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Duktus arteriyozus acikliginin Amplatzer Duct Occluder Il ile
perkitan kapatilmasinda islem basarisi ve
kisa-orta donem takip sonuclari
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OZET

Amac: Bu calismada duktus arteriyozus agikiginin (DAA)
transkateter ydntemle tedavisinde Amplatzer Duct Occlu-
der I'nin (ADO lI) etkinligi, glivenirligi ve kisa-orta ddnem
takip sonuclari degerlendirildi.

Calisma plani: Galismada DAA tanisiyla ADO Il ile
perkitan kapatma uygulanan 16 hasta (10 kiz, 6 erkek;
ortanca yas 6; dagilim 5 ay-12 yil) degerlendirildi. Tum
olgularda DAA ¢ap! 6 mm’nin altinda idi. Krichenko si-
niflandirmasina gére, 10 hastada tip A, bes hastada tip
E, bir hastada da cerrahi sonrasi rezidiiel DAA vardi.
islem sonrasinda hastalar aortografi ve ekokardiyografi
ile degerlendirildi. Ortalama takip stresi 13.9 ay (dagihm
2-23 ay) idi.

Bulgular: Kapatma islemi tim hastalarda arteryel yak-
lagimla basariyla gergeklestirildi. Kanalin en dar oldu-
gu yerin ortancasi 3 mm (dagilim 2-5 mm), cihaz bel
capinin ortancasi 4 mm (dagilim 3-6 mm), cihaz bel
uzunlugu 4 veya 6 mm idi. Floroskopi siresi ortalama
10.6 dk (dagilim 4-39 dk), islem siresi ortalama 30 dk
(dagilim 18-80 dk) bulundu. islemden hemen sonra ya-
pilan aortografide sadece cihaz icinden gecis izlendi.
islem sonrasi ve takipler sirasinda yapilan ekokardi-
yografik incelemelerde ise hi¢bir hastada kacak, aort
ve sol pulmoner arter akimlarinda anlamh hizlanma
izlenmedi. Hicbir hastada komplikasyonla gérilmedi.

Sonuc: Tum olgularda ADO Il cihazinin 6 mm’den k-
cuk DAAlarin kapatiimasinda etkin ve givenilir oldugu
goralda.

ABSTRACT

Objectives: We evaluated the effectiveness and reli-
ability of percutaneous closure of persistent arterial duct
(PAD) with the Amplatzer Duct Occluder Il (ADO 1), to-
gether with short- and mid-term results.

Study design: The study included 16 patients (10 girls,
6 boys; median age 6 years; range 5 months to 12 years)
who underwent percutaneous PAD closure with the ADO
Il device. The ductus diameter was less than 6 mm in all
the cases. According to the Krichenko classification, 10
patients had type A, five patients had type E, and one
patient had residual PAD. The patients were assessed by
aortography and echocardiography. The mean follow-up
was 13.9 months (range 2 to 23 months).

Results: Closure of PAD was successfully performed via
the arterial approach in all the patients. The median ductus
waist diameter was 3 mm (range 2 to 5 mm), the median
device waist diameter was 4 mm (range 3 to 6 mm), and
the waist length was 4 or 6 mm. The mean fluoroscopy
time and the mean procedure time were 10.6 min (range
4 to 39 min) and 30 min (range 18 to 80 min), respectively.
Immediate aortography following the procedure showed
shunt only through the device lumen. No residual shunt or
increases in aortic and left pulmonary flow velocities were
observed in echocardiographic examinations. No compli-
cations occurred during the procedure and follow-up.

Conclusion: In all the cases, the ADO Il device was

found effective and reliable for closure of PADs of less
than 6 mm.
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uktus arteriyozus acikligi cerrahi ve trans-

kateter yollarla kapatilan ilk dogustan kalp
defektidir."?' Transkateter yontem DAA tedavi-
sinde 1967’den beri kullanilmasina ragmen, ancak
1990’larda kullanilmaya baslanan ve kiiciik kanal-
larin (<3.5 mm) kapatilmasina imkan veren sargilar
(coil), 1997°de kullanilmaya basglanan ve daha biiyiik
kanallarin (12-13 mm’ye kadar) kapatilmasina da im-
kan veren Amplatzer Duct Occluder (AGA Medical
Corp., Golden Valley, MN, ABD) ile yayginlagmig ve
zamanla standart tedavi haline gelmistir.** Bu siire¢
icinde gelistirilen kontrollii saliniml1 sargilar i¢in de
embolizasyon, aort veya sol pulmoner artere tagma,
vaskiiler yaralanma riski bildirilmistir.”! Amplatzer
Duct Occluder cihazi Krichenko siniflandirmasina'®
gore tip A DAA’larin kapatilmasinda kolay kullani-
mi1 ve hizli kapanma saglamasi ile 6nemli yer tutar
(Sekil 1). Ancak, yapisina bagl olarak yerlestirmek
icin daha biiyiik sistemlere gereksinim duyulmasi,
sadece vendz yolla yerlestirilmesi, goriintiileme i¢in
ek arteryel giris gerektirmesi nedeniyle, 6zellikle
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Sekil 1. Krichenko’nun duktus arteriyozus acikhigi sinif-
landirmasi.

