Patent Duktus Arteriosus’da

Klinik Yaklasimimz*

Senol YAVUZ, Mustafa MA VI, A. Hakan VURAL, Tamer TURK, I. Ayhan OZDEMIR

Bursa Yiiksek Thtisas Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi, Bursa

Rekanalizasyon  problemleri  sebebiyle tedavi
yaklagimi olarak Patent duktus arteriosus (PDA)’un
divizyonu uygun bir secenek olusturmaktadir.
Klinigimizde Ocak 1994-Subat 1996 tarihleri arasinda
14 olguya izole PDA tanisi ile miidahale edildi.
Olgularimizin 10° u kiz (%71), 4’1 erkek (%29) idi.
Olgularin ortalama yas1 6.1 olup 1,5 ile 18 yas
arasinda degismekteydi. Major semptom olarak 9
(% 64) olguda sik tekrarlayan enfeksiyon, 1 (% 7)
olguda postpartum nefes darligt ve halsizlik
mevcuttu.

Olgularin  tiimiinde tam1 fizik muayene ve
ekokardiyografi ile konuldu. 8 olguya ek patoloji
arastirmak icin kateter ¢alismasi yapildi. Olgularin
tiimiine standart posterolateral torakotomi yapildi. 3
klemp (bir diiz, 2 ince disli agili Pott’s) teknigi ile
division  uygulandi.  Operatif — mortalite  ve
komplikasyon goriilmedi. Olgular ortalama 12,4 ay
(1-24 ay) izlendi, erken ve ge¢ morbidite mortalite
saptanmadi.

Duktal agiklik rekiirrensi ve yalanci anevrizma gibi
gec komplikasyonlarin {istesinden gelmek igin
divizyon tekniginin 6zellikle ¢ocukluk ve adolesan
caginda giivenle kullanilabilecegine inanmaktayiz.
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Our clinical approach in patent ductus arteriosus

Division of patent ductus arteriosus (PDA) as
approach of treatment is a suitable option because of
recanalization  problem. @ We  operated on
14 patients with isolated PDA at our clinic between
January 1994 and February 1996. The mean age 6.1
years (range, 1,5 to 18 years). There were 9(64%)
cases of frequent recurrent infection, 1 (7%) case of
postpartum dyspne as major symptoms.

Diagnosis of all patients were made by physical
examination and echocardiography. Catheterization
study was done in 8 cases to research additional
pathology. Operation was made through standard
posterolateral thoracotomy. Division was performed
by 3 clamp (I straight and 2 angled fine-toothed
Pott’s) technique. There were no operative mortality
and complications. Mean follow -up time of patients
was 12.4 months (1-24 months). There were no early
and /or late morbidity and mortality.

We believe that, particularly in the childhood and
the adolescent, technique of division may be used
safely to overcome late complications such as
recurrence of ductal patency and false aneurysm.

Giris

Patent duktus arteriosus (PDA)’un ilk basarili
cerrahi  kapatilmast 1939 yilinda Gross ve
Hubbart tarafindan yapilmasindan bu yana

divizyon ve ligasyon standart bir operasyon
olmustur (1, 2).

Cocuklarda ve yetiskinlerde multipl  siitiir
ligasyonu ile rekanalizasyon ve  anevrizma
olusumu bildirilmistir  (3). Giiniimiizde, neo-
natal donemin iizerindeki hastalarda, divizyon
ve siitlir ile kapatma kabul edilen bir tekniktir

@.

Bu ¢alisma VIII Ulusal Damar Cerrahisi Kongresi, 20-23 Nisan 1996-IZMIR’de poster bildiri olarak sunulmustur.
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Bu yazida son 2 yilda cocukluk ve yetiskin
caginda PDA’l1 olgularda cerrahi girisim olarak
uyguladigimiz divizyon teknigi ile ilgili klinik
deneyimimiz rapor edilmistir.

Materyal ve Metod

Bursa Yiiksek Ihtisas Hastanesi Kalp ve Damar
Cerrahi Kliniginde Ocak 1994 ile Subat 1996
tarihleri arasinda 14 olguya izole PDA tanisi ile
miidahale edildi. Olgularimizin 10 (%71)u kiz 4
(%29)’ 1 erkek idi. Olgularimizin yaglart 1, 5 ile
18 arasinda ( ortalama 6,1 yasinda) olup %70’i
7 yasindan kiicliktii. Major semptom olarak 9
(%64) olguda sik tekrarlayan enfeksiyon, 1 (%7)
olguda postpartum nefes darligit ve halsizlik
mevcut idi.

