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Erigkin hastalarda duktus tkayici cihaz ile patent duktus arteriyozus un
kapatilmasi: Islemi kolaylastirict yontemlerin degerlendirilmesi

Closure of patent ductus arteriosus with duct occluder device in adult patients: evaluation of
the approaches to lacilitate the procedure
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OZET

Amag: Erigkin hastalarin patent duktus arteriyozus'lari (PDA) anatomik degisikler nedeniyle transkateter yéntemle kapatilimasi komplike olabilir.
Bu calismanin amaci, erigkin hastalarin Amplatzer duktus tikayici (ADO) cihazi kullanarak transkateter ydntemle PDA kapatiimasinda islemi
kolaylastirici yaklagimlarin degerlendirilmesidir.

Yontemler: Bu prospektif calismada yaslari 18 ile 56 arasinda degdisen orta-genis PDA’l ardisik 33 hasta ADO cihazi ile transkateter yontemle
kapatilma islemine alindi. Patent duktus arteriyozus'u antegrad gecebilmek igin 14 hastada konvansiyonel yéntem, geriye kalan 18 olguda ise
retrograd tel kilavuzu yaklagimi kullanildi. On dakika islem siiresinde PDA’dan gecilemeyen olgularda yakalayici yardimiyla duktustan antegrad
gecildi. Hastalar iglem sonrasi 24. saat,1, 3, 6 ve 12 ay takiplerinde degerlendirildi. Verileri karsilastirmalarda yerine gore Student t, Mann-
Whitney U veya Ki-kare testleri kullanildi.

Bulgular: Otuz iki hastada PDA basari ile kapatildi. PDA'dan antegrad olarak, 14 olgunun 10°'unda konvansiyonel yontemle, kalan 18 olgunun
17'sinde ise retrograd tel kilavuzlugunda gegildi (p=0.07). Basarisiz olunan 5 olguda yakalayici yontemi ile PDA’dan antegrad gecildi. Kullanilan
cihazlarin ortalama caplari PDA en dar ¢capindan 3.76 mm kadar genisti. Bir hastada kisa duktus nedeniyle kiigiik tercih edilen cihaz kendiligin-
den embolize oldu. Tiim hastalarin PDA’lar takipte tam kapanmisti ve komplikasyon izlenmedi.

Sonug: Patent duktus arteriyozus'dan antegrad gegebilmek icin retrograd kilavuz tel kullamim teknigi etkili bir yontemdir ve erigkin hastalarda
alternatif bir yontem olarak degerlendirilebilir. Onerilenden daha biiyiik capta ADO cihazi uygun duktal ampullasi olan erigkin hastalarda giiven-
lidir ve cihaz migrasyonunu engelleyebilir. (Anadolu Kardiyol Derg 2011 1: 64-70)

Anahtar kelimeler: Patent duktus arteriyozus, eriskin, Amplatzer duktus tikayici cihazi

ABSTRACT

Objective: The anatomic changes of the patent ductus arteriosus (PDA) in adult patients can complicate its transcatheter occlusion. The aim
of the study was to determine procedural approaches to facilitate transcatheter closure of PDA in adult patients using the Amplatzer duct
occluder (ADO).

Methods: In this prospective study, 33 consecutive adult patients with a moderate to large-sized PDA underwent transcatheter closure.
Conventional antegrade approach was used in 14 patients, while retrograde wire-guided assisted approach in remaining 18 patients to access
the PDA antegrade. If the initial procedure failed, snare-assisted technique was used to pass through the ductus antegradely. For comparative
statistics, the Student’s t-test, Mann-Whitney U test and Chi-square test were used as appropriate.

Results: Thirty-two patients had successful PDA occlusion. PDA ostium could be engaged in 10 of 14 patients by conventional approach, while
17 of remaining 18 patients by retrograde wire-guided assisted approach (p=0.07). PDAs could be passed antegradely using the snare-assisted
technique in those five patients in whom the initial procedure failed. The mean size of implanted devices was 3.76 mm larger than the narrow-
est size of the PDA. Spontaneous embolization occurred in one patient in whom smaller device implanted due to his short ductus. All patients
attained complete occlusion and there were no complications encountered during follow-up.
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Conclusion: The retrograde wire-guided technique is an effective approach and offers an alternative to access the PDA antegradely in adult
patients. Larger than recommended size ADQ device can be used safely in all adult patients with feasible ductal ampulla and may prevent

device migration. (Anadolu Kardiyol Derg 2011 1: 64-70)
Key words: Patent ductus arteriosus, adult, Amplatzer duct occluder

