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Duktus arteriyozus acikliginin perkutan yolla kapatiimasi:
Kisa donem sonuclarimiz
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OZET

Amac: Amplatzer Duct Occluder (ADO-1 ve ADO-2) ve Amp-
latzer septal tikayici (AST) cihazi kullanarak perkutan yolla
kapatma islemi uygulanan cocuk ve eriskin yas grubundaki
duktus arteriyozus agikligi (DAA) olgularinin kisa donem so-
nuclari degerlendirildi.

Calisma plani: Galismaya 48 hasta (17 erkek, 31 kadin;
dagilim 3-39 yil) alindi. DAA'nin kapatiimasi dncesinde tum
hastalar transtorasik ekokardiyografi (TTE) ile degerlendirildi.
Islem floroskopi altinda, dbne dogru veya geriye dogru yakla-
simla yapildi. Aortografi sonrasi duktus arteriyozun capi ve
siniflandirmasi yapildi. Islemden sonra duktusta kalan sant
10. dakikada aortografi ile, islemden 24 saat ve U¢ ay sonra
da TTE ile degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin 25’'inde ADO-1 (%52.1), 22’sinde ADO-
2 (%45.8) ve birinde AST (%2.1) cihazi kullanildi. Ortalama
takip suresi 13.2 ay idi. Islem 48 hastanin 47’sinde (%97.9)
basari ile uygulandi. Islemin basarisiz kabul edildigi bir hasta-
da cihaz serbestlestirilirken emboli gelisti. Cihaz serbestlesti-
rildikten sonra 10. dakikada yapilan aortografide 47 hastanin
38’inde DAA’nin tamamen kapandigi ve 24 saat sonra yapilan
TTE’de iki hastada cihaz icinden eser miktarda, iki hastada da
cihazin kenarinda hafif derecede santin devam ettigi gozlen-
di. Bu hastalarin Ui¢ ay sonraki kontrollerinde cihaz i¢erisinden
kacak olan DAA'larin tamamen kapandigi, cihaz kenarindan
santi olan iki olgudan birinde santin devam ettigi tespit edildi.
Sonug: Duktus arteriyoz agikliginin transkateter yolla kapa-
tilmasinda ADO-1 ve ADO-2 cihazlarinin secilmis olgularda
dusuk morbidite ve mortalite ile yuksek bir basari orani ile uy-
gulanabildigini gozledik.

ABSTRACT

Objectives: To evaluate short term results of percutaneous
patent ductus arteriosus (PDA) closure in a cohort of pediatric
and adult patients following closure with the Amplatzer Ductal
Occluder (ADO-1 and ADO-2) and Amplatzer Septal Occluder
(ASO) devices.

Study design: A total of 48 patients (17 male and 31 female;
range 3 to 39 years) were included in this study. All patients
were evaluated with transthoracic echocardiography (TTE)
before intervention. Percutaneous closure was performed
under fluoroscopy through anterograde or retrograde route.
Aortagraphy was performed to measure and classify the duc-
tus arteriosus. Residual shunt through ductus was controlled
by aortography at the tenth minute and by TTE 24 hours and
three months after the procedure.

Results: The released device was ADO-1 in 25 patients
(51.2%), ADO-2 in 22 patients (45.8%), and ASO in one pa-
tient. Mean follow-up was 13.2 months. In 97.9% of patients,
the occluder was placed into the ductus without any compli-
cation. In one patient, the device embolized to the left pulmo-
nary artery during implantation. Aortography performed ten
minutes after the procedure showed complete closure in 38
patients without residual defect. TTE revealed trace amounts
of residual shunt within the device in two patients, flow
around the device in two patients 24 hours after implanta-
tion, and residual shunt in only one patient three month after
intervention.