de kii¢iik ¢ocuk ve be-
beklerde zorluk olustur: Kisaltmalar:
zorlu ugtur- ADO Amplatzer Duct Occluder

maktadir. DAA Duktus arteriyozus actkligt

TTE Transtorasik ekokardiyografi
2008 yilinda kullani-  vsp  vensrikiiter septal defekt

ma sunulan Amplatzer
Duct Occluder II (ADO II, AGA Medical) 6 milimet-
renin altindaki DA A’larin kapatilmast i¢in tasarlan-
mustir. Iki esit boyda disk, ortasinda daha ince bir bel
ve bel kismin1 disklere birlestiren, cihazin tichoyutlu
olarak acilanmasina izin veren iki baglayici par¢cadan
olusmaktadir (Sekil 2). I¢inde dolgu malzemesi olma-
mas1 nedeniyle, 4 veya 5 F kateter i¢cinden gonderile-
bilecek kadar diisiik profillidir. Simetrik yapistyla di-
ger cihazlardan ve ADO’dan farkli olarak hem venéz
hem de arteryel yoldan yerlestirilebilmektedir. Tagima
sisteminin icinden radyoopak madde vermeye uygun
olmasiyla da tek bir arteryel girisle yerlestirmeye ola-
nak saglar!”! Bu o6zellikleriyle DAAmin transkateter
yolla kapatilmasinda 6nemli bir boglugu dolduracagi
diisiiniilmektedir. Cihazin kullanimi, kullanim alani,
etkinligi ve giivenirligi ile ilgili sinirlt veri bulunmak-
tadur.

Bu calismada, DAA'nin ADO II cihaz1 kullani-
larak transkateter yolla kapatilmasi ile ilgili klinik

deneyimlerimiz ve orta donem sonuglar degerlendi-
rildi.
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Sekil 2. Amplatzer Duct Occluder II'nin kanala yerlesimi.
Cihazin eklemli yapisinin Gi¢gboyutlu olarak konumlanmasi-
na olanak verdigi izleniyor.
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HASTALAR VE YONTEMLER

Eyliil 2008 ile Temmuz 2010 tarihleri arasinda {i¢
merkeze bagvuran ve transtorasik ekokardiyografi ile
incelenen 22 hastada DA A saptandi. Kapatma islemi-
ni kabul etmeyen bir hasta ve iglem sirasinda mevcut
cihazlarla kapatilmasi miimkiin olmayan ¢ok genis
(16 mm), tip C DA A bulunmasi nedeniyle cerrahi ka-
patma uygulanan bir diginda, 20 hastaya ADO veya
ADO II cihazi ile kapatma uygulandi. Aciklik ¢ap1 en
dar yerinde 6 mm’nin altinda olan 16 hastaya ADO II
ile, 6 mm ve iistii olan dort hastaya ise ADO ile kapat-
ma uygulandi. Calismada ADO II ile kapatma uygu-
lanan 16 hasta (10 kiz, 6 erkek; ortanca yas 6; dagilim
5 ay-12 y1l) degerlendirildi. Hastalarin ortanca agirlig:
21 kg (dagilim 6.5-32 kg) idi.

Anjiyografik olarak DAA’larin 10’u tip A, besi
tip E idi. Bir hastada ise cerrahi sonrasi rezidiiel
DAA vardi. Islem oncesinde iki hastada orta de-
recede , bir hastada orta-agir derecede pulmoner
hipertansiyon; ayrica, bir hastada Gerbode tipi
ventrikiiler septal defekt, bir hastada restriktif peri-
membrandz VSD vardi.