Giris

Giiniimiizde patent duktus arteriyozus'un (PDA) transkateter
girisimle tedavisi efektif ve giivenli bir islem olmasi sebebiyle
yenidogan donemi diginda ilk tercih edilen ydontemdir (1-3).
Kiiclik PDA’lar kalp yetmezligine neden olmayacagi igin cocuk-
luk déneminde bulgu vermeyebilirler ve nadiren de olsa rutin
muayene sirasinda duyulan dfiiriimle tanisi konulmazsa eriskin
yaslara kadar gozden kacabilirler (4-8). Genellikle ilerleyen yas-
larda defekte bagl infektif endokardit gelisme riski oldukca faz-
ladir (7-12). Bu sebeple sessiz PDA’ Il veya reaktif olmayan pul-
moner hipertansiyon gelismis olgular disindakiler tani konulur
konulmaz tedavi edilmelidir (1, 7, 13-15).

Ancak erigkin hastalarin %15 inde gériilen duktusun anevriz-
matik geniglemesi, lumeninin eksantrik, kalsifiye ve kivrimli yapisi
tedaviyi zorlastirmaktadir (16, 17). Kalsifiye ve anevrizmatik duk-
tuslarin cerrahi ligasyonu sonrasinda rezidii olasiiginin yiiksek
olmasi, riiptiir riski ve yama ile kapamanin ise kros-klemp gerektir-
mesi transkateter yonteme olan egilimi arttirmigtir (8, 18-23).

Giinlimiizde PDA'nin transkateter tedavisinde halen birgok cihaz
kullanilmaktadir (2, 24-27). Eriskin hastalarda transkateter yontemle
PDA tedavisinde duktus yapisindaki kivrimli ve kalsifik degisiklikler
nedeniyle duktus anatomisi hakkinda fikir edinmek ve duktustan
antegrad gecisindeki giicliikler islem siiresini uzatan ya da iglemi
komplike hale getiren sik karsilagilan sorunlardir (16, 17, 28).

Son yillarda 2.5 mm ve iizeri PDA’ larin transkateter yontemle
tedavisinde Amplatzer duktus tikayici cihazi (ADO) (AGA Medical
Corporation, Golden Valley, Minnesota, USA) yaygin olarak ter-
cih edilmektedir (26-29). Cihazin kolay kullanimi ve yeniden
pozisyonlanabilmesi, genis ampullalarda uygun yerlesebilmesi,
cok genis duktuslarda dahi diisiik migrasyon oranlari ile pencere
tipi duktuslar diginda hemen tiim duktus tiplerine uygunluk gés-
terir. Bu sebeplerle erigkin hasta gruplarinda da ilk tercih edilen
cihazlardandir. Ancak sadece antegrad kullanimi sebebiyle duk-
tustan gegisi ile ilgili sorunlar bildirilmistir (17, 28).

Bu ¢calismada, ADO cihazi kullanilan 33 PDA’l erigkin hasta-
da yontemsel yaklagimlarimiz ve takip sonuglarimiz sunulmustur.

Yontemler

Bu prospektif calismada Nisan 2005 - Agustos 2009 tarihleri
arasinda eriskin konjenital klinigimizde PDA tanisi almig, ardisik
otuz iic hasta ADO cihazi ile transkateter yontemle kapatiima
islemine alindi. Calismaya baslamadan dnce olgular bilgilendiri-
lip onaylari alindi.

Duktus degerlendirilmesi
Tiim vakalarda femoral arter ve vene 6F kateter kilifi yerles-
tirildi. Basing olciimleri yapildi, gerekli olgularda oksimetrik

