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Prematur Patent Duktus Arteriozus Y Onetimi

Premature Patent Ductus Arteriosus Management

OZET Prematiire bebeklerde Patent Duktus Arteriozusun y6netimi oldukga hassas ve deneyim gerek-
tiren bir konudur. Bu durum bebeklerin hem yas hem de boyut olarak kiigiik olmasi hem de hemodina-
mik olarak diger yas gruplarina gore daha hassas olmalarindan kaynaklanmaktadir. Ayrica hastalarin
¢ogu yenidogan yogun bakim iinitesinde yatirilarak izlenmekte ve Nekrotizan enterokolit, bozulmus
bobrek fonksiyonlari, intraventrikiiler kanama, periventrikiiler Ilokomalaziye gibi prematiirelige bagli ek
saglik sorunlart bulunmaktadir. Bu faktorlerin hepsi bu hastalara yapilacak islemleri daha riskli hale ge-
tirmektedir. Daha onceleri cerrahi tedavide tek segenek olmakla birlikte teknolojinin ilerlemesi ve giri-
simcilerin deneyiminin artmasi sonucu transkateter kapama da bir¢ok merkezde uygulanmaktadir.
Transkateter kapama ile prematiire hasta grubunda birtakim kisitliliklart olmasina ragmen yeni gelisti-
rilen cihaz ve tasiyici kiliflar sayesinde giiniimiizde daha basarili sonuglar alinmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Bebek, prematiir; duktus arteriozus, patent; tedavi

ABSTRACT The management of Patent Ductus Arteriosus of Preterm babies is a challenging issue and
requires experience. Fragility of this issue is caused by the size, age of preterm babies is so small and the
hemodynamic status is critical. In addition to these, patients are commonly the residents of neonatal in-
tensive care unit and suffer from complications of prematurity like necrotising enterocolitis, periventric-
ular leucomlasia, interventricular hemorrage etc. Patient selection, treatment timing and the decision of
treatment modality should be done by an experienced team including: neonatalogist, pediatric cardiolo-
gist, cardiovascular surgeon and anesthesiologist. Most appropriate approach is to give a decision ac-
cording to patient age, body weight, hemodynamic and clinical status. Previously surgery is accepted as
the only treatment method however by the advances in technology trancatheter tratment becomes an op-
tion. Today experienced interventionalists are able to close PDA in prematures despite the restrictions.

Keywords: Infant, premature; ductus arteriosus, patent; therapy

rematiir bebeklerde patent duktus arteriozus (PDA) yOnetimi; zor, profesyonel

yaklasim gerektiren zaman zaman icerisinde tartigmalar barindiran bir konudur.

Ciinkii mevcut hasta grubunun hemodinamisi oldukg¢a hassas olup hafif degi-
sikliklerden etkilenebilmekte bu tip bebeklere yapilan miidahalelerde asir1 dikkat ge-
rekmektedir.

1 HASTA SECIMi

PDA yonetimi pediatrik kardiyologun rehberliginde, igerisinde yenidogan uzmani, kalp
damar cerrahisi ve anestezistin oldugu bir ekip tarafindan yapilmalidir. Ekipteki he-
kimler her hastay1 hasta bazinda goriiserek olasi tedavi bigimi, zamanlamas1 ve kar-
stlasilabilecek komplikasyonlar agisindan degerlendirmelidir. Boylelikle tedavi
oncesinde bir strateji belirlenip yonetim sirasinda karsilagilabilecek her tiirlii kotii se-
naryoya karsit hazirlikli olunulabilir.
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PDA Kapama Tedavisi i¢in en énemli endikasyon:
hastanin semptomatik olmasidir. Prematiire dogum oykdisii
olan hastalarin cogunlugunu yogun bakim iinitesinde yati-
rilarak izlenen hastalar olusturmaktadir. Mekanik ventilas-
yon ayarlarinin yiliksek olmasi, tasikardi, {fliriim
duyulmasi ve genel durum bozuklugu nedeniyle yenido-
gan uzmanlar1 tarafindan ¢ocuk kardiyolojisine danisil-

maktadir.