islem

Islem oncesinde tiim hasta velilerine ayrintili
bilgi verildi ve kendilerinden yazili onam alindi.
Calisma icin yerel etik kuruldan onay alindi. Islem-
ler kateter laboratuvarinda sedasyon (15 hasta) veya
genel anestezi (1 hasta) altinda yapildi. Gerektigin-
de, cihazin yerlesimi ve kacak varligi TTE ile islem
sirasinda degerlendirildi. Islem sag femoral arter-
den Seldinger yontemiyle yerlestirilen 4-6 F kilif ile
yapildi. Ayn1 hastada venoz yol gerektiginde, fistiil
gelisimi komplikasyonundan kaginmak i¢in sol fe-
moral vene kilif yerlestirildi. Kilif yerlestirildikten
sonra, venoz yoldan 80 IU/kg heparin uygulandi.
Ayrica, tlim hastalara islem oOncesinde intravandz
enfektif endokardit profilaksisi yapildi. Aortografi
icin pigtail, DAA’y1 gegmek icin ihtiyaca gore tani-
sal sag Judkins 4 kateteri veya intermamaryan arter
kateteri kullanildi. Yine DAA’y1 gecmek i¢in 0.038
in¢ kilavuz tel veya 0.038 in¢ PTFE kapli hidrofi-
lik kilavuz tel kullanildi. Gerektiginde, sol-lateral
ve sag-on oblik 45 dereceden aortografiyle DAA
degerlendirmesi yapildi. Olgiim icin isaretli pigtail
kateteri kullanildi.

Hastalar iglemden 24 saat sonra, 1 ve 6. aylarda ve
1. yilda fizik muayene, elektrokardiyogram, on-arka
akciger grafisi ve TTE ile degerlendirildi. Takipte
kacak, aort ve pulmoner arterde darlik, cihazda yer

degisimi, komsu dokularda aginma, enfeksiyon bulgu-
lart arastirildi. Hastalarin ortalama takip siiresi 13.9
ay (dagilim 2-23 ay) idi.

BULGULAR

Kapatma iglemi tiim hastalarda arteryel yaklagimla
bagariyla yapildi. Pulmoner anjiyografi gerektiren bir
hasta disinda, tiim hastalarda tek arteryel kilifla iglem
yapilabildi. Kanalin en dar oldugu yerin ortancasi 3
mm (dagilim 2-5 mm) idi. Cihaz bel ¢capinin ortancasi
4 mm (dagilim 3-6 mm), cihaz bel uzunlugu 4 veya 6
mm idi. Floroskopi siiresi ortalama 10.6 dk (dagilim
4-39 dk), islem siiresi ortalama 30 dk (dagilim 18-80
dk) bulundu.

Tip A DAA olan ilk hastamizda ilk denemede ciha-
zin bel kismi pulmoner arterde kaldi. Bu durum pigta-
il kateteri ile yapilan pulmoner anjiyografi ile dogru-
land1. Ayni cihaz yeniden konumlandirilarak saglikli
yerlestirme yapilabildi. Tip E DA A’s1 olan bir hastada
aortik disk tiibiiler boliime kismen oblik olarak yerles-
mesine ragmen anlamli kacak izlenmedi. Yine tip A
DAA olan bir hastada cihaz aorta tagti, ancak anlamli
darlik olusturmadi. Tip E DAA ile birlikte Gerbode
tipi VSD bulunan bir hastada konsey karari ile once
DAA Kkateter yoluyla, sonra VSD cerrahi olarak kapa-
tild1. Islem ile ilgili sorun yasanmadi. Diger hastalar-
da aort veya sol pulmoner artere tasma ve Doppler ile
anlamli akim hizi artis1 izlenmedi. Islemden hemen
sonra yapilan kontrol aortografide tiim hastalarda ci-
haz icinden eser miktarda kacak izlendi. Islem sonrasi
ve ertesi giin yapilan TTE incelemesinde ise hicbir
hastada kacgak izlenmedi. Takip siiresi i¢inde higbir
hastada herhangi bir komplikasyon izlenmedi.

TARTISMA

Duktus arteriyozusun yasamin ilk bir ayindan
sonra varligini siirdiirmesi duktus arteriyozus agikligi
olarak isimlendirilir. Bu durum, acikligin ¢apina ve
eslik eden patolojilere bagli olarak, zamanla sol kalp
yetersizligi, pulmoner arter hastalig1 ve sag kalp yeter-
sizligine yol acabilir ve enfektif endarterit yoniinden
de yiiksek risk olusturur. Yagsamin ilk donemi sonra-
sinda, cok kiiciik sessiz DAA’lar disinda kapatilmasi
onerilir.® Bu aciklik 1938°den beri cerrahi, 1967°den
beri de uygun olgularda giderek artan siklikta trans-
kateter yolla kapatilmaktadir."# Bu siirecte birgcok
yeni cihaz denenmistir. Ancak, bu cihazlarin kulla-
nimi1 kacak kalmasi, hemoliz, gecis profillerinin bii-
ylik olmasi, kiigiik cocuklarda ve biiyilk DA A’larda
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vaskiiler yaralanma, aort veya pulmoner artere tagsma
gibi komplikasyonlar nedeniyle sinirli kalmigtir. Ayri-
ca, yerlestirme sistemlerinin basit olmamasi, grenme
egrilerinin uzun olmas da kullanimlarini sinirlandir-
mistir.>%! Son yirmi yilda, 6zellikli sargi ve ADO
cihazlarinin kullanima girmesiyle transkateter kapat-
ma yayginlagmis ve dzellikli olgular diginda standart
tedavi yaklagimi olarak kabul edilmistir.