degerlendirme igin kan érnekleri alindi. Duktusu gdriintiilemek
amaciyla inen aorta anjiyogrami 6F NIH / “pigtail” kateteri ile
tiim olgularda 90° lateral ve 40° sa{ anteriyor oblik pozisyonlar-
da yapildi. Duktusu yeterli bir sekilde doldurulabilmesi igin kont-
rast madde (Omnipaque 300; Nycomed Amersham Imaging AS,
Oslo, Norway) kateterin maksimum kapasitesi olan saniyede 35
cc veya kardiyak siklus basina 30 cc'yi gegcmeyecek sekilde
maksimum 45 cc, 900 psi basingla verilerek uygulandi (30). Bazi
olgularda 5F isaretli “pigtail” sol pulmonere yerlestirilerek duk-
tus capi dlgiimlerinde kullanildi. Duktus Krichenko siniflamasina
gore tiplendirildi (31). Kantitatif dlgiimlemede PDA aksina dik
olarak PDA’nin en dar c¢api (D,) ve aort ampullasi ¢api (D,) dl¢iil-
dii. Bunlar arasindaki uzaklik (D;-D,) ise aksiyal PDA uzunlugu
(L) olarak belirlendi (Sekil 1). PDA'nin en dar ¢api 2.5 mm {izeri ve
pulmoner vaskiiler rezistansi 8 Wood Unite/m2 altinda tiim olgu-
larda duktus tipi pencere yapisinda degilse ADO cihazi ile kapat-
ma iglemi uygulandi.

Cihaz yapisi ve uygun cihaz secimi

Amplatzer duktus tikayici cihazi genisleyebilen (self- expandab-
le), nitinol tel 6rgii yapisinda, ampullaya tutunmayi saglayan distal
retansiyon etegi ve duktusu dolduran tubuler kisimlardan olusan bir

Sekil 1. Patent duktus arteriyozus (PDA) aksina dik olarak PDA'nin en dar
capi (Dy), aort ampullasi capi (D,) ve bunlar arasindaki uzakhk (D4-D,),
aksiyal PDA uzunlugu (L) dl¢iimii
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cihazdir. Distal gévde proksimal gévde ¢apindan 2 mm, retansiyon
etegi ise govde ¢apindan 4-6 mm (10'a kadar 4, daha biiyliklerde 6
mm) daha fazladir. Govde uzunlugu ise 5-8 mm'dir (5/4'te 5 mm, 6/4
ve 8/6 dlgiilerinde 7 mm, daha biiyiiklerde 8 mm) (26, 27, 29).

Cihaz boyutu, cihazin proksimal (pulmoner arter tarafi) govde
capi PDA'nin en dar ¢apinin en az 2 mm fazlasi olacak seklinde
secildi (26-29).

Prosediirler

iki farkli yontemle PDA'dan antegrad gecilerek inen aortada
esnek olmayan degisim kilavuz teli (Amplatz stiff exchange guide-
wire) birakildi. llk 14 olguda direkt konvansiyonel yéntemle ¢ok
amach kateteri vendz yolla sol pulmoner artere ydnlendirildi,
kilavuz teli yardimi ile duktustan gecilmeye caligildi (26, 27).
Geriye kalan 18 olguda ise kilavuz tel retrograd olarak duktustan
gecildi. Kilavuz tel sag ventrikiile dogru ydnlendirilmek suretiyle
duktus gerildi. Kateterle retrograd yerlestirilen kilavuz tel kilavuz-
lugunda antegrad olarak konvansiyonel yéntemdeki gibi duktus-
tan gecilmeye calisildi (Sekil 2). On dakika flroskopi siiresince
duktustan antegrad gecilemeyen olgularda retrograd vyolla
PDA'dan gegirilen yakalayici (Amplatz Goose Neck yakalayici Kit,
ev3 Inc., Phymouth, MN, USA) yardimiyla kilavuz tel pulmoner
arter icerisinde yakalandiktan sonra antegrad yonde cekilerek
telin PDA’dan antegrad gegisi saglandi (Sekil 3). Yakalayici geki-
lerek, kilifinin icinden vyerlestirilen kilavuz tel {izerinden ucu
ampulladan yeterince uzaklikta ve asagida olmak lizere uzun kilif
inen aortaya ilerletildi. Uygun dlgiideki ADOQ, tasiyici teline saat
yoniinde cevrilerek vidalandi, tas icindeki suyun icinde yiikleyici
icine dogru cekildi. Daha sonra yiiklenen cihaz uzun kilifin igin-
den inen aortadaki ucuna kadar ilerletildi. Kilif ve cihaz birlikte
ampullanin hemen distaline kadar cekildi. Ampulla distalinde
retansiyon etedi, tasiyici teli sabit tutulup kilif geri ¢ekilerek inen
aortada acildi. Bu durumda her ikisi ampullanin igine dogru cekil-
di. Bu pozisyonda inen aort anjiyogrami yapilarak retansiyon
eteginin ampulla igine tam yerlesmis oldugundan emin olundu. lyi
bir pozisyon elde edildiginden emin olununca tasiyici tel sabit
tutularak, kilf geri cekilmek suretiyle tiibiiler kisminin duktus
icinde acilmasi saglandi. Cihaz birakiimadan 6nce, son pozisyo-
nundan emin olmak igin yeniden kontrol anjiyogrami yapildi. Cihaz
uygun pozisyonda ise taslyici tel saatin tersi yoniinde cevrilerek
serbestlestirildi. Serbestlestirmeden 10 dk. sonra kontrol anjiyog-
rami tekrarlandi (26, 27).