Olgularin  tiimiinde tam1 fizik muayene ve
Ekokardiyografi ile konuldu. 8 olguya ek
patolojiyi arastirmak icin kateter ¢calismasi

yapildi.

Cerrahi Teknik:

Standart posterolateral torakotomi ile toraksa
girildi Akcigerler retrakte edilip desendan aort
iizerinden mediastinal plevra acgildi. Rekiirren
larengial sinire zarar vermemeye ¢aligilarak
duktus ortaya ¢ikarildi. Duktus tam mobilize
edildikten sonra, ciddi pulmoner hipertansiyon
olmasa bile duktus gecici olarak parmakla
okliide edildi. Eger hipotansiyon, bradikardi ve
diger aritmiler yoksa divizyona karar verilerek
duktusa  vaskiiler klempler giivenle kondu.
Duktus {izerine ortaya tam kat olarak bir diiz,
aort ve pulmoner arter tarafina da iki ince disli
dar acili Pott’s klemp (iic klemp teknigi)
konuldu. Ortadaki diiz klemp alinip duktus
eksize edildi. Kesilen her iki ugun kapatilmasi

iki sira nonabsorbabl = siitiirle( 5-0 prolen)
saglandi.
Bulgular
Olgularimizda operatif mortalite saptanmadi.

Hi¢ bir olgumuzda transekte edilen duktus
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uclarindan kanama problemi olmadi. Duktusun
diseksiyonuna  bagli  higbir = komplikasyona
rastlanmadi. Olgularrmiz 1 ile 24 ay (ortalama
124 ay) izlendi. Takipte higbir olguda
komplikasyon ve ge¢ mortalite saptanmadi.

Tartisma

Patent duktus arteriozusun ilk basarili ligas-
yonu 1939 yilinda Robert Gross tarafindan
gergeklestirilmistir (1). Bu girisim diisiik morbi-
dite ve milkkemmel uzun donem sonuglariyla
etkili bir girisim olarak siiregelmistir. PDA’nin
divizyon ve sitiir ile kapatilmasi, giinlimiizde
neonatal donem iizerindeki c¢ocuklarda ve
yetiskinlerde  kabul  edilmis  bir  tekniktir.
Mortalite esas itibariyle yoktur ve morbitide
¢ok diisiktir (4). Bizim de olgularimizda
operatif morbidite ve mortalite saptamadik.

PDA’l1 birgok c¢ocuk ve geng yetiskinde sol 2.

interkostal araliktaki devamli iifliriim  (diger
defektleri diisiinmiiyorsak) invazif girigsimleri
gerektirmez.  Iki  boyutlu  ekokardiyografi,

PDA’y1 gosterebilir. Kardiyak kateterizasyon ve
anjiokardiyografi, pulmoner vaskiiler rezistansi
yiuksek olan ilave anomali diisiiniilen olgularda
yapilmaktadir.

PDA’nin  mevcudiyeti cerrahi kapatilma veya
diger girisimler icin basli basina bir endikas-
yondur (5, 6). Kiiciik PDA endokardit riskini
Onlemek icin kapatilmalidir. Orta ¢apli PDA
konjestif kalp yetersizligi semptomlarimni
kontrol etmek, uzun donem kalp ve akciger
komplikasyonlarin1  6nlemek icin kapatilmalidir
(7). Genis PDA hayati tehdit eden kardiyopul-
moner yetersizlige kars1 kapatilmalidir.

Prematiir infantlarda duktusun spontan kapan-
mas1 veya farmakolojik bir ajanla indiiklenerek
duktusun kapatilma olasiligi karsisinda cerrahi
endikasyonda titiz davramilmalidir. Eger bu
olgularda PDA kiiciik ve semptom yoksa
PDA’nin spontan kapanmasi olasiligi ile olgu
izlenebilir. Duktus genis fakat semptomlar
tedavi  edilebilir =~ durumda ise  duktusun
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kapatilmas1 amaciyla indometazinle indiiklenir.
Semptomlar varsa cerrahi endikasyon diisliniil-
melidir. Cocuk veya yetiskin cagda PDA
bulunmasi mortalitenin artisi  ve endokardit
riskinden dolay1 cerrahi kapatma icin yeterli bir
endikasyondur. PDA 12 ayimn {izerindeki tiim
olgularda mutlaka veya tam1 konur konmaz
kapatilmalidir.  Ciddi  hipertansiyon  duktal
santin  tersine donmesi ile Dbirlikte olursa
kapatma yiiksek mortalite tasir ve semptomlar
diizelmez. Bizim olgularimizda bdyle bir
durumla karsilasilmadi. Bir olgumuz ileri yasta
idi. Diger olgularin hepsi okul 6ncesi ¢agdaydi.

