birlikte, biz 2,5 mm’nin altin-
daki PDA’larda koillerin yaninda inen aorta veya
pulmoner arterde darlik olusturmuyorsa ADO II ciha-
zini tercih etmekteyiz. Son yillarda ¢ok daha kiiciik
PDA’lar icin retansiyon diskleri normale gore daha
diiz, beli daha kalin olan ADO II-AS (additional size)
cihazi iiretilmistir. Yeterli ampullas: olmayan kii¢iik
PDA’larda giivenle uygulanabilmektedir .

PDA’nin transkateter yontemle kapatilmasi giiven-
li ve efektif olsa da hemoliz, embolizasyon, infektif
endokardit, komsu damarlarda daralma gibi cesitli
komplikasyonlara rastlanabilir. Transkateter yontem-
le farkl cihazlar kullanilarak PDA’s1 kapatilan hasta-
larda kisa-orta donem sonuglara bakildiginda major
komplikasyonlar (anlamli hemoliz, infektif endokar-
dit, cihaz embolizasyonu) ve minor komplikasyonlar
(inen aortada hafif daralma, sol pulmoner arter orji-
ninde hafif daralma) goriilebilir ®¥. Pass ve ark.’nin
29 ABD’de yaptiklart ¢cok merkezli bir caligmada,
ortalama yas1 1.8 yil olan 484 hastanin PDA’s1 ADO
ile kapatilmis. Bir yillik takiplerde major komplikas-
yon orani %2,3 olarak bulunmus. On sekiz/484 has-
tada (%0,3) vaskiiler komplikasyon ve/veya transfiiz-
yon gerektirecek diizeyde kan kaybi gozlenmis.
Serimizde 1 hastada islem sonrasinda hemen ADO
cihaz1 inen aortaya embolize olmustur. Bu hastada
pulmoner arter basinci ¢ok yiiksek degildi. Bu neden-
le embolizasyonun defekt capinin kiigiik 6l¢iilmesine
bagli oldugunu diisiindiik. Bunun diginda diger hasta-
larimizda major komplikasyona rastlanmadi. Yine
hicbir hastada giris yeriyle ilgili vaskiiler bir kompli-
kasyon da gézlenmemistir. Hastalarimizin izleminde
ekokardiyografide minor komplikasyonlar goriilme-
migtir. Komplikasyon oranlarimizin diisiik olusunu
her ne kadar duktus ¢ap1 ve sekline uygun cihaz segi-
mimiz ve yaklasim yolumuzun dogru tercih edilmesi-
ne baglasak da olgu serimizin diger biiylik calisma-
lardan sayica az olusu ile de ilgili olabilir.

Sonug olarak, ¢ocuklarda PDA’nin transkateter
yontemle kapatilmasi, duktusun sekline, yaklagim
yoluna, cihaz secimine ve deneyime bagli olarak
glivenle tercih edilebilecek bir tedavi secenegi olup,
klinik uygulamada yerini almig bir yontemdir.
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