islem sonrasi izlem

Islemden sonra hastalar 24 saat hastanede takip edildi. Tek
doz antibiyotik (tercihen sefazolin 100 mg/kg) profilaktik amacla
yapildi. Taburcu edilmeden 6nce tiim hastalar telekardiyografi ve
renkli Doppler ekokardiyografi ile degerlendirildi. Hastalar 1, 3, 6
ve 12. aylarda kontrol edildi.

istatistiksel analiz
Istatistiksel analizde SPSS 10.0 (Statistical Package for
Social Sciences, Inc., Chicago, IL, USA) kullanildi. Verilerin ana-

Sekil 2. Retrograd tel kilavuzlugunda patent duktus arteriyozus'tan
antegrad gecilmis bir olgunun (a) antero-posteriyor ve (b) 90° lateral
pozisyonda goriintiileri

k=

Sekil 3. Retrograd olarak patent duktus arteriyozus'tan gegirilen
kilavuz telin (a) pulmoner arter icerisinde yakalayici ile yakalanarak
(b) tiim sistemin inen aortaya cekilme isleminin 40° sag anteriyor oblik
pozisyonunda gériintiilenmesi

lizinde tanimlayici istatistik (ortalama, ortanca, standart sapma,
yiizde) kullanildi. Verileri karsilagtirmalarda yerine gdre Student
t, Mann-Whitney U veya Ki-kare testleri kullanildi. p<0.05 istatis-
tiksel anlamh kabul edildi. Rezidiiel sant olmaksizin sagkalim
izlemi Kaplan- Meier analizi ile yapildi.

Bulgular

Olgularin yas ortalamasi 28.9+10.2 (18-56 yil) mediyan 26 yas
idi. PDA anjiyografik olarak en dar gapi 3.4+0.7 (2.6-5.2 mm),
mediyan 3.2 mm idi. Duktus yapisi 23 olguda konik, 2 olguda
tiibiiler ve 8 olguda ise elonge (atipik) idi. On bes olguda sol kalp
bosluklari normalden genisti. Olgularin demografik 6zellikleri
Tablo 1'de gosterilmistir.

On alti olguda 8/6, 14 olguda 10/8, 3 olguda da 12/10 élgiile-
rinde ADO cihazi kullanildi. Islem bir olgu disinda tiim olgularda
basari ile sonuglandi. Kullanilan ADO cihazi proksimal gévde
capi ortalamasi 7.18+1.33 (6-10 mm) medyan 7 mm. Duktus en dar
capi- kullanilan ADO cihazi proksimal gévde capi farki 3.76+0.84
(1.9-5.2 mm) mediyan 3.5 mm idi. Duktus uzunlugu- cihaz uzunluk
farki 9.11+4.17 (0.5-19 mm), mediyan 8 mm idi. Islem siiresi
51.5+11.9 dk, (30-78 dk), mediyan 52 dk, floroskopi siiresi 24.8+6.3
dk (15-43 dk), mediyan 24 dk idi. Islem sonrasinda kateter salo-
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nunda tam okliizyon 29/32 (%91), 24. saatte 30/32 (%94), 1. ayda
31/32 (%97) ortalama 17+11.4 ay mediyan 14.5 ay izlem siiresince
tam okliizyon orani 32/32 (%100) idi (Sekil 4), (Tablo 2). islem
sonrasl tiim olgularda sol pulmoner arter ve inen aortada basing
gradiyenti saptanmadi. Ekokardiyografi ile takiplerde her iki bol-
gede de akim hizlanmasi izlenmedi.

