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Duktus arteriozus agikligi (PDA)’nin transkateter yontemle kapatilmasinin kiigiik yas

gruplarinda da uygulanabilirligi ilk kez 1979’da Rashkind tarafindan gosterilmistir. Daha sonraki
yillarda uygulama teknigindeki gelismelere paralel olarak, bu yontem birgok kardiyoloji
merkezince benimsenmis ve uygulama alanmma sokulmustur. Bu yazida PDA’un transkateter
okliizyon yoOnteminde olgu se¢imi, uygulama teknigi ve karsilasabilecek komplikasyonlar

hakkinda bilgi vermektedir.
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Transcutaneous Oxygen Tension Monitoring During Revascularization of the
Lower Extremities

The first successful application of a transcatheter closure technique for patent ductus arteriosus
in infants and children was performed by Rashkind in 1979. Since that time, there has ben
continued improvement and simplification of the equipment as well as of the implantation
technique. Now, this method is accepted as the treatment of choice by many centers. In this report
we discuss patient selection, application and probable complications of this technique.

Konjenital kalp cerrahi donemi 1939 yilinda
Gross ve Hubbard’in Patent Duktus Arteriosus
(PDA) ligasyon teknigini gelistirmeleri ile
baslar”. Bugiin birgok cerrahi yontemin
mortalite ve morbiditesi ¢ok diisiik olmakla bir-
likte; genel anestezi gerekliligi, uzun siireli
hospitalizasyon, nervus reccurens hasari, torako-
tominini neden oldugu gogiis agrisi, nedbe
dokusu ve bronkopnonmoniye egilim gibi bir
kism1 kaginilmaz olan sonun ve komplikasyonlar
PDA tedavisinde alternatif yontem arayisina yol
acmistir. PDA’nin kateter laboratuarinda kapa-
tilmas1 yontemi, ilk defa 1967 yilinda Portsman
tarafindan ileri siirlilmiistiir. Ancak okliizyonda
kullanilan Ivalon tikacin femoral arter yolu ile
yerlestirilmesi i¢in 18F (=6 mm) sheath-introdu-
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cer’in kullanilmasi, hem hasta yasimin biiyiik ol-
mas1 gerekliligi, hem de siklikla arteriyel
komplikasyonlara yol agmas1 bu yontemin yaygin
kullanilmasini engellemistir. 1979’da Rashkind
vendz yolla yerlestirilebilen “kdpiik-semsiye”’yi
PDA okliizyonunda kullanmaya baslamis™, bu
teknik daha sonraki yillarda Mullins ve diger
aragtirmacilar tarafindan gelistirilerek uygulama
kolaylig1 saglanmistir™®. Son yayinlarda transka-
teter okliizyon uygulanan 48 olgunun higbirinde
komplikasyon goriilmedigi bildirilmektedir®”.
Bu yazida literatiir ve tecriibelerimizin 1s18inda,
transkateter PDA okliizyonu uygulamasi i¢in
olgu se¢iminde nelere dikkat edilmesi gerektigi,
uygulama teknigi, olast komplikasyonlar ve
komplikasyonlara yaklasimlar tartisilmaktadir.
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Sekil 1: 12 mm'lik Rashkind kopiik semsiye cihazi

Olgu Secimi

Bu yontemin uygulanmasinda kesin kontren-
dikasyon olusturan nedenler aktif endokardit ve
pulmoner vaskiiler hastaliklar™. Yéntemin uygu-
lanmasinda diger kisitlayici nedenler arasinda,
gocugun viicut agirligi, duktus arteriozus agikligi-
nin anatomik 6zelligi ve ¢ap1 yer alir.

Uygulamada duktusun c¢apina gore 12 veya 17
mm’lik “kopiik semsiye”den biri secilir (Sekil 1).
12 mm’lik semsiye i¢in 8F (3.3 mm); 17 mm’lik
icin 11F (4.3 mm’lik Mullins sheat-introducer
gereklidir. Her ne kadar daha 6nce 2.4 kg’a kadar
kiiciik bebeklerde 12 mm’lik semsiyenin kullani-
labildigi gosterilmigse de®®, genelde yazarlar 12
mm’lik semsiyenin 6 kg’in altinda, 17 mm’lik
semsiyenin 10 kg’in altindaki bebeklerde teknik

