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Yuksek irtifada yasayan ve/veya pulmoner hipertansiyon gelisen
patent duktus arteriyozus hastalarinin 6zellikleri, kateter yolu ile
kapatmada dikkat edilmesi gereken noktalar

Characteristics of patients with patent ductus arteriosus and/or pulmonary
hypertension living at moderate to high altitude and important
considerations while performing transcatheter closure

Dr. Bahri Akdeniz

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, izmir

Fetal hayatta dolasimi saglayan duktus arteriyo-
zus’un dogumdan sonra agik kalmasi ile olusan pa-
tent duktus arteriyozus (PDA) ikinci siklikta goriilen
dogumsal kalp hastaligidir (DKH) ve tiim DKH’larin
9%10-15’ini olugsturur. Klinik tablo duktusun biiytiiklii-
gii, sistemik ve pulmoner vaskiiler rezistansin (SVR,
PVR) durumuna gore degiskenlik gosterir. Kiiciik,
onemsiz oskiiltasyonla giicliikle farkedilen tipte ola-
bilecegi gibi, orta ve genig PDA’lar pulmoner yatakta
hemodinamik yiiklenme ile geri doniisiimsiiz hasara
neden olup bebeklik ¢aginda akciger 6demi ve gelisim
geriligine, ilerleyen yaglarda ise sol atriyal ve ventri-
kiiler dilatasyon sonucu kalp yetersizligi ve pulmoner
hipertansiyon gelismesine neden olabilir. Kilavuzlar-
da yapilan siniflandirmada PDA orta derecede komp-
leks!"! veya basit postrikiispit sant”?! olarak smiflandi-
rilmaktadir. Genellikle erken ¢ocukluk caginda fark
edilen PDAlar kateter yolu ile kapatilarak (KYK) ba-
sar1 ile tedavi edilmektedir.

Barometrik basing ve parsiyel oksijen basincinin
deniz seviyesine gore diigiik olmasi, kismen soguk
hava ve radyasyonun da etkisi ile yiiksek irtifada (YT)
yasayan popiilasyonda kronik hipoksi sik karsilagilan
bir durumdur. Yi’de yasayanlarda pulmoner damar
yapisiin kalin diiz kas ile doseli ince liimenli fetal

patern yapist devam eder.
Hipoksinin tetikledigi pul-
moner hipertansiyon (PH)
i.yi bilinen bir antitedir. BB puegl T e
Irtifa yiiksekligi arttikca pp
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tadir. Literatiirde 2500 i ZA 1’2 “;”” d”"]i‘fs “; R
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de iizeri ekstrem yiiksek olarak gecmektedir. Diinyada
2500 metrenin tizerindeki yerlesim yerlerinde 140 mil-
yon insanin yagsadig1 ongoriilmektedir. Gliney Ameri-
ka’da And Daglar1 ve civari, Asya’da Tibet Platosu,
Afrika’da Etyopya civart en ¢ok bilinen 6rneklerdir.
Ulkemizin dogu Anadolu bolgesinde yiiksek rakimli
baz1 yerlesim yerleri mevcuttur. Ancak tam olarak YI
(>2500 mt) sayilabilecek yerlesim yeri olduk¢a azdir.

Yiiksek irtifada dogan bebeklerde hipoksi ve PH
nedeniyle duktus’un fizyolojik ve anatomik kapan-
masinin geciktigi bilinmektedir. Bu nedenle yiiksek
irtifa da yagsayanlarda PDA goriilme sikli1 artmak-
tadir. Bunun yanisira PDA’nin anatomik ve fizyolo-
jik ozellikleri daha farkli olabilmektedir. Son ACC
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kilavuzunda da vurgulandigi gibi koroner kalp hasta-
liginda (KKH) hastaligin siddeti sadece anatomisiyle
degil cerrahi onarim ve giincel fizyolojisi ile de ilgi-
lidir.!"! Ayn1 anatomik yapinin farkli fizyolojik etkileri
ve farkli onarim sekilleri olabilir. Bu baglamda YI’de
yasayan PDA hastalarina genellikle PH da eslik et-
mekte tedavi algoritmasi farkli olabilmekte ve KYK
sirasinda cihazin migrasyonu gibi komplikasyonlar
yaganabilecegi bildirilmektedir.