PDA’nin cerrahi olarak ilk ligasyonu Gross ve
Hubbart tarafindan rapor edildiginden bu yana
PDA okliizyonu igin bir¢cok teknikler tanimlan-
mistir.  Basit ligasyon, multipl transfiksiyon,
titanyum klip okliizyonu, daha siklikla diviz-
yon bunlar arasinda olup ¢ok diisiik mortalite
ve morbitide ile yapilmaktadir (2, 6, 8, 9).
Prematiir infantlarda PDA’nin cerrahi olarak
kapatilmas1 ya metal kliplerle ya da tek bir
ligatiirle  gerceklestirilebilir. Miadinda dogan
bebeklerle daha yukar1 yastaki olgularda ise ya
ligasyon ya da divizyon ile kapatilabilir.

izole PDA’nin kapatilmasi giiniimiizde giivenle
bagarilabilmektedir. ~PDA’nin  kapatilmasinda
ligasyon teknigi divizyona gore daha hizli ve
daha  kolay  tamamlanabilen  bir  cerrahi
yaklasimdir. Genellikle daha az diseksiyon,
daha az mobilizasyon ve daha az retraksiyon
gerektirir. Operatif mortalite kritik derecedeki
yeni doganlarda bile sifira yaklasmaktadir.
Ligasyonun yukaridaki avantajlarina  karsin
baz1 endiseler ve tartigmalar mevcuttur. Bunlar
artmig rezidii riski ve rekanalizasyondur (10,
11). Prematiir infantlarda hastane mortalitesi ve
uzun siireli sonuglar, primer hastaligin varligi-
na, ilave anomaliler ve prematiireligin derecesi-
ne baghdir. Kalsifiye duktuslu yash hastalarda
mortalite artmaktadir ve uzun siireli sonugclar
ise kotiidiir. Ciddi pulmoner hipertansiyonlu ve
sant1 tersine donmiis olgularda sonu¢ daha da
kotiidiir (12).

Patent Duiktu.s Arteriosus’da Klinik Yaklagimimiz

Anevrizma hem ligasyon hem de divizyonda
rapor edilmistir (13-16). Anevrizma olusumun-
da rekanalizasyon esas sebeptir. Siitiirlerin
damar duvarmmi kesmesi sonucu olusabilir.
Rekanalizasyon olusumu durumunda infeksi-
yon goriilmesi, patojenik iliskiyi ifade etmek
acisindan  Onemlidir. Postoperatif anevrizma
gelisen olgularda mortalite yiiksektir.

Chicago’daki Children’s Memorial Hospital’de
1108 olguluk serinin 46 yillik incelenmesinde
reoperasyona yol acan major komplikasyonlar;
kanama (%0.3), yetersiz ligasyona bagh
rekiirren PDA (%0.09) dir. Anevrizma bildiril-
memistir (4). Vietnamdaki Viet Duc Hospital’de
1960-1979 yillarinda ligasyon yapilan 100 PDA
olgusunda %5 rekiirrens elde edilmistir (15). Bu
zamandan beri, divizyon uygulanan 900
olguluk seride rekiirrens saptanmamuistir.

Cleveland Clinic’te ortalama 18 yillik uzun
siireli takibi igeren 117 eriskin hastay1 igeren bir

calismada PDA’li  hastalarin  2/3’ii  cerrahi
kapatma, 1/3’4 medikal tedavi edilmistir.
Burada sonuglar karigiktir. Ciinkii ¢alisma

populasyonu farkli cins ve yasta olup duktus
boyutlan farklidir (17).

PDA’ll1  adultlarda pulmoner hipertansiyon
siktir. Bir seride %21-87 kadar oran bildirilmek-
tedir. Bu duktus bolgesinde striiktiirel yapilara
baglidir. Duktus bazen ¢ok biiyiikk caplara
ulagabilmektedir. John ve ark. serisinde %50 ye
kadar olusmustur (18). Kalsifikasyon olusumu
adult duktuslarda siktir. Duktusa klemp
uygulama sirasinda katastrofik hemoraji riskini
arttirmaktadir ve bu olgularda enfektif endo-
kardit olusumu %4 kadardir.