Conclusion: Transcatheter closure of PDA with ADO-1 and
ADO-2 devices has low morbidity and mortality with high rates
of success in selected patients.
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uktus arteriyozus uterusi¢i donemde ana pul-

moner arterin sol pulmoner artere yakin, tist
kisminda pulmoner arter ile 6n inen aortay1 birbirine
baglayan damarsal bir yapidir.l''*) Normalde, dogum
sonrasi ilk 24 ile 48 saat igerisinde yapisinda bulu-
nan kassal yapilarin kasilmasi sonucu kendiliginden
kapanir. Dogumun ikinci haftasinin sonunda fizyo-
lojik olarak kapanmamasi halinde acik kalan duktus
arteriyozus duktus arteriyozus agikligi (DAA) adim
alir.>-6

Defektin capina ve tedavinin zamanina gore dola-
sim ve solunum sisteminde yiiklenmeye bagli olarak
konjestif kalp yetersizligi, pulmoner hipertansiyon,
biliylime geriligi ve enfektif endokardit gibi bir¢cok
hemodinamik ve yapisal komplikasyonlar gelismek-
tedir. Tedavi edilmeyen genis ¢apli defektli hastalar-
da zamanla Eisenmenger sendromu gelismekte ve
olim meydana gelebilmektedir.” Bu bozukluklarin
olusmasini engellemek i¢in uygun zamanda defektin
kapatilmast gerekmektedir. Tedavide cerrahi yolla
baglama ve kiskag ile kapatmanin yan1 sira perkiitan
transkateter kapatma yontemleri kullanilmaktadir.[®*]
Giliniimiizde perkiitan kateter yoluyla kapatma yonte-
mi diinyada oldugu gibi iilkemizde de bircok merkez-
de basarili bir sekilde uygulanmaktadir."*'?! Bugiin
i¢in sik kullanilan Amplatzer Duct Occluder (ADO)-1
ve daha yeni olan ADO-2 (Sekil 1) cihazlarinin yani
sira Gianturco-Grifka, Rashkind, Buttoned, Botallo-
ocluder, Swivel-disk gibi tikayict cihazlar kullanil-
makta olup, kalan sant oranlar1 %3 ile %38 arasinda
degismektedir.[3-16!

Bu ¢alismada, ¢ocuk veya erigkin yastaki DAA’l1
48 olguda klinik ve anjiyografik 6zelliklerin yani1 sira

defektin kateter yoluyla
kapatilmasinda kullandi-
gimiz ADO-1 ve ADO-2
cihazlartyla ilgili dene-
yimlerimiz ve kisa do-
nem sonuglarimiz deger-
lendirildi.

Kisaltmalar:

ADO  Amplatzer Duct Occluder
AST  Amplatzer septal tikayict

DAA  Duktus arteriyozus agiklig
EF  Ejeksiyon fraksiyonu

PASP  Pulmoner arter sistolik basing
TTE  Transtorasik ekokardiyografi

HASTALAR VE YONTEM

2010 ile 2012 yillart arasinda poliklinigimizde
DAA tanist konan veya Dogu Anadolu illeri basta ol-
mak iizere baska merkezlerden DAA tanisiyla polik-
linigimize gonderilen hastalardan, perkiitan kateter
yoluyla kapatma endikasyonu konulanlar ileriye do-
niik olarak ¢aligmaya alindi. Bu hastalarda su kapatma
endikasyonlarindan en az bir tanesi vardi: DAA nedeni
ile meydana gelen efor dispnesi veya sol kalp yetersiz-
ligi belirti ve bulgulari, anjiyografik olarak hesaplanan
pulmoner akim/sistemik akim oranmin (QP/QS) 1.5
veya tizerinde olmasi, DAA nedeni ile olusan sol vent-
rikiil dilatasyonu veya islev bozuklugu.

Geri doniistimsiiz pulmoner vaskiiler hastalig1 olan
(Eisenmenger sendromu) veya pulmoner/sistemik ba-
sing veya direng orani 2/3’{in lizerinde olan hastalar ve
DAAs1 restriktif olarak degerlendirilenler kapatma ig-
lemine alinmadi. Toplam 48 hasta perkiitan kapatmaya
uygun bulunarak onaylar1 alindiktan sonra ¢aligmaya
dahil edildi. Hastalarin kardiyak odacik g¢aplari, ha-
cimleri, ejeksiyon fraksiyonu (EF), pulmoner arter sis-
tolik basinglari (PASP) ve Qp/Qs parametreleri daha
once tanimlandigi sekilde hesaplandi.l'? Hastalara
islem ve riskleri hakkinda bilgi verilip onamlar1 alin-
di. Sag femoral artere hastanin boy ve kilosuna uygun