GKD Cer.Derg.
1992;1:107-111

giicliik yaratacagi gerekgesi ile kullanilmamasini
onermektedirler®”. Viicut agirhigi bu smirlarin
altinda olan bebeklerde taniya yonelik hemodi-
namik ve anjiografik inceleme yapilmali, duktus
anatomisi transkateter okliizyona elverigli ise
(gerekirse digitalis ve diliretik destegi altinda)
uygun kiloya gelmeleri beklenmelidir. Duktusun
anatomik yapist okliizyona uygun olmayan ve
destekleyici tedaviye ragmen konjestif kalp
yetersizligi bulgulari devam eden olgular zaman
gecirilmeden cerrahiye sevkedilmelidir. Duktus
arteriozus agikliginda anatomik yapi farkliliklar
s6z konusu olabilmektedir”. En sik goriilen ve
okliizyona en uygun olan anatomi, duktusun
pulmoner arter tarafinda darlik goéstermesi ile
acikligr aort tarafina bakan konik bir yapida
olmasidir. (Sekil 2a). Daha az saptanan anatomi
ise duktusun aort tarafindan darlik gostermesi ile
“kisa duktus” Ozelligi kazanmasidir (Sekil 2b).
Bu olgularda duktusun gergek capini belirlemek
giic olmakta ve bu nedenle ¢ogu zaman hastanin
cerrahiye sevkedilmesi gerekmektedir. Cok daha
seyrek goriilen anatomi ise duktusun tiibiiler bir
yapt gostermesidir (Sekil 2c¢). Bu olgularda
duktus uzunlugu 5 mm’yi astigl zaman, semsi-
yenin embolizasyon riski s6z konusu oldugundan
hastanin cerrahiye verilmesi uygun olur.
Sonug olarak olgu se¢imi ile ilgili kriterleri su
basliklar altinda toplamak miimkiindiir;
1) Hastada aktif endokardit ve ileri derecede
pulmoner vaskiiler hastalik olmamasi

$ekil 2: Duktus arteriozus agikligimin farkt anatomik sekilleri. a) Konik duktus b) Kisa duktus ¢) Tiibiiler duktus
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gerekir. Pulmoner vaskiiler hastalik olmamasi
gerekir.

2) “Tubiler” ve “kisa duktus” anatomisi
teknik agidan giigliik olusturabilir. Bu tip
hastalarda cerrahi girisim daha uygun olur.

3) Ancak 2-10 mm captaki duktuslara bu
teknik uygulanabilir.

4) 4 mm’ye kadar olan duktuslarda hastanin
viicut agirligl, 6 kg’in lzerinde daha biyik
duktuslarda ise, 10 kg’in iizerinde olmalidir.

Uygulama Yontemi

Hastanin taniya yonelik hemodinamik-anjiog-
rafik incelemelerinin onceden yapilmis olmasi
uygun olur. Islemin yapilacag: giin rutin sedas-
yonun ardindan hasta anjiografi odasina alinir ve
her iki inguinal bolgenin temizligi yapilir. Acil
premedikasyon i¢in vendéz damar yolu acilir.
Seldinger yontemi uygulanarak 8F Cournand
katerle sag; 4°F Pigtail kateterle sol kateteri-
zasyon yapildiktan sonra hastanm 50-75 U/kg
dozda heparinizasyonu uygun olur. Cournand
kateter duktus yolu ile aortaya gegilir ve 1 ml/kg
kontrast madde ile lateral aortografi yapilarak
duktusun ¢api, anatomisi ve en dar yerinin trakea
ile iligkisi yeniden belirlenir. Daha sonraki
asamada duktus capma gore secilen Mullins
Sheath’e, Cournad kateterin sag ventrikiilden
itibaren lateral pozisyonda olusturdugu egimi
kazandirmak amaciyla kaynar suda sekil verdi-
rilir. Cournand kateter icerisinde gonderilmis
olan uygun kaliliktaki “amplatz exchange guide
wire” araciligi ile, kateter Mullins Sheath’le
degistirilir. Mullins sheath aort tarafina ulastiktan
sonra guide wire ve dilatator geri cekilir.
Protamin® veya serum fizyolojik ile yikanarak
hava kabarciklarindan arindirilmis olan semsiye
6zel kalib1 igerisinde katlanarak ozel tastyici
kateterine (delivery sistem) yiiklenir ve sag
atriuma kadar ilerletilir. Semsiyenin distal ba-
caklarimin Mullins Sheath’ten ¢ikip aort tarafinda
acildig1r goriildiikten sonra tiim sistem yavas
yavas geri c¢ekilerek distal bacaklarin aort 6n
duvarina temasi saglanir ve pozisyonun uygun-
lugu anjiografi ile teyit edilir (Sekil 3). Daha
sonra semsiyenin bagli oldugu mil sistemi sabit
tutularak yalnizca Mullins Sheath 2 cm kadar geri
cekilerek proksimal bacaklarin serbestlenmesi
saglanir. Semsiye serbestlenmeden oOnce anji-
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Sekil 3: Kopiik semsiyenin distal bacaklarinin agihip,
aort 6n duvarina yapigmig durumdayken yapilan aor-
tografide proksimal bacaklarin pulmoner arter ta-
rafinda oldugu ve tam oklizyonun saglandig
gorultyor

