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(")zet

Amag: Komplike patent duktus arteriosuslu vakalarda geleneksel yontemlerle tamir tehlikeli olup, 6liimciil kanamalara yol agabilir.
Bu nedenle bu vakalarda, kardiyopulmoner bypass ve derin hipotermik sirkulatuvar arrestte onarimin yapilmasi daha giivenli
olmaktadir.

Materyal ve Metod: Klinigimizde 1993 - 2003 tarihleri arasinda 5 hastaya derin hipotermik total sirkiilatuvar arrest ile duktus onarimi
gerceklestirildi. Hastalarin hepsi kadin olup, yaglar1 9 ile 51 y1l arasinda degismekteydi. Ortalama sant oran1 2.7 + 0.45 olup, ortalama
sistolik pulmoner arter basinct 59 + 17.46 mmHg idi. Vakalarin {igiinde duktus kalin ve genis olup, birinde anevrizmatik, digerinde ise
kalsifik idi. Hastalarin hepsinde kardiyopulmoner bypassa girilerek hastalar ortalama 21.6 + 2.07 °C’ye kadar sogutuldu. Ortalama
14.4 + 9.66 dakika (3-25) total sirkiilatuvar arrestte kalind1. Tki hastada onarim transpulmoner yolla yapilirken, bir vakada transaortik
yolla yaklagilarak pledget destekli dikislerle onarim yapildi. Bir hastada pulmoner arter agilmadan digardan {i¢ adet pledgetli siitiir ile
transfiksiyon, geri kalan bir hastada ise divizyon yapilarak onarim gergeklestirildi. Ek prosediir olarak iki hastada subaortik diskret
membran rezeksiyonu, bir hastada aort kapak replasmani, bir hastada ise sag ventrikiil ¢ikis yolu transannuler yama ile genigletildi ve
patent foramen ovale kapatildi.

Bulgular: Erken veya ge¢ mortalite goriilmedi. Iki hastada kardiyopulmoner bypass ¢ikisinda inotrop destek gerekti. Higbir hastada
prosediire ait komplikasyon goriilmedi. Hastalar ortalama 31.8 + 39.97 ay izlendi. Yapilan postoperatif ekokardiyografilerinde higbir
vakada rekanalizasyon goriilmedi.

Sonug: Komplike olan patent duktus arteriosuslu vakalarin tamirinde derin hipotermik total sirkiilatuvar arrest hastaya ek bir risk
getirmeden giivenle uygulanabilir.
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Summary

Background: Repair of complicated patent ductus arteriosus by conventional methods is dangerous as life-threatening hemorrhages
may occur. Thus, in these patients, it is safer to operate by using cardiopulmonary bypass and hypothermic circulatory arrest.
Methods: We operated on 5 patients with patent ductus arteriosus with deep hypothermia and total circulatory arrest between 1993 and
2003. All of the patients were female and their ages were between 9 and 51. The mean shunt ratio was 2.7 + 0.45 and mean systolic
pulmonary arterial pressure was 59 + 17.46 mmHg. In three of the patients the ductus was wide and thick, it was aneurysmatic in one
and calcified in the other. All of the patients were operated under cardiopulmonary bypass and were cooled down to an average
temperature of 21.6 + 2.07 °C. The mean total circulatory arrest time was 14.4 + 9.66 minutes (range 3-25). In two patients, the ductus
was closed with a transpulmonary approach while in one patient a transaortic approach was used. All sutures were consolidated with
pledgets. In one patient the transfixation was performed without pulmonary arteriotomy using three pledgetted sutures placed
externally. In the last one patient, the repair was achieved by division. In addition to patent ductus arteriosus correction, concomitant
procedures were subaortic discrete membrane resection, aortic valve replacement in two patients. In one patient, right ventricular
outflow tract was enlarged with a transannular patch and foramen ovale was closed.

Results: There was no early or late mortality. In two patients inotropic support was needed during weaning from cardiopulmonary
bypass. No complications were seen related to the procedure itself. The mean follow up was 31.8 + 39.97 months. No recanalisation
was detected with the postoperative echocardiographic assessment.