Sekil 1. Amplatzer ductal occluder (ADO) cihazlari ve implantasyon sonrasi anjiyografik goruntuleri. (A) Amplatzer ductal occ-
luder-1 (ADO-1) cihazi ve (B) ADO-1 cihazinin implantasyon sonrasi sag anterior oblik kranyal gorunumu. Cihaz (*) ile gos-
terilmistir. (C) ADO-2 cihazi ve (D) ADO-2 cihazinin implantasyon sonrasi sag anteriyor oblik kranyal gorunumu. Cihaz (1) ile
gosterilmigtir.
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olan 4-6F kilif yerlestirildi. Standart olarak 90 derece
sol yan pozda, pigtail kateterle ¢ocuklarda 1-1.5 ml/
kg, yetiskinlerde maksimum 30 ml dozda opak madde
ile aortografi yapildi. DAA tanisi, inen aortadan duk-
tus yoluyla pulmoner artere devamli opak gegisi gos-
terilerek dogrulandi. Bu aortogramlardan duktusun en
dar yeri, ampulla ve uzunlugu 6lgiilerek, Krichenko ve
ark.nin 6nerdigi yonteme gore siniflandirilma yapildi.
181 Kapama karar1 verilen hastalara islem sirasinda
100 U/kg intravenoz fraksiyone olmayan heparin en-
jeksiyonu ve 500-1000 mg sefazolin sodyum ile anti-
biyotik proflaksisi yapildi.

ADO-1 (AGA Medical, Golden Valley, MN, USA)
ve ADO-2 (AGA Medical, Golden Valley, MN, USA)
cihaz se¢imi; aortografideki duktusun aort tarafindaki
ampulla genisligi, en dar yeri ve uzunlugu géz 6niinde
bulundurularak yapildi. Duktus ¢ap1 5 mm’nin iizerin-
de olan olgularda ADO-1 cihaz1 tercih edildi. Kateter
yoluyla kapatma islemi, 6ne dogru (transvendz) veya
geriye dogru (transarteriyal) yaklagimla uygulandi.
One dogru yaklasim uygulanan olgularm 4’iinde arte-
riyovendz halka yapildi.

One dogru yaklasimda sag inguinal bolgeye ya-
pilan bolgesel anestezinin ardindan perkiitan olarak
sag femoral ven ve artere yerlestirilen kilif yoluyla
¢ok amaglh ve/veya tanisal sag koroner kateteri, 150
c¢m-0.035 inglik kilavuz tel ile sirasiyla inferiyor vena
kava, sag atriyum, sag ventrikiil ve pulmoner arter yo-
luyla duktustan gecilerek inen aortaya ilerletildi. Kila-
vuz tel, 260 cm-0.035 inglik yeni tel ile degistirilerek,
bu telin kilavuzlugunda ADO tasiyici sistemi ilerleti-
lerek DAA’dan inen aortaya gegildi. Once cihazin aort
tarafindaki diski daha sonra pulmoner arter tarafindaki
diski acild1.

Geriye dogru yaklasimda ise sadece sag femoral
artere kilif yerlestirildi. 150 ¢cm-0.035 in¢ kilavuz tel
ve cok amacli kateter veya sag koroner tanisal kateteri
ile inen aortadan duktus gegilerek, ana pulmoner artere
ulasildi. Kilavuz teli 260 cm-0.035 inglik klavuz tel ile
degistirildikten sonra, bu tel kilavuzlugunda ADO tasi-
yic1 sistemi ilerletilerek DAA’dan ana pulmoner artere
gecildi. Once cihazin pulmoner arter tarafindaki, daha
sonra inen aort tarafindaki diski agildi.

Elle ve/veya pompa ile verilen kontrastla cihazin
yeri, disklerin tam acilip agilmadig1 ve kalan sant kont-
rol edildikten sonra cihaz tastyici sistemden serbestles-
tirilerek duktus igerisine yerlestirildi. Islem sonras1 ka-

lan santin olup olmadigini degerlendirmek igin, pigtail
kateter ile sol yan pozisyonda aortografi yapildi.