Tiirk Kardiyoloji Dernegi Arsivi’nin bu sayisinda
Epcagan ve ark.nin®! ¢calismasinda, Dogu Anadolu bol-
gemizin tam YI sayilamasa da yiiksek rakimli (1600—
2700 mt) yerlerinde yasayan hastalarda PDA’nin he-
modinamik ve morfolojik Ozellikleri aragtirilmig ve
KYK’nin kisa donem sonuclar1 sunulmustur. Caligma
Dogu Anadolu bolgemizdeki bir tersiyer merkezde or-
talama yag1 7 ile genellikle pediyatrik yas grubu olan
327 hastanin veri kayitlari izlenerek yapilmigtir. Bu
calismada Yi’de yasayan PDA hastalarinda KYK is-
lem basaris1t %97.3 ile onceki ¢alismalardakine ben-
zer olarak oldukga yiiksek, komplikasyon orani diisiik
bulundu. Koni seklindeki tip A duktus yapist yiiksek
oranda bulundu. Amplatzer duct okliider (ADO) ciha-
z1 PDA kapatilmasinda anatomik zorluklar igeren tip-
ler hari¢ duktusun kapatilmasinda bagari ile kullanild.
Calismanin geriye doniik izlem yapisi kisitlilik olarak
kabul edilse bile sekiz yillik hasta kayit siiresinde tiim
hastalarin bazal kateterizasyon ve ekokardiyografi ve-
rilerinin titizlikle kaydedilmesi ve kapatma kriterleri-

nin standart tutulmasi kisithilig1 azaltmaktadir.

Pulmoner hipertansiyon gelisen KKH ile ilgili
tartismal1 olan bir diger konu ise kapatma karar1 alin-
mast ile ilgili kriterlerdir. KKH ile iligkili PH, grup 1
pulmoner arteriyel hipertansiyon (PAH) icinde yer al-
maktadir. Batil tilkelerdekinin aksine {ilkemizdeki en
onemli PAH nedenini KKH ile iligkili PAH olustur-
maktadir.*! Bu grup kendi iginde dort gruba ayrilmak-
tadir™ (Tablo 1). Eisenmenger yani pulmoner vaskiiler
hastalik geligerek, santin sagdan sola dondiigii siyano-
tik grupta defektin kapatilmasi kontrendikedir. Ancak
ikinci grupta yani soldan saga santin devam ettigi
grupta defektlerin kapatilmas1 halen kardiyoloji cami-
asinin iizerinde tartistig1, kongrelerde karsit goriislerin
savunuldugu bir konudur. Pulmoner vaskiiler hastalik
gelisenlerde defektin kapatilmasinin, ilerleyen zaman-
da, prognozu Eisenmenger sendromundan daha kotii
seyreden idiyopatik PAH benzeri bir duruma (grup
4) doniismesi tehlikesi vardir. Bu durumda pulmoner
mikrovaskiiler yatakta PAH’ya 6zgii geri doniisiimsiiz
patolojinin (pulmoner vaskiiler remodelling, pleksi-
form lezyonlar vs) gelisti§inin saptanmasi 6nemlidir.
Bu amagla eskiden kullanilan akciger biyopsisi, alinan
dokunun hastalikli bolgeye denk gelmemesi ve riskli
olmasi1 nedeniyle artik onerilmemektedir. Baz1 klinik
risk faktorleri ve muayene bulgular1 ongordiirmede
yardimct olabilir. Defektin boyutunun genis olmasi
(PDA icin >0.6 cm), kadin cinsiyet, ge¢ yasta tamir
edilmesi (baz1t KKH’da ¢ok kisa siirede PH geligsmek-

Tablo 1. Koroner kalp hastaligi ile iligkili pulmoner hipertansiyonun klinik siniflandirmasi

1. Eisenmenger sendromu sistemik-pulmoner sant olarak baslayip zamanla PVR’nin artmasi ile santin tersine dénmesi

(pulmoner-sistemik sant) veya cift tarafli sant olmasi ile siyanoz, sekonder eritrositoz, ¢oklu organ tutulumunun siklikla

oldugu durum
2. Sistemik pulmoner sant ile iligkili PAH
+ Duzeltilebilir

+ Dizeltilemez

Orta ciddi defektleri icerir, PVR hafif vey orta derecede artmis, sistemik-pulmoner sant halen devam etmekte, istirahatte

siyanoz yok.

3. Kucuk rastlantisal defektler ile seyreden PAH Kiiglik defektlerin (eko ile VSD <1 cm, ASD <2 cm) varliginda bu

defektlere bagli olmasi muhtemel olmayan PVR de belirgin artis olmasi, klinik tablo idiyopatik PAH ile benzer, defektin

kapanmasi kontrendikedir.