Conclusions: Hypothermic total circulatory arrest can be used safely during the repair of complicated patent ductus arteriosus without
exposing the patient to additional risks.
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Girig

Patent duktus arteriosus (PDA) giiniimiizde konvansiyonel
tekniklerle [sol posterior torakotomi, video asisted
thoracoscopic surgery (VATS), endovaskiiler yontemler] infant,
cocukluk donemi ve geng erigkin yaglarda diisiik mortalite ile
kapatilmaktadir [1,2]. Ancak ileri yaglarda, ek anomalilerin
varlifinda, pulmoner arter basincinin iist sinirda oldugu
vakalarda, duktus bagimli endokardit gecirenlerde ve duktusun
kalin-kisa, anevrizmatik, kalsifik veya frajil oldugu vakalarda
geleneksel yontemlerle girisim hayati tehdit eden kanamalara
neden olabilmektedir [1]. Bu grup vakalarda kardiyopulmoner
bypass (KPB) ve derin hipotermik total sirkulatuvar arrest
(DHTSA) esliginde onarim hastayr bu komplikasyonlardan
koruyacak bir yontemdir [3-6]. Derin hipotermik total
sirkulatuvar arrest neonatal ve infant doneminde kompleks
konjenital kardiyak defektlerin tamirinde eskiden beri basarili
bir sekilde kullanilmistir [7,8]. Erigkin yas doneminde ise, daha
¢cok arkus aortayr tutan anevrizma ve disseksiyonlarin
tamirinde, serebral koruma amacl olarak Grieep ve Cooley
tarafindan kullanilmigtir [9,10]. Daha sonra bu teknigin bir cok
edinsel kalp hastaliklarin tamirinde kullanimi yayginlagmigtir
[4,11].

Materyal ve Metod

Klinigimizde 1993 - 2003 yillar1 arasinda 186 vakaya patent
duktus arteriosus tanisiyla girisim yapilmistir. Derin
hipotermik total sirkiilatuvar arrest altinda girisim yaptigimiz 5
hasta (%2.68) bu calisma kapsamina alindi. Hastalarin hepsi
kadin olup, yaslar1 9 ile 51 y1l arasinda degisiyordu. Hastalarin
hepsinde preoperatif tam1 ekokardiyografi ile kondu ve
ardindan hemodinamik ¢alisma yapildi. Ekokardiyografik ve
hemodinamik olarak pulmoner arter basinci (PAB), sant
oranlar1 (QP/QS), PDA’nin yapis1 ve ek anomali olup olmadig:
dikkate alinarak cerrahi kapatma endikasyonu kondu. Ek
hastalik olarak iki hastada subaortik diskret membran (SADM),
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bir hastada miks aort hastaligi, bir hastada pulmoner
infindubuler ve valviiler darlik ile beraber patent foramen ovale
(PFO) mevcuttu. Bir hastada trikiispid kapak yetmezligi ve
pulmoner kapak yetmezligi eslik etmekte idi. Hastalarin
ortalama sistolik PAB 59 + 17.46 mmHg idi. Ortalama Qp / Qs
orani 2.7 + 0.45 olarak hesaplandi. Hastalarin dordii siniis, biri
ise atriyal fibrillasyon ritminde idi. Fonksiyonel kapasite 2
hastada New York Heart Assosiation (NYHA) klas II’de iken,
ii¢ hasta klas III kapasitede idi. Hastalar1 peoperatif bulgulari
ve ek prosediirler Tablo 1°de verilmistir.