Islemden 24 saat sonrasina kadar gdzetim altin-
da tutulan hastalar 24 saat sonra klinik, laboratuvar
ve transtorasik ekokardiyografi (TTE) ile kontrolleri
yapilarak taburcu edildiler. Koruyucu olarak olarak
100-300 mg asetilsalisilik asit baslandi. Ug ay sonra
TTE tekrarlandi. Calisma lokal etik komite tarafindan
onaylandi.

istatistiksel analiz

Tiim veriler “SPSS for Windows 17.0” (IBM Inc.,
Armonk, ABD) programu ile degerlendirildi. Kate-
gorik veriler yiizde ile verildi. Devamli degiskenler
ortalamasstandart sapma ve dagilim degerleri olarak
verildi. Normal dagilim varsaymmi tek yonli Kolmo-
gorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Islem oncesi
ve sonrasi veriler arasindaki farkin normal dagildigi
durumlarda bagimli degiskenler i¢in t-testi; normal
dagilima uyulmadig1 durumlarda Wilcoxon testi uygu-
landi. P degerinin 0.05’in altinda oldugu durumlarda
istatistiksel anlamlilik var kabul edildi. Her karsilastir-
ma i¢in net p degeri verildi.

BULGULAR

Olgularm demografik, ekokardiyografik ve la-
boratuvar verileri Tablo 1°de 6zetlenmistir. Hasta-
larin %70.8’inde efor dispnesi, %47.9’unda gdgiis
agrist, %31.3’linde ¢arpint1 sikayeti vardi. Bir hasta
disinda biitlin hastalarda devamli Ufiirim duyuldu
(%97.8); hastalarin %14.6’sinda sol kalp yetersizligi
bulgular1 vardi. Hastalarm 31’1 (%64.6) kadin olup
ortalama yas 11.5+9 yil idi. Tiim hastalarda normal
sinilis ritmi ve 14’lnde (%29) islem oncesi EKG’de
sol ventrikiil hacim yiiklenmesi bulgulari, sekizinde
ise (%17) sol ventrikiil hipertrofisi mevcuttu. Islem
oncesi TTE ile hesaplanan EF degeri 0.69+0.06 iken
iiclincli ayda 0.71£0.05 idi (p=0.01). Qp/Qs orani
islem Oncesi donemde 1.904+0.25 olarak oSlgtliirken,
iic ay sonra hesaplanan Qp/Qs degeri 1.24+0.16 bu-
lundu (p<0.001). PASP islem oncesi 35.11+10.76
mmHg tciincii aydaki kontrolde 24.26+6.91 mmHg
olarak hesapland1 (p<0.001). Islem ncesi ve kontrol
hemoglobin degerleri sirastyla 13.83+1.60 mg/dL ve
13.54+1.22 mg/dL idi (p=0.16). Islem &ncesi kreati-
nin degeri 0.62+0.23 mg/dL, kontrolde 0.59+0.22 mg/
dL olarak olgiildi (p=0.62). Krichenko siniflamasina
gore 48 DAA’l hastanin 27’si (%56.2) tip A, sekizi
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Tablo 1. Hastalarin demografik, ekokardiyografik ve laboratuvar verileri

Hastalar (n=48) Kapama oncesi Kapama sonrasi 3. ay p
n (%) Ort.+SS Ort.+SS

Yas (yil) 11.5+9

Kadin cinsiyet 31 (64.6)

Boy (cm) 129.62+28.20

Kilo (kg) 30.4+17.5

Ekokardiyografik bulgular
Qp/Qs 1.90+0.25 1.24+0.16 <0.001
LVEDd 3.98+0.87 3.59+0.90 <0.001
LVESd 2.46+0.58 2.15+0.52 <0.001
LAd 2.67+0.66 2.48+0.64 <0.001
LVEDv 74.07+37.65 59.16+34.66 <0.001
LVESv 23.50+13.13 16.92+0.84 <0.001
Ejeksiyon fraksiyonu 0.69+0.06 0.71+0.05 0.01
Pulmoner arter basinci (mmHg) 35.11+£10.76 24.26+6.91 <0.001

Laboratuvar bulgulari
Hemoglobin (g/dL) 13.83+1.60 13.54+1.22 0.16
Kreatinin (mg/dL) 0.62+0.23 0.59+0.22 0.62

Ort.: Ortalama; SS: Standart sapma; Qp/Qs: Pulmoner akimin sistemik akima orani; LVEDd: Sol ventrikul diyastol sonu ¢api; LVESd:
Sol ventrikul sistol sonu ¢api; LAd: Sol atriyum dn-arka ¢api; LVEDv: Sol ventrikul sistol sonu hacmi; LVESv: Sol ventrikul sistol sonu

hacmi.