Patent duktus arteriyozus'dan gegmek icin direkt antegrad
yontem kullanilan 14 olgunun 4'linde, tel kilavuzlugunda duktus-
tan antegrad gecilmeye calisilan 18 olgunun 1'inde basarisiz
olundu (p=0.07). Basarisiz olunan olgularin tiimiinde yakalayici
yontemi ile duktustan antegrad gecilerek islem tamamlandi.
PDA’dan gecmek icin tel kilavuzlugu kullanilan grupta islem ve
floroskopi siireleri daha kisaydi (sirasiyla p=0.002, p=0.001). Risk

Tablo 1. Olgularin demografik ve klinik dzellikleri

Cinsiyet (erkek/kiz), n 12/21
Yas, yil 28.9+10.2
Agirlik, kg 59.9+14.3
PDA élciimleri, mm

D, 34407
D, 16.1:3.6
L 18.1+4.1
PDA tipi*, n (%)

A 23 (70)
B

C 2 (6)

D

E 8 (24)
Veriler ortalama+standart sapma ve oran (yiizde) olarak sunulmustur

*Krichenko siniflamasina gdre 33 olgu; tip A, konik; tip B, pencere; tip C, tiibiiler;
tip D, ¢ift bogumlu, oval; tip E, atipik, uzun elonge

PDA aksina dik olarak PDA'nin en dar ¢api (D) ve aort ampullasi ¢api (Dy) ve bunlar
arasindaki uzaklik (D4-D,) ise aksiyal PDA uzunlugu (L)

Tablo 2. Olgularn islem ve takip bulgulan

implantasyon basarisi, n (%) 32/33 (97)
Cihaz proksimal ¢api, mm 7.18+1.33
Cihaz proksimal ¢api-D, farki, mm 3.76+0.84
L- cihaz uzunlugu farki, mm 9.11+4.17
Ortalama iglem siiresi, dak 52.6+14.3
Ortalama floroskopi siiresi, dak 26.1+8.3
Ortalama takip siiresi, ay 17£11.4
Kateter salonunda tam okliizyon*, n (%) 29/32 (91)
24, saat 30/32 (94)
1. ay 31/32 (97)
6. ay 32/32 (100)
Veriler ortalamazstandart sapma ve oran (yiizde) olarak sunulmustur

*Implantasyonu basarili 32 olgu

PDA aksina dik olarak PDA'nin en dar capi (D) ve aort ampullasi gapi (Do) ve bunlar
arasindaki uzaklik (D1-D,) ise aksiyal PDA uzunlugu (L)

analizi yapilarak, hesaplanan diizeltiimis ortalama islem maliyeti
konvansiyonel yontem kullanilan grupta daha sik yakalayici kul-
lanimi ile iligkili olarak yiiksek bulundu (p<0.04) (Tablo 3).

Duktusu kapatilan olgularda bir olgu disinda majér kompli-
kasyon gelismedi. Bu olguda ADO cihazi birakildiktan hemen
sonra cihaz ana pulmoner artere embolize oldu. Hastanin PDA’si
en dar capr 4.2 mm, duktal ampulla tarafi ¢capi 14 mm ve duktal
uzunlugu 7 mm olan kisa konik yapidaydi. Kisa duktus nedeniyle
cihaz uzunlugu 7 mm olan proksimal gévde ¢capi 6 mm olan cihaz
tercih edildi. Cihaz birakilir birakilmaz embolize oldu. Cihaz sol
pulmoner arterde yakalayici ile yakalanarak igine alabilecegimiz
10F uzun kilif pulmoner arter doniisiinde kiriima (kinking ) yapti-
gindan oldukca kontrollii bir sekilde inferiyor vena kava'ya kadar
cekilerek burada uzun kilif icerisine alinmak istendi, ancak kilifa
sokulurken cihaz yakalayicidan kurtuldu ve sag§ pulmoner arter
alt lob dalina embolize oldu, cihaz tekrar yakalayici ile yakalana-
madi. Cihaz cerrahi yontemle ¢ikarildi ve PDA kapatildi.

Tartisma

Calismamizda tel kilavuzlugunda duktusdan antegrad gegilme-
ye calisilan olgularda basarnsiz olunarak yakalayici kullanma
gereksiniminin direkt antegrad yéntem kullanilanlara gére istatis-
tiksel olarak anlamli olmasa da daha az oldugunu sdyleyebiliriz.
Bununla beraber PDA'dan ge¢gmek icin tel kilavuzlugu kullanilan
grupta islem ve fléroskopi siirelerini daha kisa ve ayrica diizeltil-
mis ortalama iglem maliyetini de daha az yakalayici kullanimi ile
iligkili olarak daha diisiik bulduk. Ayrica erigkin hastalarda duktal
ampulla yapisi uygun ise dnerilenden daha biiyiik cihaz kullanimi-
nin giivenli ve migrasyon riskini azalttigini séyleyebiliriz.