Cerrahi Teknik

Hastalarin hepsinde medyan sternotomi sonrasi perikard
longitudinal olarak agildiktan sonra PDA eksplore edildi.
Asandan aortadan arteriyel ve sag atriyumdan bikaval venoz
kaniilasyon uygulandi. Sag tist pulmoner venden vent kaniilii
yerlestirildi. Kardiyak koruma aort yetmezIligi olan bir vakada
retrograd izotermik kan kardiyoplejisi, diger dort vakada ise
antegrad izotermik kan kardiyoplejisi ile saglandi.
Kardiyopulmoner bypassa girer girmez sag kalbin
distansiyonunu Onlemek amaciyla duktusun pulmoner
tarafindaki orifisi parmakla kapatilarak sogumaya baglandi.
Kalbin spontan fibrillasyonuna izin verildi. Fibrillasyondan
sonra kros klemp konarak 10 mL/kg kardiyopleji verildi.
Hastalar ortalama 21.6 + 2.07°C’ye kadar sogutuldu. Ardindan
ekstrakorporeal dolasgim durduruldu. iki hastada PDA’ya
pulmoner arteriyotomi yapilarak, bir hastada ise aortotomi
yapilarak ulagildi. Bu ti¢ hastada PDA 3-5 adet tek tek pledget
destekli 4/0 prolen siitiir ile kapatildi. Bir hastada ise pulmoner
arter agilmadan disardan ti¢ adet pledget destekli 4/0 prolen
siitiir ile transfiksiyon, geriye kalan bir hastada ise divizyon
yapildi. Patent duktus arteriosus pulmoner arter ig¢inden
kapatilan vakalarda en son dikis baglanmadan hasta
Trendelenburg pozisyona alinarak aort tarafinda hava
kalmayacak sekilde yavag yavas tekrar perfiizyona gecilerek
dikisler baglandi. Kros klemp konarak hasta 28°C’ye kadar
1s1tldi. Bu 1stma periyodunda ek prosediirler tamamlandi. Tki

Tablo 1.
Yas Ek PDA PAB Sant oram HSA Ameliyat teknigi Ek prosediir
Cins kardiyak Yapist (mmHg) siiresi
patoloji (dak.)
1. hasta 13/K  SADM, Genis kisa  55/25 2.5 3 Aort icinden 4 adet SADM rezeksiyonu,
AD, AY pledgetli siitiir ile onarrm AVR
2.hasta  51/K Genis kisa  70/35 3 10 PDA divizyonu
3.hasta 38/K PY,TY Kkalsifik 70/28 3 24 Pulmoner arter i¢inden 3
adet pledgetli siitiir ile
onarim
4. hasta 14/K  PFO, PD Anevrizmatik 35/15 2 10 Disaridan 3 adet pledgetli PFO onarimu,
siitiir ile onarimi RVOT yama ile
genisletilmesi
S5.hasta  9/K  SADM Genis kisa  70/30 3 25 Pulmoner arter i¢cinden 3 SADM rezeksiyonu
adet pledgetli siitiir ile
onarim

AD = aort darlig1; AY = aort yetersizligi; HSA = hipotermik sirkiilatuvar arrest; PAB = pulmoner arter basinci; PD = pulmoner darlik; PDA = patent duktus arteriosus; PFO
= patent foramaen ovale; PY = pulmoner yetersizligi; RVOT= sag ventrikiil ¢ikis yolu; SADM = subaortik diskret membran; TY = trikiispid yetersizligi
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hastada subaortik diskret membran rezeksiyonu, birinde aort
kapak replasmani yapildi. Bir hastada ise PFO onarimi ve sag
ventrikiil ¢ikig yolunun transannuler yama ile genisletilmesi
yapildi. Ardindan tekrar isinmaya gecilerek standart olarak
hava tahliyesi yapilarak KPB’den ¢ikildi.

Bulgular

Erken ve gec mortalite goriilmedi. Hastalarin ortalama DHTSA
siiresi 14.4 + 9.66 dakika (3-25), ortalama KPB siiresi 120.4 +
36.58 dakika ve aortik kros klemp siiresi 62.6 +16.13 dakika
idi. Iki hastada KPB sonrasi orta derecede inotrop destek
gerekti. Higbir hastada DHTSA’ya bagli veya PDA’ya ait bir
komplikasyon goriilmedi. Hastalarin ortalama ekstiibasyon
stiresi 13.4 + 8.05 saat, ortalama yogun bakim kalig siiresi 2.4
+ 1.14 giin ve hastanede kalig siiresi ise 8 + 1.22 giin idi.
Hastalar ortalama 31.8 = 39.97 ay olarak takip edildi.
Hastalarin hepsinde efor kapasite NYHA klas I'e yiikselmisti.
Yapilan kontrol renkli doppler ekokardiyografide hi¢ bir
hastada rekanalizasyon goriilmedi.