(%16.7) tip B, yedisi (%14.6) tip C ve altis1 (%12.5)
tip D grubu ile uyumluydu. Tip E grubuna giren has-
tamiz yoktu. Duktusun en dar oldugu yerin ¢api orta-
lama 5.38+3.50 mm (dagilim 2-21) olup literatiirde
bildirilen olgu calismalarinin ortalamalarindan daha
genis oldugu goriildii. Kateter yoluyla kapatma ig-
lemi 31 (%64.6) hastada 6ne dogru (transvendz), 17
(%35.4) hastada geriye dogru (transarteriyel) yakla-
simla uygulandi. Perkiitan duktus kapatmas1 yapilan
hastalarin anjiyografik verileri ve takip bilgileri Tablo
2’de belirtilmistir. One dogru yaklasimda dért olguda
pulmoner arterden inen aortaya gecilemedigi icin ar-
terio-venoz halka yapildu.

Defektlerin 25’1 (%52.1) ADO-1, 22’si (%45.8)
ADO-2 cihazi ve 1’1 (%2.1) Amplatzer septal tika-
yic1 (AST) ile kapatildi. Onceden ADO-2 cihaz ile
DAA’s1 kapatilan fakat belirgin kalan sant1 olan bir
hastaya uygun ¢apta ADO-1 cihazi yerlestirilerek duk-
tus a¢iklig1 tamamen kapatildi. Bir hastada ise duktus
genisliginin olduk¢a fazla (21 mm) olmasi nedeniyle
cerrahi kapama onerildi. Ancak cerrahi girisimi red-
deden hastanin duktusu AST-22 mm cihazi ile kapatil-

d1. Islem 48 hastanin 47’sinde basarili oldu (%97.9).
Kalan bir hastada ise geriye doniik yoldan uygulanan
ADO-2 cihazi, serbestlestirildikten hemen sonra pul-
moner arterde cihaz embolisi oldu. Bu olguda embo-
liye yol agan cihaz, kapan (snare) ile pulmoner arterde
yakalanarak femoral vene ¢ekildi. Buradan kiigiik bir
kesi ile cihaz viicut disina alinarak isleme son verildi
ve hastaya cerrahi kapama &nerildi. Islemin florosko-
pi siiresi ortalama 13.57+4.70 dk (dagilim 7-34 dk),
islem siiresi 52.96+15.88 dk (dagilim 31-123 dk) idi.
Islemden 10 dakika sonra yapilan aortografide 47 has-
tanin 38’inde (%81) tam kapanma, yedisinde (%15)
cihaz igerisinde eser derecede ve iki (%4.2) hastada
cihaz kenaridan hafif derecede sant tespit edildi. Ka-
lan sant tespit edilen olgularin 47’sinde (%8.5) ADO-
1 yerlestirilmisti. 24 saat sonra yapilan TTE’de cihaz
icerisinden kagak olan yedi hastanin ikisinde (%4.2)
ve cihaz kenarindan kacak olan iki hastanin ikisin-
de (%4.2) kagagin devam ettigi tespit edildi. Birinci
giinde kagak tespit edilen hastalarin %50’sinde ADO-
1 %50’sinde ADO-2 ciihazlar1 kullanilmists. Ug ay
sonra yapilan ekokardiyografik kontrollerde ise sade-
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Tablo 2. Duktusu perkitan kapatilan hastalarin anjiyografik verileri ve takip bilgileri*
Hastalar (n=48) Sayi Yuzde Ort.+SS
DAA tipi
Tip A 27 56.2
Tip B 8 16.7
TipC 7 14.6
Tip D 6 12.5
Tip E 0 0
DAA en dar ¢api (mm) 5.83+1.34
DAA uzunlugu (mm) 12.46+2.86
Aort tarafinda defektin capr* 6.73+2.43
Pulmoner tarafta defektin capi” 5.38+3.50
Kullanilan cihaz
ADO-1 25 52.1
ADO-2 22 45.8
AST 1 2.1
Defekt tipine gore cihaz secimi
DAATIipA
ADO-1 25/27 92.6
ADO-2 1/27 3.7
AST 1/27 3.7
DAATip B
ADO-2 8/8 100
DAATIp C
ADO-2 717 100
DAATip D
ADO-2 6/6 100
Kullanilan cihazlarin boyutlari
ADO-1 (Aort diskinin ortalama ¢api 11.08+2.80 / 4.41+2.74
pulmoner diskin ortalama ¢api) (mm)
ADO-2 (Cihazin en dar ¢api / Cihaz uzunlugu) (mm) 5.09+2.20 / 9.12+2.71
AST (En dar kismi) (mm) 21
Yaklasim
One dogru 31 64.6
Geriye dogru 17 35.4
Islem suresi (dk) 52.96+15.88
Floroskopi suresi (dk) 13.57+4.70
Takip suresi (ay) 13.23+6.28
Komplikasyon 1 2.1
Takipteki hastalar (n=47)
Kalan sant
10. dakika 9 19.1
1. gun 4 8.5
3. ay 1 2.1