4. Defekt tamirinden sonra gelisen PAH dogumsal kalp hastaliginin onarilmasina ragmen belirgin ameliyat sonrasi

hemodinamik lezyon olmadan PAH’nin tamirden hemen sonra sebat etmesi veya aylar-yillar sonra niiks etmesi

KKH: Koroner kalp hastaligi; PH: Pulmoner hipertansiyon; PVR: Pulmoner vaskiler rezistans; PAH: Pulmoner arteriyel hipertansiyon; VSD: Ventrikiler

septal defekt.
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Tablo 2. Santi olan ve pulmoner hipertansiyon gelisen dogustan kalp hastaliklarinda tamir/onarim énerileri
ESC PAH kilavuzu 2015/ ACC/AHA GUCH kilavuzu 2018
Tedavi Onerileri Oneri Tedavi Onerileri Klas  Kanit
dizeyi dizeyi
PVRi PVR Duzeltilebilir
(WU*m?) (WU) olma
<4 <2.3 Evet llaC Net sol-sag santin oldugu ve buna bagh C-LD
sol atriyal veya ventrikUler dilatasyonu olan
eriskinlerde PAB’nin sistemik arter basincinin
%50’sinden PVR’nin de SVR’nin 1/3’Ginden
az oldugu hastalarda PDA’ nin kapatiimasi
4-8 2.3-4.6 Hayir llaC Net sol-sag santin oldugu PAB’nin sistemik le] B-NR
arter basincinin %50’den fazla oldugu PVR’nin
SVR’nin 1/3’nden fazla oldugu olgularda
PDAnin kapatiimasi
>8 >4.6 Tersiyer bir llaC Net sag sol santin oldugu ve sistolik PAB’nin 1} C-LD
merkezde sistemik basincin 2/3’linden fazla, PVR’nin de
bireysel SVR’nin 2/3’lnden fazla oldugu durumlarda

degerlendirme

PDA kapatiimamalidir.

B-NR: Randomize olmayan, gdzlemsel, kayit ¢alismalarindan veya bunlarin metaanalizinden elde edilmis orta kalitede kanit diizeyi. C-LD: Tasarimi yeterli
olmayan randomize, nonrandomize gézlemsel calismalardan veya kayit calismalarindan veya bunlarin metaanalizinden elde edilmis dusuk kalitede kanit.

tedir) posttrikiispit tip (VSD PDA), egzersiz ile desa-
tiirasyon gelismesi bunlardan bir kacidir. Kateterizas-
yon bulgulari halen altin standart yontemdir. Ne var ki
kateterizasyon kriterleri kilavuzlar arasinda, erigkin ve
pediyatrik kardiyologlar arasinda farkli ve celiskilidir.
ACC-AHA 2018 GUCH (eriskin dogumsal kalp has-
talig1) kilavuzuna gore pulmoner arter basinci (PAB)
sistolik basincin 2/3’iinden yiiksek veya PVR >2/3
SVR olmasi durumunda kapatilmamasi 6nerilmekte-
dir."! Ortalama SVR’nin 15 WU oldugu diisiiniildii-
giinde bir hastada 10 WU’un altinda kapatilmasina
klas IIb ile de olsa cevaz verilmektedir. Oysa ESC-
PAH kilavuzunda defektin kapatiimasi mutlak PVR
degerine bakilarak yapilmaktadir ve bu esik <4.6 W
veya PVRI'nin (PVR indeks) <8 W*m? olarak belir-
lenmigtir™ (Tablo 2). PVR/SVR, PAB/AoP ve Qp/Qs
oranlart yardimci parametrelerdir. PVRI degeri kistas
alinirsa esik PVR degeri 1.73 m*lik bir insana gore
cikan deger esik deger olarak alinmustir, dolayistyla
pediyatrik hastalarda viicut yiizey alani diisiik olaca-
gindan mutlak PVR degeri daha yiiksek olan bir kriter
ortaya cikabilmektedir. Onceki uygulama ile yeni ESC
PAH kilavuzu arasindaki onemli bir ayrint1 da 6nceki