Hemodinamik anlamli PDA s1 olanlar tiim hastalar is-
tisnasiz tedavi edilmelidir. Hemodinamik anlamli PDA te-
rimi s0yle agiklanabilir:

a. Klinik PDA: Ciddi bronkopulmoner displazi, ne-
krotizan entereokolit, respiratuar distress sendromunun
eslik ettigi, hikayesinde uzamig solunum destegi almig
olmak, pulmoner hemoraji, intraventricular hemoraji, pe-
riventricular 16komalazi, serebral palsi, bobrek islevinde
bozulma olmasi klinik PDA olarak degerlendirilmelidir.'

b. Ekokardiyografi: sol kalpte biiylime, artmis pul-
moner kan akimi (pulmoner arter dallarinda ortalama akim
hiz1 >42 cm/s orta serebral, renal, mezenterik arterlerde di-
astolik akim yoklugu veya ters donmesi, Duktus ¢apinin>2
mm. Sol Atrium/Aorta oraninin>1.4.>* Kisaca yukarda be-
lirtilen semptomlar1 veren ve yine yukarda belirtilen eko-
kardiyografi kriterleri olan hastalarin PDA’larinin kapa-
tilmasi gereklidir.

c. Zamanlama: Tedavinin ne zaman baslanacagi ol-
dukgea tartigmali bir konudur ve hasta bazinda degerlendi-
rilmelidir.

Literatiirde kesin bir zamanlama belirtilmemesine
ragmen ilk 4 haftadan sonra yapilan tedavilerin faydasinin
kisith oldugu belirtilmistir. Buna ek olarak genis PDA’s1
olan ¢ok diisiik dogum agirlikli yenidoganlarda tedavi edil-
memesi halinde 8. Haftada pulmoner hipertansiyon gelis-
tigi bu yiizden bu hasta grubunda tedaviye 8 haftadan dnce
baslanilmas1 6nerilmektedir.

I TRANSKATETER PDA KAPAMA ISLEMI

Uygulanacak cihazin uygulama yoluna gore arteryal
ve/veya vendz yol tercih edilir. Vendz yol i¢in femoral
veya umbilikal ven kullanilabilir.

Femoral arter, ven, umbilikal ven girisi i¢in Seldin-
ger yontemi kullanilir. Femoral venoz yolak igin 4F boyu-
tunda, arteryal yol i¢in ise 3F boyutunda kilif kullanilir.
Arteryal hasar prematiir olgularda ciddi bir hasar olustur-
mas1 nedeniyle arterial yolak miimkiin oldugunca tercih
edilmemektedir.? Arteryal yol kullanmamanin en 6nemli
dezavantaji cihazi birakmadan 6nce anjiyografik olarak ci-
hazi goriintiileme sansinin olmayist ve cihazi birakmadan
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once aortogram ile cihazin aortaya tasip tasmadiginin kont-
roliiniin yapilmamasidir. Fakat deneyimli bir ekip tarafin-
dan yapilan iyi bir ekokardiyografik goriintiileme bu tip
durumlarda yardimci olabilmekte ve giiniimiizde prema-
tiire hastalarda arteryal yolaga ihtiya¢ kalmamistir. Arter-
yal kilifi olan hastalara 100 U/kg unfraksiyone heparin
verilirken, vendz kilifi olan hastalara 50 U/kg heparin en-
jeksiyonu uygulanmaktadir.

Kateterizasyonda ilk asama duktusun arteziosun go-
riintiilenmesidir bu amagla tek diizlemli anjiyografi cihaz
kullaniliyorsa tiip 90 sol lateral pozisyona getirilir. Eger iki
diizlemli anjiyografi cihazi kullaniliyorsa vertikal tiip 10-
30 sag oblik+10-30 kranial pozisyona alinmalidir. Bu
ikinci pozisyon 6zellikle dogrultusu arka-6n olmayan ve
acilanma gosteren duktuslarin goriintiilenmesini saglar. Bu
tip duktuslarda lateral pozisyon yetersiz kalmaktadir. Tek
diizlemli cihazlarda 6nce lateral pozisyonda goriintiilenir
goriintiilenemedigi durumda sag oblik pozisyonda goriin-
tilenebilir.*

Pig tail veya NIH kateter ile eger arteryal yol mev-
cutsa arterden girilir arkusun hemen sonrasina yerlesilerek
uygun ag¢ida konrast madde verilir. Vendz yoldan girildi-
ginde ise pulmoner arterden duktusa girilerek radyoopak
madde verilebilir yalniz bu durumda dikkatli olunmasi ge-
rekir. Girigimci gereksiz kateter manipiilasyondan kagin-
malidir ¢linkii duktusdan gegis sirasinda duktus spazma
ugrayarak oldugundan daha kiigiik boyuttaymis gibi gorii-
nebilir.