*Defektin aort tarafindaki capi ve defektin pulmoner arter tarafindaki capi daha iyi.

Ort.: Ortalama: SS: Standart sapma; DAA: Duktus arteriyozus agikligi; ADO: Amplatzer duct occluder; AST: Amplatzer septal tikayici.
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ce bir hastada minimal santin devam ettigi goriildd,
bu hastaya ADO-2 yerlestirilmisti. Bu olgu disinda
hicbir hastada transfiizyon gerektirecek kanama, aort
diseksiyonu, kardiyak tamponat, enfektif endokardit,
arteryel ya da vendz anevrizma ve fistiil gibi kompli-
kasyonlar veya 6liim gozlenmedi.

TARTISMA

Duktus arteriyozus acikligi prematiirelerde daha
sik olmakla birlikte eriskinlerde de goriilebilen do-
gustan kalp hastaligidir.*¢!°! Erken tan1 ve tedavinin
son derece dnemli oldugu bu durum tedavi edilmedi-
gi takdirde erken ve ge¢ donem komplikasyonlari ile
ciddi morbidite ve mortaliteye sebep olabilir. Morbi-
dite ve mortalite nedenleri arasinda kalp yetersizligi,
pulmoner vaskiiler hipertansiyon, enfektif endokardit,
duktus arteriyozus anevrizmasi ve buna bagl riiptiir,
pulmoner veya sistemik emboli, laringeal sinir parali-
zisi ve aort diseksiyonu sayilabilir.[*6-20-21]

Cerrahi tedavide baglama, ayirma veya her ikisi
birden uygulanarak DAA kapatma islemi 50 yildir
yaklasik %94 ile %100 arasinda degisen basar1 ora-
niyla uygulanmaktadir. Fakat, morbidite ve mortali-
te oranlar1 kateter yoluyla DAA kapama igsleminden
daha yiiksektir.?>?¥ {1k defa 1967 yilinda Porstmann
ve ark.?Y1 17 yasindaki bir erkekte Ivalon tikag ile ka-
teter yoluyla DAA’nin kapatilabilecegini gosterdiler.
Bu yontemin etkinligi, hem ¢ocuk hem erigkin hasta-
larda birgok cihaz ve koiller kullanilarak kanitlanmig
olup giincel kilavuzlarda o6zellikle izole DAA’larda
cihaz ile kapatma oOncelikli tedavi segenegi olarak
onerilmektedir.>?*) Avrupa kilavuzlarinda sol vent-
rikiil hacim yiiklenmesi olan DAA’lar veya devamli
iflirimin oldugu durumlarda DAA’nin kapatilma-
s1 Onerilirken, sessiz DAA’larda veya Eisenmenger
sendromunun oldugu durumlarda defekt kapatilma-
malidir.?¥

Bir¢ok calisgmada ADO cihazlar kullanilarak ya-
pilan kateter yoluyla kapama islemlerinde hem c¢o-
cuklarda hem de yetiskinlerde yiiksek basar1 oranlari
bildirilmistir. Thanopoulos ve ark.’”! ortalama yasi
3.6 yil olan hastalarda cihaz yerlestirilmesi sonrasi
%95, islemden bir ay sonra %98 basar1 orani bildir-
mislerdir. Bagka bir ¢calismada, bir yasin altindaki 29
hastanin 26’sina (%89.6) duktus tikayici (25 hastada
ADO, bir hastada bagka bir tikayict) cihazi implante
edilmis olup, islemden hemen sonra %73.1 ve 24 saat