pediatrik kardiyoloji kokenli yayin ve uygulamalarda
simdiki kilavuzda Onerilen W*m? yerine tam tersi so-
nug¢ veren W/m? kavrami kullanilmigtir. Bu ¢aligmaya
alinan hastalarin yarisindan fazlasinda PH vardi, ca-
lismanin baglangici 8 yil dncesine dayandigi icin PVR
veya PVRI mutlak degerinden cok pediyatrik kardi-
yologlarin sik uyguladigt mPAB/mAoP orani degeri
agirlikli olarak kriter alinmigtir. Calismaya alinan 42
hasta (22.2%) mPAB/mAoP >2/3 idi ve her iki kila-
vuza gore kapatilmamasi gereken grupta idi. Gri zon
olarak adlandirilan (2.3—4.6 WU arasi) ve arada kalan
hastalarda akut vazoreaktivite veya balon okliizyon
testi klinik pratigimizde sik kullanilmaktadir. ACC
GUCH kilavuzunda yer almakla birlikte bu konuda
yapimus ileriye yonelik bir ¢aligma yoktur ve diger
kriterler gibi kanit diizeyi diisiik seviyededir."*' PH’si
olan KKH hastalarinda 6zellikle PDA’l1 hastalarda de-
fekti kapatmadan once Masura ve ark.nin tarif ettigi
kriterler klinik pratikte uygulanmaktadir.'® Diisiik pro-
filli balon ile duktus ¢apini belirler iken veya cihaz ile
duktus’u tikadiktan sonra (serbestlestirilmeden dnce)
mPAB’nin azalmasi veya en azindan artmamasi, sis-
temik basincin artmasi veya en azindan diigmemesi
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veya hemodinaminin kétiilesmemesi durumunda test
olumlu kabul edilip isleme devam edilmektedir. Bazi
yayinlarda da bu caligmada oldugu gibi PVR’nin %20
diigsmesi baz alinmustir. Goriildiigii gibi pozitiflik krite-
ri ve balon okliizyon siiresi ile bilgiler net degildir. Bu
ayirimda PDA’nin diger dogumsal defektlerden ayri
bir kriteri var midir? Kendine 6zgii 6zelligi olan pe-
diyatrik yas grubundaki PH hastalarinda kapatma kri-
teri daha esnek olabilir mi? Y1’de yasayanlarda fark-
It kapatma kriteri olabilir mi? Yazarlarin iddia ettigi
YI’de gelisen hipoksi ve pulmoner vazokonstriksiyon
pulmoner vaskiiler hastalik gelismesine koruyucu bir
etki mi yapmaktadir? Bu ¢alisma bu sorularm aydinla-
tilmas1 acisindan degerli olabilir. Ancak izlem siiresi-
nin kisa olmasi bu soruyu yanitlamakta ihtiyatli olma-
miza neden olmaktadir, medyan takip siiresi yaklagik
2 yildir, ancak 2 yil sonundaki ve uzun takipte PAB
sonuclart verilmemistir. Bu caligmada KYK sonrasi
54 hastada PH sebat etti. Gri zonda kalan PDA-PH
hastalarinda kapatildiktan sonra PAH nin kétiilestigini
bildiren yayinlar mevcuttur.”! Bu ¢aligmalarda balon
okliizyon testi ile baglangicta veya islemden hemen
sonra PH gerilese de sonraki yillarda PH niiks eden
olgular bildirilmisgtir.

Kisaca oOzetlersek geleneksel olarak kullanilan
mPAB/AoP yerine mutlak PVR mi PVR indeksi mi kul-
lanilmal1? Gri zonda vazoreaktivite testine giivenilmeli
mi? Her dogumsal kalp hastaliginda ayni kriterler mi
olmal1 yoksa PDA gibi durumlarda farkli kriterler mi
kullaniimali bu konular netlesmelidir. Ozellikle iilke-
mizde PAH nin 6nemli nedeni olan sol sag sant1 devam
eden KKH-PAH ile ilgili bu tiir calismalar olduk¢a yol
gosterici olacak ve belki de sonraki kilavuzlarin netles-
mesine ve sadelesmesine katkida bulunacaktir. Meto-
dolojisi daha saglam, ileriye doniik ve uzun izlem siireli
caligmalar bu konuya agiklik getirecektir. PAB’s1 artmis
PVR’si yiiksek olan hastalarda kapatma karar1 verme-
den 6nce bu konuda tecriibeli merkeze yonlendirilmek
ve iyi diistinmek en dogru karar olacaktir. Gri zondaki

hastalar1 KYK’dan sonra da uzun donem PH gelismesi
yoniinden takibinin devam edilmesi dnemlidir.

Cikar catismasi: Bildirilmemistir.
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