Kullanilacak radyoopak miktar: hasta bazinda deger-
lendirilmelidir. Klasik bilgi olarak saniyede 1cc/kg veril-
meli, duktus genis ise bu doz 1.5cc/kg’a arttirilabilir. Fakat
prematiire bebeklerde ek saglik sorunlarinin olmasi hemo-
dinamik durumlarinin stabil olmamasi nedeniyle kontrast
verilmeden de transtorasik ekokardiyografi esliginde ka-
pama islemi gerceklestirilebilir buna her hasta i¢in klinis-
yenler karar vermektedir. Radyoopak madde verilimi
sonras1 duktusun sekli saptanir ve en dar oldugu yer, aorta
ve pulmoner arter uglari 6l¢iiliir. Bu verilere gore secile-
cek cihazin tipi ve boyutuna karar verilir.

Duktus agir1 genigse balon okliizyon yontemi kulla-
nilabilir. Balon ile inen aortanin akiminin kesilmesi ve tim
radyoopak maddenin duktusa yonlendirilmesi ile saglanir.
Ancak bu prematiire hastalarda ¢ok tercih edilen bir yon-
tem degildir.

Prematiire bebeklerde anjiyografik hemodinamik de-
gerlendirmenin (Qp,Qs, PVR, SVR hesaplanmasi) mutlaka
yapilmasi gerekli degildir, tstelik cogu girisiciler tarafin-
dan toplam islem siiresini uzatmasindan &tiirii bu hasta gru-
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bunda yapilmas: tercih edilmemektedir. Esas amag hasta-
nin hemodinamik durumunu bozmayacak sekilde islem sii-
resini miimkiin oldugunca kisa tutmaktir.

CIHAZ SEGiMi

Cihaz se¢imi; duktusun boyutu ve sekline gére yapilmak-
tadir. Duktusun en dar yeri dlgiiliir ve buna 1-1.5 mm ek-
leyerek cihazin boyutuna karar verilir. Piyasada PDA
kapama amagl kullanilan pek ¢ok cihazin 5 kg altindaki
bebeklerde kullanim onay1 yoktur. PDA kapama amagli
kullanilan cihazlar: Cook coil, Amplatzer ductal occluder
(ADO II; Abbott Medical, Sylmar, California), Amplat-
zer ductal occluder additional size (ADO II AS; Abbott
Medical, Sylmar, California), microvascular plugs, (MVP;
Medtronic), and Amplatzer vascular plug IT (AVP II, Ab-
bott).

Piyasada Skg atindaki bebeklerde kullanimi1 FDA
onayli tek cihaz Amplatzer Piccolo™ Occluder “dir.’

Yukarda belirtilen her cihazin kendine gére avantaj
ve dezavantajlari mevcut olup hangi cihazin segilecegine
hasta bazinda karar verilmelidir.

ADO I1: Onceleri premature PDA kapama tedavi-
sinde sik¢a kullanilsa da markete yeni cihazlarin girme-
siyle giiniimiizde pek tercih edilmemektedir. ki Nitinol
tabakasindan olusan aralarinda dar bir beli olan iki simet-
rik retansiyon diskleri mevcuttur. Disk bel ¢ap1 oran1 yiik-
sek olmasi nedeniyle premature bebekler i¢in ¢ok uygun
olmayip pek ¢ok vakada pulmoner stenoz ve aort koark-
tasyonuna neden olmusgtur.*’

ADO II-AS giiniimiizde dzellikle Avrupa’da prema-
ture bebeklerin PDA kapama tedavisinde en ¢ok tercih edi-
len cihazdir. ADO II cihaziyla kiyaslandiginda en 6nemli
avantajlart: disk ¢aplar1 ve uzunluklart daha azdir. Ayrica
delivery kateter ¢ap1 daha kii¢iik ve daha esnektir ki bu da
islemi yapan hekime kolaylik saglar.®'® ADO II-AS ciha-
ztyla kapatilan bir PDA olgusu agama asama Resim 1°de
gosterilmistir.