Tartigma

Giiniimiizde infant ve c¢ocukluk domeminde kompleks
anomalinin eglik etmedigi basit PDA’da cerrahi tedavi sol
posterior torakotomi ile %1’in altinda bir mortalite orani ile
yapilmaktadir [1]. Giiniimiizde yogun kullanim alani bulan
VATS yontemiylede duktus kapatilmas: diisiik mortlatite ve
mortalite ile uygulanmaktadir. Yontem agrisiz ve kozmetik
olup hastalarin yogun bakim ve hastane kalig siirelerini
kisalmaktadir [2]. Ancak duktusun 9 mm’den kalin olmasi,
hastalarin 40 yas ve {istiinde olmasi, hastanin endokardit
gecirmis olmasi, duktusun Kkalsifiye, anevrizmatik veya sol
plevranin yapisitk olmasi bu prosediirii sinirlamaktadir.
Endovaskiiler tamir yontemleri ise secilmis gen¢ hastalarda ve
tecriibeli merkezlerde uygulama alani bulmus, %5-10 oraninda
kiiciik persistan sant ve intravaskiiler embolizasyon riski
tasimaktadir [12-15]. Ancak PDA’s1 genis-kisa, anevrizmatik,
frajil veya kalsifik olan pulmoner hipertansif (< 6-8 Unite/m?)
olan hastalarda konvansiyonel divizyon veya ligasyon teknigi
ile tamir riskli olup, tamir esnasinda tehlikeli riiptiir ve
kanamalara neden olabilmektedir [1,3-6]. Bu grup hastalarda
bu komplikasyonlardan kaginmak icin bir ¢ok teknik tarif
edilmigtir. Kardiyopulmoner bypass esliginde transaortik veya
transpulmoner onarim yapilabilir. Ancak onarim bitene kadar
innominate arter ve karotis arterlerin okliizyonu gerekmektedir.
Kalici norolojik hasar olugsmadan DHTSA, aortopulmoner
baglantiyr kapamaya olanak saglamaktadir. Bu teknigin
avantaji patolojinin tamiri icin kansiz ve rahat bir ortam
saglarken, eslik eden diger kardiyak anomalilerin ayni seansta
onarimina da olanak tanimasidir. Onarim aort veya pulmoner
arter i¢inden yapilabilir. Aortotomi gerekecek vakalarda ek bir
insizyon gerektirmemesi agisindan onarim direk transaortik de
yapilabilir. Bizim aort lezyonu olan bir vakada onarim
transaortik yolla yapilirken, oteki vakada ise kros klemp
yerlestirirken pulmoner arterin zedelenmesi sonucu PDA
transpulmoner onartlmisti. Pulmoner darligi olan vakada ise
direk transpulmoner yaklasim uygulanmigsti. Yama ile onarim
ozellikle kalsifik duktuslarda oOnerilmekle birlikte, tek tek
pledgetli siitiir ile de onarim yapilabilir [1]. Biz vakalarin
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hicbirinde yama kullanmadik. Bu grup vakalarda total
sirkiilatuvar arrest siiresi genelde kisa siirmekte ve hatta bazi
vakalarda sadece aralikli olarak total sirkiilatuvar arreste girip
c¢ikmak yeterli olabilmektedir. Ek patoloji olsa bile, total
sirkiilatuvar arrest stiresini uzatmamakta ve ek patolojilerin
diizeltilmesi total sirkiilatuvar arrestten ¢iktiktan sonra 1sitma
periyodunda yapilmaktadir. Bizim olgularimizda total
sirkiilatuvar arrest siiresi en fazla 25 dakika siirmiig ve hig¢bir
vakada norolojik komplikasyon goriilmemistir. Pulmoner arter
icinden onarimin diger bir risk ise hava embolisi olup, bazi
yazarlarca bildirilmistir [1]. Ancak bizim vakalarin hi¢ birinde
norolojik olay goriilmemistir. Bhati ve arkadaslar1 [3]
pulmoner arter icinden PDA orifisinden parmak
maniiplasyonu ile Foley sonda ilerletip aort tarafinda
sisirilmesi kansiz bir ortamda PDA’nin tamirini yaptiklarini ve
bu yontemle hava emboli riskinin Oniine gectiklerini
bildirmislerdir.

Bizce ozellikle yagh, PDA’s1 kalin-kisa, anevrizmatik, kalsifik
olan veya iist sinirda pulmoner hipertansiyon geligmis
hastalarda ve diger ek patolojilerin eslik ettigi vakalarda
DHTSA ile hastaya ek bir risk getirmeden kisa siirede ve
giivenle PDA kapatilabilir.
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