Patent duktus arteriyozus'a bagl yillik kiimiilatif dliim orani,
cocukluk ¢caginda %0.5 iken, erigkinde yillik %1'e ¢ikar ve ileri
yaslarda %2-4'e yiikselir (14, 32). Erigkin hastalarda PDA’ya bagh
mortalite ve morbidite siklikla infektif endokardit gelisimi ile ilig-
kilendirilse de diisiik santl olgularda dahi egzersiz toleransi
hizla azalmaktadir ve bu hastalar ileri yaslarda bile tedaviden
fayda gormektedirler (14, 32, 33).
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Sekil 4. Olgularin Kaplan-Meier analizi ile toplam takip siirelerinde
rezidiiel sant varhiginin degerlendirilmesi
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Tablo 3. PDA'dan antegrad gecebilmek icin kullanilan yontemlerinin
degerlendirilmesi

Degiskenler Dogrudan | Retrograd kilavuz | p*

antegrad | yardimiyla antegrad

(n=14) (n=18)

Cinsiyet (erkek/kiz), n 5/9 m 0574
Yas, yil 30.9+8.9 274114 0.348
Agirlik, kg 64.2+10.8 56.5+15.9 0.129
Dy, mm 33404 3509 0.858
Dy, mm 15.2+4.1 16.9+2.9 0.202
L, mm 17.1£5.1 18.8+3.1 0211
Yakalayici gerektiren 4/14 (28) 1/18 (6) 0.07
olgular, n(%)
Ortalama iglem siiresi, dak | 59.1+11.5 45.5+8.6 0.002
Floroskopi siiresi, dak 28.7+17.1 21.8+3.8 0.001
Ortalama maliyet, Tiirk lirasi | 5125+546 4505+379 0.04
Veriler ortalamazstandart sapma ve oran (yiizde) olarak sunulmustur
*Student t, Mann- Whitney U veya Ki-kare testleri
PDA aksina dik olarak PDA'nin en dar ¢api (D;) ve aort ampullasi ¢api (Dy) ve bunlar arasindaki
uzaklik (D1-D,) ise aksiyal PDA uzunlugu (L)

Ancak vyas ilerledikce duktusta uzun siireli devamh akim
karakteristigine bagl olarak duktus yapisi degisir, anevrizmatik
geniglemeler olabilir, aortik yiizii kalsifiye olur ve duktus frajil bir
yap! kazanabilir (16, 17, 20-22). Eriskin PDA’sindaki bu yapisal degi-
siklikler cerrahiligasyon agamasinda duktusun yirtilmasina neden
olabilir ve ayrica rekanalizasyon riskini de yiikseltir (19, 20). Cesitli
serilerde erigkinlerde PDA ligasyon cerrahisi sonrasi mortalite
sifira yakin olmasina ragmen duktal yapi dzellikleri ile iligkili mor-
bidite %5’e yakindir ve rekanalizasyon oranlari ise %10'a yakin
bildirilmistir (18-20).

Giinlimiizde yiiksek basari oranlari ve diisiik morbidite nede-
niyle bircok merkezde PDA’" nin transkateter tedavisi yenidogan
dénemi disinda ilk tercih edilen tedavi yontemi olarak kabul edi-
lir. Ozellikle ADO cihazi ile tedavi sonrasi rezidii oranlari kisa
doénem izlemlerde dahi sifira yakindir ve diger alternatif cihazla-
ra gore rekanalizasyon ve migrasyon oranlari oldukcga diisiiktiir
(26, 34-36). Cerrahi olarak komplike olabilen erigkin duktuslarin-
da dahi transkateter tedavi basari oranlari ¢ocukluk ¢aginda
tedavi edilen olgulardan farklihk géstermez (1-3).