Amplatzer kapatma cihazi orta-biiyiikk tip A
DA A’larin (12-13 mm’ye kadar) kapatilmasinda biiyiik
olciide diger cihazlarin yerini almistir.® Kiiciik ve/
veya karmasik yapili DA A’lar ise yakin zamana kadar
yaygin olarak sargilarla kapatilmaktaydi. Bu yontem-
de ise embolizasyon, aort veya sol pulmoner artere tas-
ma gibi komplikasyonlarla kargilagilabilmektedir.>¢!
Yeni kusak kontrollii salinimli sargilarin kullanimi
gorece kolay olmasina ragmen, trombojenitenin sag-
lanmasi i¢in birakma oncesinde 10 dakika bekleme
gerekmektedir. Ayrica, biiyilk DAA’larda birden fazla
cihaz yerlestirmek gerekebilmektedir. Bu zorluklari
agmak icin iiretilen ADO cihazinin kullanimi kolay-
dir. Tam kapanmanin 24 saat icinde tiim hastalarda
saglandig1 bildirilmistir.™ Bu cihazin kisitliliklart ise,
sadece transvendz yolla kullanilabilmesi, i¢inin trom-
bojen materyalle doldurulmus olmasi nedeniyle gegis
profilinin gorece yiiksek olmasi ve karmagsik yapili
DA A’lar1 kapatmadaki yetersizligidir.

Caligmamizda besi tip E, 10’u tip A, biri ise cer-
rahi sonrasi rezidiiel DAA olan 16 hastanin hepsinde
ADO Il ile arteryel yoldan bagarili kapatma yapilabil-
di. Bu konuda en genis deneyimi yayimlayan Thano-
poulos ve ark.'"”! karmasik DAA’larin da bulundugu
65 hastada ADO Il ile islem yapmislar ve venoz yolla
yerlestirmeyi tercih etmislerdir. Ancak, bes hastada
pulmoner arterden aorta gecilemedigi, bir hastada ise
pulmoner diskin darliga yol agmasi nedeniyle, yerles-
tirme arteryel yolla yapilabilmistir. Yazarlar, arteryel
yerlestirme ile pulmoner tagsmanin 6niine gecebildik-
lerini bildirmislerdir. Diisiik agirlikli, tip A DAA olan
tic bebekte sol pulmoner arterde anlamli darlik gelis-
mis ve bu sorun daha kiiciik cihaz yerlestirilerek gi-
derilebilmigtir. Yine tip C DAA olan iki bebekte aort
darlig1 gelismis, bu sorun da aortik diskin kanal igi-
ne yerlestirilmesiyle ¢oziilmiistiir.'” Saliba ve ark.'
16 hastalik deneyimlerinde arteryel yaklagimi tercih
etmigler ve tiim hastalarda DAA’lar basarili sekilde
kapatilmistir. Aortik istmusu dar, tip A DAA’]1 diigiik
agirlikli bir hastada arteryel yaklagimla aorta tagma
ve anlamli darlik olusmug ve cihazin venéz yerlesti-
rilmesi gerekmistir. Yazarlar, cihazin proksimal dis-
kinin son yerlesim seklinin belirlenmesindeki zorluga

dikkat cekmigler; aortik darliktan endise edildiginde
venoz, pulmoner darliktan endise edildiginde arter-
yel yaklagimla yerlestirmeyi onermiglerdir.""! Dua ve
ark.I"! 10 hastada venoz yoldan yerlestirmeyi tercih et-
miglerdir. Bu hastalarin ii¢iinde pulmoner artere tagsma
goriilmiis, biri daha kiiciik boyutta ADO II cihazt, biri
ADO cihazi, tip E olan biri de sargi ile kapatilmistir.
Forsey ve ark.'® 27 hastay1 aldiklar1 ¢aligmalarinda
25 hastada vendz, iki yetiskin hastada ise arteryel yolu
tercih etmislerdir. Rezidiiel kagak ve uygunsuz yerle-
sim nedeniyle iki cihazin biiyiik ADO II ile, iki ciha-
zin ise ADO ile degistirilmesi gerekmistir.