PDA’nin kateter laboratuarlarinda kapatilmasi
yontemi ilk olarak 1967 yilinda Werner
Portsman tarafindan ileri siiriilmiistir (19).
Ancak okliizyonda kullanilan Ivalon tikacin
18F (= 6 mm) sheath-introducer’in kullanilmas1
hem hasta yasmmin biiyiik olmasi gerekliligi
hem de siklikla arteriyel komplikasyonlara yol
agmasi bu yontemin yayginligini azaltmistir.
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(20). PDA’nin "gift semsiye" protezi kullanila-
rak  transkateter = yolla  kapatilmasi  cerrahi
girisime iyt  bir alternatif olusturmakta ve
uygulama  yontemindeki  gelismelere  paralel
olarak yeni c¢aligmalarla %90’1 asan tam
okliizyon bagarillar1  bildirilmistir  (21-25). Bu
uygulama {ilkemizi de igeren bircok merkezler-
de giderek artan sekilde kabul gérmektedir {26,
27). "Cift semsiye" pulmoner arterden bir
kateterle yonlendirilir kismen duktusta kismen
pulmoner arterde gevsetilir.  Kateter genis
boyutlar1 yiiziinden bu teknik 3 yasin altindaki
olgularda smirlidir. "Cift semsiye" embolizas-
yonu, endokardit, mekanik hemoliz ve
rezlidiiel duktal akim bu islemin komplikas-

yonlarindandir  (21-23, 28, 29). Perkiitan6z
kateter okliizyonu (Rashkind) heniiz cerrahi
girisimlerin ~ herhangi  biri  kadar  giivenilir

bulunmamistir. Uygun olgu se¢imi durumunda
cerrahiye kiyasla avantajli goriilmektedir.
Ulkemiz agisindan bugiin en &nemli problem
bu girisimin maliyetinin cerrahiye kiyasla iki
kat fazla olmasidir (20). Giiniimiizde ne sem-
siye ne de clamshell cihazlarn genel kullanim
icin lisanshidir. "Coil" ler aktif olarak kullanim-
daki tek cihazlardir. PDA’nin okliizyonunda
coil’lerin  kullanimi ile 1ilgili wuzun donem
sonuglart mevcut degildir fakat sonuglar {imit
vericidir (30-32).

PDA’nin  video-torakoskopik olarak kliplenmesi
ve ligasyonu ile ilgili ¢aligmalar mevcuttur
fakat birgok sorulara cevap verilememektedir
(33). Video-torakoskopik ligasyon teknigi, frag-
mantasyon ve riptlir i¢in yiliksek riskte olma-
yan kiigiik PDA’ll olgularda en ¢ok uygulanabi-
lir (34 ,35). Kiigiik serilerden elde edilen
bilgilere gore erken sonuglar yeterli kapanma
gostermekte, hastane yatig siiresini  kisaltmak-

tadir.

Zor PDA’larin cerrahi tedavisinde alternatif
yaklasimlar  bildirilmistir  (36-38). Intraperikar-
diyal sol pulmoner arter kontrolii, proksimal ve
distal aortik klemp ile Dbirlikte sol gogiis

yaklasimi 6zellikle adultlarda tehlikelidir.

266

GKDC Dergisi 1997; 5: 263-268

Cilinkii spinal kord injiirisi tehlikesi vardir.
Uygunsa sol bypass yapilmasi akillidir. Median
sternotomi ile hipotermik sirkulatuar arrest ana
pulmoner arter yoluyla yaklasimi saglar. Derin
hipotermik arrest altinda sol torakotomi, aortik
ark ve desenden torasik aortayr tutan kompleks
olgularda etkili olarak kullamlan cazip bir

yaklasimdir.

Divizyon teknigi daha ¢ok zaman ve daha ¢ok
efor, daha genis bir kontrol gerektirir. Boylece
daha fazla diseksiyon, daha fazla mobilizasyon
ve daha fazla retraksiyon yapilir.
birlikte, duktusun transekte edilen uc¢larmin
ayrilmast ve iyice goriilmesi, duktusun tam
olarak  kapatilmasmna olanak saglar. Sonug
olarak; duktal aciklik rekiirensi ve anevrizma
gibi ge¢ komplikasyonlarin {istesinden gelmede
divizyon tekniginin c¢ocukluk ve yetiskin c¢agda

Bununla

giivenle  kullanabilecek  bir segenek oldugu

kanisindayiz.
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