$ekil 4: Kopiik semsiye serbestlendikten sonra yapilan
anjiografide tam okliizzyonun saglandig goriiliiyor

ografi tekrarlanir. Bundan sonra semsiye
serbestlenerek delivery sistem hemen sag atriuma
cekilir. Bu asamada bakteriyel endokardit profi-
laksisi i¢in sefuroksim 10 mg/kg, ve hasta
heparinize ise protamin 30 mg/kg IV uygulanir.
Sefuroksim tedavisine 2 giin daha 6 saat ara ile
10 mg/kg dozda devam edilir. Semsiye {izerinde
tromboz olusmasi i¢in 10 dakika beklendikten
sonra, anjiografi ile rezidiiel sant varlig: arastirilir
ve isleme son verilir (Sekil 4). Sizint1 seklinde re-
zidiiel sant varsa Berman balon kateter yine Mul-
lins Sheath araciligi ile ana pulmoner artere
gonderilerek tam kapasiteyle sisirilmek suretiyle
proksimal bacaklarin pulmoner arter duvarin tam
yapismasi saglanabilir'®. Hasta yatagina alindik-
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tan sonra ekardiyografi ile semsiyenin yerinde
olup olmadig1 kontrol edilir. Ertesi giin renkli
doppler ekokardiyografi ile rezidiiel sant deger-
lendirilir.

Komplikasyonlar

Subakut bakteriyel endokardit bugiine kadar
hi¢ bildirilmemis olmakla birlikte, teorik olarak
olasidir. Hayvan deneylerinde temiz ama steril
olmayan semsiye uygulamalarinda endokardit
gelisebilecegi gosterilmistir'?.

Isleme bagh olarak literatiirde bildirilen en
o6nemli komplikasyon semsiyenin pulmoner arter
ya da daha nadir olarak aort tarafina embolizas-
yonudur. Bu gibi olgularda eger hastanin viicut
agirligi 11F Mullins Sheath i¢in uygunsa basket-
retriever sistemlerle semsiye kavranarak sheath
icine c¢ekilmek suretiyle geri alinabilir. Bu
miimkiin olmazsa acil cerrahi girisim gerekli
degildir. Hasta ertesi giin elektif kosullarda
ameliyata almabilir. Embolik semsiyenin yerinde
birakilmasinin da miimkiin oldugu bildirilmek-
tedir'®. Geri alinmasi planlanan semsiyenin kalp
disinda Mullins Sheath igerisine hapsedilmesi
gerekir. Aksi durumda intrakardiyak sahadan
gecirilirken kalp kapakgciklarina hasar verebilir'”
ya da basket-retriever sistemden kurtularak
hastanin acil olarak acik kalp ameliyatina
alinmasma neden olabilir'®. Teknik gelismeler
dogrultusunda son yayinlarda bu komplikasyonla
hi¢ karsilasiimadig: bildirilmektedir®”.

Bugiinkii teknikle karsilasilan en Onemli
komplikasyon, rezidiiel sant problemidir. Eger
olgu secimi dogru yapilmigsa bu durumda
semsiyenin uygun pozisyonda yerlestirilmemis
olmasi s6z konusudur. Semsiyenin her iki bacagi
acilip serbestlenmeden Once yapilan anjiografi ile
pozisyonunu belirlemek ve gerekiyorsa c¢ikarila-
rak yenisini yerlestirmek gereklidir. Uygun olgu
secimi yapildiginda hi¢ rezidiiel sant goriilme-
digini bildiren yaymlar vardir'”. Minimal sant
saptanan hastalarda Mullins Sheath igerisinden
gonderilen Berman kateterin balonunu ana
pulmoner arter igerisinde sisirerek proksimal
bacaklarin tam agilmasinin saglanabilecegi de
bildirilmektedir”.