sonrasinda %84.6, liciincii ayda %96.1 oraninda tam
kapanma saglanmistir.”” Hem ¢ocuk hem yetiskin
hastalarin dahil edildigi genis bir calismada, ADO-1
cihazi 439 hastanin 435’ine basari ile yerlestirilmig
olup, islemden hemen sonra %70 ve bir yil i¢erisinde
%99.7 basar1 bildirilmistir.*® Yas aralig1 2-39 yil ara-
sinda degisen olgularin alindig1 caligmamizda girisim
karar1 verilen 48 olgudan 47’sine ADO-1, ADO-2 ve
AST basaril bir sekilde yerlestirildi (%97.9). Islem-
den 10 dk sonra yapilan aortografide 38 (%81) hasta-
da tam kapanma, yedi (%15) hastada cihaz icerisinde
eser derecede kacak, iki (%4.2) hastada ise cihaz ke-
narindan hafif derecede sant tespit edildi. Ug ay sonra
yapilan ekokardiyografik degerlendirmede ise birinci
giin cihaz igerisinden eser derecede kagak tespit edi-
len hastalarin hepsinde kagagin tamamen kayboldugu,
cihaz kenaridan hafif derecede sant1 olan iki olgudan
yalnizca birinde santin devam ettigi gozlendi. Calis-
mamizda ADO-1, ADO-2 ve bir olguda AST cihazlar
kullanilarak 48 olgunun 46’sinda {i¢ ayin sonunda tam
kapanma elde edilmistir (%95.8).

Cihazin serbestlestirilme esnasindaki embolizas-
yonu islemin en 6nemli komplikasyonlarindan biri-
dir. Embolizasyon, sistemik dolagima olabilse de ge-
nellikle pulmoner artere olmaktadir. Forsey ve ark.P"
yayimladiklar1 27 olguluk bir ¢alismada bir hastada
cihaz yer degisimi, bir hastada ise embolizasyon bil-
dirmislerdir. Her iki olguda gelisen durumu kateterin
yol agtigi duktus arteriyozus spazmi nedeniyle duktus
capinin daha kiiciik olarak degerlendirilmesi ve bunun
sonucu kiiciik boyutta cihaz yerlestirilmesine bagla-
muslardir. Bagka bir ¢alismada ise 209 hastanin {i¢iinde
cihaz embolizasyonu gelistigi, bu olgulardan birinin
cihaz yerlestirilmesi sonrasi kateter manipiilasyonuna
bagli olarak, diger ikisinin ise kendiliginden olustugu
bildirilmistir.** Calismamizda bir hastada goriilen ci-
haz embolizasyonu disinda komplikasyon gézlenmedi.

Olgularimizin bir tanesinde, ilk cihazin (ADO-2)
yerlestirilmesinden ii¢ yil sonra cihaz i¢inden akim
gozlendigi i¢in, ikinci bir cihazla (ADO-1) kalan de-
fekt kapatilmistir (Sekil 2). Daha 6nce ¢ok sayida koil
kullanimi ile duktus kapatilmasi literatiirde bildiril-
digi halde,”** bildigimiz kadar1 ile birden fazla ADO
cihazinin bir hastaya yerlestirilmesi bildirilmemistir.
Bu olguda ikinci bir ADO cihaz ile duktus basariyla
kapatilmig ve geride kalan sant tespit edilmemistir. Bir
olgumuzda da duktus genisligi fazla oldugu i¢in, AST
cihazi vasitast ile (22 mm) defekt kapatilmistir ve has-
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Sekil 2. Iki yil dnce ADO-2 cihazi implante edilmis olan has-
taya reziduel defekt nedeni ile ADO-1 cihaz implantasyonu
yapillmasindan sonra sag anteriyor oblik kranyal pozdan
yapilan aortagrafi. Implantasyon sonrasi kagak akimi gorul-
memektedir. ADO-2 cihazi (*) ile, ADO-1 cihazi ok ucu ile
gosterilmigtir.

tanin takiplerinde herhangi bir komplikasyon geligme-
mistir. Ayni1 cihaz ile DAA kapatilmasi literatiirde bir
defa bildirilmis olup bu konuda herhangi bir ¢aligma
yoktur.** Ancak DAA ¢apinin genis ve uzunlugunun
az oldugu secilmis olgularda AST cihazi ile defekt ka-
patilmasinin bir segenek oldugunu diisiinmekteyiz.