Bubilgiler 1s181nda, ADO Il cihaziyla, tercih edilen
yol (arteryel/vendz) tarafindan liimene tagma olabile-
cegi (aort veya sol pulmoner artere) anlagiimaktadir.
Bu zorlugu agmak i¢in ya diger yoldan yaklasim ya
da farkli cihaz yerlestirme ¢6ziim olabilir. Biz arteryel
yolla yerlestirmeyi tercih ettik ve hi¢cbir hastamizda bu
tiir bir zorluk yasamadik. Cogu DA A’da aortik tarafta
pulmoner artere gore tagmayi tolere edebilecek daha
fazla alan (ampulla) bulunmasi nedeniyle oncelikli
olarak arteryel yol tercih edilmeli; venoz yol, aortik
daralmanin gerceklestigi olgular i¢in diisiiniilmelidir.
Bu zorlugu agmak i¢in, daha kiiciik cihaz se¢imi veya
aortik diski kanal igerisine yerlestirmek de onerilmig-
tir.' Olgularimiz iginde, tip E DAA olan bir hasta-
da aortik disk tiibiiler kismin i¢ine ve kismen oblik
olarak yerlesti; ancak, tam kapanma saglandig1 icin
miidahale edilmedi ve 14 aylik takipte de komplikas-
yon izlenmedi. Bu hastamizda cihazin eklemli yapisi
on plana cikmis, diskler tamamen farkli diizlemlerde
yerleserek tam kapanma saglayabilmistir. Deneyimi-
miz sonucunda, bu tiir tiibiiler kism1 uzun olan (tip
E) DAA’larda bel kisminin “oversize” edilmesinin
yararlt olabilecegini gozledik; ¢iinkii, cihazin yumu-
sak (floppy) yapist nedeniyle bel kismi uzun tiibiiler
bolimde uzayarak incelebilmektedir. Kanal capina
gore biiylik capli bir cihaz segilmesi, cihaz govdesi-
nin tiibiiler kisim icinde rahatca uzayarak disklerin
saglikli yerlesmesine katkida bulunabilir. Yine disk
cap1 da artacagindan, diskler ampullaya daha uygun
yerlegebilir. Saliba ve ark.'!! da ayn1 deneyimi aktar-
muglardir. Thanopoulos ve ark.'” ise iki kiigiik bebek-
te biiyiik kanala yerlestirilen cihazla hem aortik hem
de pulmoner darlik gelistigini, cihazlarin geri alinip
hastalarin cerrahiye yonlendirildigini bildirmislerdir.
Genis tip A DAA olan bir hastada ise cihaz embo-
lizasyonu gelismis ve cerrahi olarak ¢ikarma yapil-
mistir. Alt1 hastada gegici periferik nabiz kaybi, iki
hastada hematom goriilmiistiir. Forsey ve ark.'® bir
hastada cihaz yer degisimi, bir hastada ise embolizas-
yon bildirmisler; iki durumu da, kateterin yol actigi
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DAA spazmu ile iligkili olacak sekilde kiiciik cihaz
yerlestirmeye baglamislardir. Yazarlar, eklemli ve yu-
musak yapisinin cihazi farkli morfolojilerde DA A’la-
rin kapanmasinda yararli hale getirdigini, genis ve
uzun DAA’larda ise olciimiin dikkatli yapilmamasi
halinde embolizasyon riskinin arttigini belirtmisler-
dir. Ileri pulmoner hipertansiyon nedeniyle asimetrik
cihaz takmaktan ¢ekindikleri bir hastada ADO II ile
bagarili kapatma yapabilmislerdir. Ayrica, li¢ hastada
perikart efiizyonu, alt1 hastada ise giris yeriyle iligkili
gecici periferik nabiz kaybi goriilmiistiir."* Calisma-
mizda ise hicbir hastada ne cihaz embolizasyonu ne
de periferik komplikasyon izlenmedi.

Sonug olarak, ADO-II, yiiksek bagaril1 yerlestirme
oranlari, hem ven6z hem de arteryel yoldan uygulana-
bilir olmasi, diisiik profili, hizli ve giivenli yerlestiri-
lebilmesi, gereginde geri alinabilmesi, hizli kapanma
saglamasi ozellikleriyle caziptir. Ancak, karmagik
yapilt DAA’larda ve kiiciik cocuk ve bebeklerde kul-
lanimiyla ilgili daha fazla deneyim sonucuna ihtiyag
vardir.

Yazar(lar) ya da yazi ile ilgili bildirilen herhangi bir
ilgi cakismasi (conflict of interest) yoktur.
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