Ancak ADO cihazinin antegrad yolla yerlestirilmesi duktusun
pulmoner arter tarafindan gegilmesini gerektirdiginden erigkin has-
talarda iglem siiresini uzatan hatta bazen de konvansiyonel yontem-
lerle miimkiin kilmayan bir durumdur (17, 37). Bu durum duktusun
diisiik basinca maruz kaldigi pulmoner arter tarafinin siklikla kivrim-
i (tortuous) olmasi ve ayrica kalsifiye yapilanma nedeniyle esnek bir
girisinin olmamast ile iligkili olabilir (8, 16, 17, 22). Literatiirde erigkin
hastalarda duktusdan antegrad gecilemediginde yakalayici kullani-
mi bildirilmistir. (17). Bizde bes olguda bu yontemi kullandik. Ancak
yakalayici kullaniminin hem islem siiresini hem de fléroskopi siire-
sini oldukga uzattigini sdyleyebiliriz. Ayrica yakalayici kullanimi
islem maliyetini de artuirmaktadir. Calismamizda ilk 10 dk. florosko-

pi siiresinde duktusdan antegrad gecilemeyen tiim olgularda
yakalayici ydntemi kullanildi. yakalayici kullanilan olgularda med-
yan floroskopi siiresi 26 dk. idi. Duktustan antegrad gecilemeyen
baska bir ¢ocuk hastada yakalayici kullammina baslamadan
once retrograd kilavuz tel yerlestiriimesi sonrasi konvansiyonel
yontemle tekrar denenmesiyle duktusdan kisa siirede gecebil-
mistik. Bu sebeple ilk 14 olgudan sonra duktusdan antegrad gec-
mekte siklikla zorlandi§imiz erigkin hasta grubumuzda rutin olarak
retrograd kilavuz tel ile duktusu ana pulmoner arter yoniinde
germenin avantajli olabilecegini diisiindiik. Bu yéntemin hem
antegrad yonelim igin kilavuz oldugunu, hem de erigkin duktuslar-
da sikca rastlanan eksantrik ya da kivrimli yapinin diizlesmesine
katkida bulunarak duktusdan antegrad ge¢cmeye uygun hale
getirdigini diigiinmekteyiz. Literatiirde bu yéntemi degerlendiren
calisma bulunmamaktadir. Ancak olgularimizda klasik yontemle
kiyaslandiginda sadece bir olguda yakalayici kullanimi gerekliligi
olmustur. Ayrica basarili olgular kiyaslandiginda tel kilavuzlugun-
da duktusdan gecilen islemlerde fléroskopi ve islem siirelerini
anlamli bir sekilde diisiik bulduk.

Literatiirde transkateter tedavide siklikla kullanilan “coil” ile
embolizasyon %4 civarindayken, ADO cihazi ile embolizasyon
sikligi %0.5'i gegmemektedir (26, 34, 35). Olgularimizin kisa
dénem izlemlerinde dahi rezidiiel sant olan olgumuz yoktu. Tek
olgumuzda gézlemledigimiz islemden hemen sonra geligen ciha-
zin sol pulmoner artere embolizasyonu eriskin vakalarimiza
oranladifimizda yiiksek olarak goriilse de (%3.1) tiim yas grubu
olgularimiz dikkate alindiginda (%0.8) literatiirdeki ADQ cihaz
embolizasyon oranlarina yakindi. Benzer sekilde literatiirde de
bildirilmis migrasyon gelisen olgularin siklikla erigkin olmasi
dikkat ¢ekicidir (26, 29, 35). Tiim olgularda cihazin vendz tarafa
embolize olmasi cihazin kiigiik secildigini diisiindiirtmektedir. Bu
durum yiiksek sant akimi ve genis damar limenleri nedeniyle
yetersiz kontrastli goriintiileme sonucunda duktusun yapisi ve
olciileri hakkinda saghkli bilgi edinilememesi ve bu sebeple
kiiclik tercih edilen cihazin aortopulmoner yiiksek basing farki
ve kalsifik, sarmal yapisi bozulmus anevrizmatik yapili erigkin
duktuslarinin cihazi iyi saramamasi nedeniyle diisiik basingli
venoz tarafa embolize olmasi ile agiklanabilir (17, 28, 35-37).

Bu sebeple eriskin olgularda duktus yapisi hakkinda optimal
bilgi edinebilmek icin kontrast miktarinin kateterin maksimum
kapasitesi ve minimum verilme siiresine gére hesaplamanin ve
ayrica rutin olarak lateral gdriintiileme diginda sag oblik gdriinti-
lemenin oldukga faydali yéntemler oldugunu séyleyebiliriz (30, 35).