ADO cihazlar, kateter yoluyla DAA tedavisini
kolaylastirmak ve komplikasyon oranlarimi diisiirmek
amact ile gelistirilmis cihazlardir. Ilk gelistirilmis olan
ADO cihazmin (ADO-1), ¢aplari ne olursa olsun tiim
duktuslar1 kapatilabildigi gosterilmistir.”! Ayrica bu
cihaz kullanilarak yapilan genis bir ¢alismada ciddi
komplikasyon oraninin yalnizca %2.3 oldugu bildiril-
mistir. Ozellikle 5 kg’nin altindaki ¢ocuklarda ADO-
1 cihazi ile pulmoner arter veya aortada obstriiksiyon
gozlenebilmektedir.”” ADO-2 cihazi daha yakin za-
manda tasarlanmis olup 6zellikle kiiciik cocuklarda ve
bebeklerde giiven ile kullanilabilmektedir.'>*%! Ayrica
cihazin yapis1 hem 6ne dogru hem de geriye dogru ola-
rak yerlestirilmesine olanak saglamaktadir.'” Ancak
genis defektlerde ADO-1 cihazinin kullaniminin daha
uygun oldugu bildirilmektedir.*”

Caligmamizda, genis bir yas grubundaki hastalar
calismaya dahil edilmis olup bu hasta grubundaki

perkiitan tedavinin diisiik komplikasyon ve kalan sant
orani ile gergeklestirilebilecegi gosterilmistir. Giinii-
miizde tan1 ve tedavi yontemlerinde gelisme sayesinde
DAA’nin tan1 ve tedavisi daha erken yaslarda giivenle
yapilmaktadir. Ancak, 6zellikle diisiik sosyoekonomik
diizeyi olan hastalarda saglik kurumlarina erismede
olan zorluklar nedeni ile tan1 ve tedavi gecikebilmek-
tedir. Calismamizdaki hasta grubunun bildirilen diger
calisma gruplarindan onemli bir farki, ortalama tani
yasinin, muhtemelen ¢alismanin yapildigi bolge ne-
deniyle diger calismalardan daha fazla olmasidir. Bu
durum hem hasta profilini degistirmekte hem de kul-
lanilan cihazlar agisindan farklilik yaratmaktadir. So-
nuglarimizin, 6zellikle benzer hasta profilinin bulun-
dugu bolgelerde faydali olabilecegini diisiinmekteyiz.

Sonug olarak, ADO-1 ve ADO-2 cihazlar1 kullani-
larak uygulanan kateter yoluyla DA A kapatma islemi,
genis bir yas araliginda diisiikk komplikasyon orani ile
uygulanabilecek gilivenilir ve etkin bir yontemdir. Ka-
lan defektlerin ikinci bir ADO cihazi ile kapatilmasi
veya genis defektlerde AST cihazi ile kapatma islemi
bazi olgularda bir segenek olarak diisiiniilebilir; ancak
bu konuda kesin 6neride bulunmak i¢in yeterli kanit
bulunmamaktadir.

Cahsmanin kisithhiklar:

Calismamiz tek merkezli bir olgu serisi olup ¢alis-
manin tasarimi ADO cihazlar1 konusunda kesin 6neri-
lerde bulunulmasini engellemektedir. Calisma tek bir
merkezin deneyimlerini yansittigi i¢in sonug¢larimizi
tiim merkezler i¢in genellestirmek de dogru degildir.
Ote yandan, sonuglarimiz daha énce yapilmis ¢alis-
malar ile paralel yondedir ve ADO cihazi ile DAA
kapatma igleminin giivenilir oldugu goriisiinii destek-
lemektedir.

Calismamizda daha dnce ADO-2 yerlestirilen bir
hastaya kalan sant nedeni ile ADO-1 cihazi takilmas,
bir hastaya da genis DAA nedeni ile AST cihaz1 yer-
lestirilmistir. Her ne kadar her iki olgumuzda da islem
basarili olmus ve komplikasyon gelismemis ise de, bu
caligmaya dayanarak her iki islemin de giivenilir ol-
dugunu sdylemek dogru olmayacaktir. Ancak, her iki
yontemin de uygun olgularda bir segcenek oldugunu
diistinmekteyiz.
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