Uygun yerlesime ragmen rezidiiel sant kalan
hastalarin 6 ay sonra tekrar ekokardiyografik ve
gerekirse anjiografik olarak degerlendirilmeleri
gerekir. Sant Onemsiz diizeyde ise girisim
Onerilmez. Ancak bu hastalarin hayat boyu
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bakteriyel endokardit profilaksisine alinmalari
gerekir. Tam okliizyon saglanan hastalarda ise
cerrahi girisimde Onerilen 6 ay yerine, 1 yil
boyunca enfektif endokardit proflaksisi uygun
olur'"?. Onemli miktarda sant saptanan olgularda
ise ikinci semsiyenin yerlestirilmesi Onerilmek-
tedir''V. Islemi takibeden 3 ay icerisinde semsiye-
nin epitelize oldugu gosterilmisse de'®, genellikle
ikinci girigim igin alt1 ay beklenmesi Onerilir.

Rezidiiel santlarda nadir karsilasilan 6nemli
bir komplikasyon, prostetik kapak ameliyat-
larinda da goriilebilen mekanik hemolizdir"?. Bu
komplikasyonda ya erken cerrahi girisimle semsi-
yenin ¢ikarilmasi ve duktusun ligasyonu (diviz-
yonu) gerekir, ya da beklenebilirse 1 ay gectikten
sonra ikinci semsiye uygulamasi denenebilir"?.
Bizim 8 olguluk deneyimimizde de bir hastada
ciddi hemoliz saptanmig olup uygulamay1 takip
eden 26 giin icerisinde gittik¢e azalan siklikla 7
kez kan transfiizyonu yapilmis, daha sonra hemo-
lizin durmasi ile ikinci semsiye uygulanmasi i¢in
gerekli siirenin gegmesi uygun goriilmiistiir.

Bugiine kadar literatiirde bahsedilmeyen
ancak bizim bir olgumuzda karsilastigimiz diger
bir komplikasyon okliizyonun hemen ardindan
gelisen akut hipertansiyon krizidir. Okliizyonu
ve/veya divizyonu takiben sistemik kan
voliimiiniin artmasi ile sistemik kan basincinda
hafif yiikselme goriilmesi beklenmekle birlikte
175 mm Hg’ya ulasan degerler bildirilmemek-
tedir. Bu bulgu arteriyovendz fistiillerde fistiil
bolgesine basi uygulandiginda saptanan sistemik
basing artist  bulgusuna benzerlik  goster-
mektedir''¥. Muhtemelen, doku perfiizyonu igin
gerekli olan sistemik rezistans1 dogumdan
itibaren vazopressor endokrin salgilarla idame
ettiren organizma, sistemik voliim artiginin
getirdigi yiike ek olarak ani okliizyon kargisinda
adaptasyonda gecikmekte ve kisa siireli sistemik
hipertansiyon goézlenmektedir.

Sonug olarak heniiz uzun siireli takip sonug-
lar1 yetersiz olan bu uygulama yontemi uygun
olgu se¢imi durumunda giliniimiizde cerrahi
girisime kiyasla avantajli goriilmektedir. Ulkemiz
acisindan bugiin en énemli problem bu girisimin
mali portresinin cerrahi girisime kiyasla iki kat
fazla olmasidir. Ancak, PDA okliizyonunda yete-
rince tecriibe kazanildiktan sonra, bugiin i¢in gok
az sayidaki merkezde deneysel olarak uygulanan
ve acik kalp cerrahisine alternatif olarak

110



GKD Cer.Derg.
1992;1:107-111

gelistirilen sekundum tipi atrial septal defekt ve
bazi ventrikiiler septal defektlerin de transkateter

okliizyonunun

(LIS gerceklestirilebilecegi dik-

kate alinir ise gelecege yonelik yatirim agisindan
bu y6ntemin rutin uygulamaya girmesinin yararli
olacagi kanisindayiz.
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