Eriskin duktuslarinda, uzun siireli akima maruz kalinmasiyla
iligkili olarak ampulla kisminin PDA'nin en dar ¢apina gore rolatif
olarak genis oldugunu sdyleyebiliriz (16, 17, 22). Bu sebeple duktu-
sun en dar capina gore tercih edilebilen cihaz proksimal govde
capi farki 2 mm sininndaki cogu olgumuzda duktal ampulla yeterli
uzunlukta oldugundan bir biiyiik cap cihaztercih ettik. Olgularimizin
cihaz proksimal govde capi-duktus en dar ¢api farki medyan 3.5
mm idi. Buna ragmen olgularin ampulla uzunluklar kullandigimiz
cihaz uzunluk farki medyan 8 mm gibi oldukca giivenli sinirdaydi,
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ayrica bilylik cihaza baglh gelisebilecek sol pulmoner arter prot-
ruzyon bulgusu olarak pulmoner arter akim hizinda artma ya da
islemden hemen sonra gelisen sol pulmoner arter basing farkina
rastlanmadi. Yeterli duktal ampulla uzunlugu nedeniyle inen aorta-
da akim artigina ya da basing farkina da rastlanmadi.

Cihaz embolizasyonu yasadigimiz olgumuzda cihaz proksimal
gbvde capi-duktus en dar capi farki 2 mm’den az olmasi dikkat
cekiciydi. Kisa konik yapida duktusa sahip olmasi nedeniyle,
daha biiyiik cihazi yetersiz duktus uzunlugu nedeniyle kullana-
madik. Olgumuzda geligsen cihaz migrasyonunu bu durum ile ilis-
kilendirmekteyiz.

Literatiirdeki ADO cihazlarinin embolizasyonu sonrasi trans-
kateter ydontemle geri alinmasi olgularin yarisinda miimkiin ola-
bilmektedir. Bilindigi iizere cihaz embolizasyonlar sonrasi tiim
cihazlar igin geri alinabilinme orani %70 kadardir (27). Amplatzer
duktus tikayici cihazlarinin geri alinamamasindaki temel sorun-
lardan en dnemlisi vidalama noktasinin cihaz birakildiktan sonra
cihaz govdesine dogru gomiilmesidir. Bu durum cihazin uzun
ekseni boyunca yakalanabilmesini imkansiz kilmaktadir. Onerilen
yontem cihazin gdvde kismindan yakalanmasidir ki bu durum
cihazin uzun aksina dik yakalanmasina neden oldugu icin ciha-
zin orijinal kilifindan en az 4F genis bir kilif icine alinmasini gerek-
tirir (34, 36). Cihaz ¢ogu kez pulmoner artere embolize olur ve
bircok olguda pulmoner arter igerisine uzun kilifin ilerletilmesin-
de kirilmalar gelisir (27, 35, 36). Bu sebeple cihazin transkateter
geri alinmasi ¢cogu zaman imkansizdir. Migrasyon yasanan olgu-
muzda da cihaz sol pulmoner arterde yakalayici ile yakalanmasi-
na ragmen kullanilan uzun kilif kirlma yaptigindan cihaz kilifin
ucunda bogularak oldukca kontrollii bir sekilde inferiyor vena
kava'ya kadar cekilerek burada uzun kilif i¢erisine alinmak isten-
di ancak kilif kinlma nedeniyle deforme oldu ve cihaz kilifin igine
alinamayip yakalayicidan kurtuldu. Cihaz sag pulmoner arter alt
lob dalina embolize oldu, cihaz tekrar yakalayici ile yakalanama-
di ve cerrahi yontemle gikarildi, PDA cerrahi yéntemle kapatildi.

Calisma kisitlamalari

Cahsgmayi olusturan orta-genis PDA'll olgu sayimiz erigkin
konjenital grubu igerisinde oldukca genis bir seri olmasina rag-
men gruplarin kiyaslanmasinda istatistiksel olarak nonparamet-
rik testlere ihtiyag gdstermesi bakimindan gdreceli olarak yeter-
siz goriinebilir.

Sonug

Eriskin hastalarin PDA tedavisinde ADO cihazi kullanimi
oldukca basarili ve giivenli bir yontemdir. Cihaz kullanimi igin
antegrad yolla duktustan gegebilmek icin retrograd kilavuz tel
kullanimi etkili bir yontemdir ve islem siiresini kisaltabilir. Ayrica
eriskin hastalarda duktal ampulla yapisi uygun ise daha biiyiik
cihaz kullanimi giivenlidir ve migrasyon riskini azaltabilir.

Cikar catismasi: Bildiriimemistir.
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