Malekzadeh-Milani ve ark. tarafindan Fransa da per-
kiitan PDA yapilan prematiire infatlari konu alan ulusal bir
arastirma gergeklestirilmistir. Bu raporda 4 farkli merkez-
den gelen 102 hasta yer almaktadir. Doksan bir hastada
ADO II-AS, 10 hastada MVP ve 1 hastada coil kullanil-
mistir. Calismada yer alan hastalarin higbirinde cihaza
bagli koarktasyon, pulmoner stenoz, rezidii sant veya em-
bolizasyon bildirilmemistir.!" Morville ve ark. yaptigi
baska bir caligmada 32 prematiire infantin PDAs1 ADO II-
AS tarafindan kapatilmigtir.'” Bu hastalarin 10’u <1000 g
agirligindadir. Bir hasta haricinde tiim hastalarda kapama
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RESIM 1: ADO 11 AS ile kapatilan bir olgunun anjiyografi goriintiileri.

islemi basariyla gergeklestirilmis olup hi¢bir hastada cihaz
migrasyonu bildirilmemisgtir. Bu ¢alismanin en dikkat ge-
kici yani 5 hastada 6liim gerceklesmis olmasidir. Bu 5 6liim-
den dordii islemden sonra prematiirelik komplikasyonlarina
bagliyken bir vakada igsleme bagli 6liim gerceklesmistir.

Biz de kendi merkezimizde prematiire olan hastalarda
PDA kapama igin ADO II-AS kullanmaktayiz. Temmuz
1997°den giiniimiize kadar toplam 609 vakada perkiitan PDA
kapama iglemi gerceklestirilmis olup 53 hastanin islem sira-
sinda viicut agirlig1 <2 kg, 16 hastanin islem sirasinda viicut
agirhg <1 kg. iki hastada coil (Cook Medical, Bloomington,
IN), 2 hastada ADO-I, 8 hastada ADO-II ve 43 hastada ADO
1I-AS kullanilmugtir. '

Amplatzer Vascular plug: Bu cihazlar aslinda PDA
kapama i¢in tiretilmis olsa da ilk nesil olarak tiretilenlerde
yaygin rezidiiel sant gézlenmesi iizerine kullanimi tavsiye
edilmemektedir.'*!> Daha sonra ikinci nesil cihaz tiretimiyle
birlikte cihazin kapama kabiliyeti gelistirilmistir. Simetrik
bir yapisi olan cihazin disk ¢aplar1 bel ¢apina benzerdir.
ADO II, ADO II-AS cihazlarina gore bazi avantajlar var-
dir; 6rnegin tip E olarak bilinen elonge PDA larin perkiiten
kaptilmasinda oldukga basarilidir.'®

Garay ve ark. bu cihazlarin elonge ve tiibiiler tip PDA
basta gelmek {izere duktusun ampullasina tam oturdugunu
bildirmislerdir. Dolayisiyla bu cihazlara bagl aort koarktas-
yonu ve pulmoner darlik goriilme riski diigtiktiir.'”



Nazmi Narin ve ark.

Prematiir Patent Duktus Arteriozus Yonetimi

Medtronic Micro Vascular Plug (MVP): Bu cihazin
digerlerine gore en 6nemli iistiinligii mikro boyutlu esnek
delivery kateterinin olmasidir. PTFE kaplamasi hizli ka-
pamay1 saglar. En 6nemli dezavantaji ise ekokardiyografi

veya floroskopide diger cihazlara oranla goriinebilirliginin
diistik olmasidir.'®

Cihaz se¢imi sonrasinda cihazin kapatma islemine ge-
¢ilir. Kapatma islemi i¢in tiim cihazlarda duktusdan gegcil-
mesi ve kateterin uygun pozisyon ve yere yerlestilmesi
gerekir. Retrograd yaklasimda duktusdan gecis i¢in sag
judkins kateter veya hidrofilik kateter kullanilabilir. Hid-
rofilik kilavuz tel ile duktusdan gegilir ve kateter kullani-
lacak cihazin delivery kateteri ile exchange edilir. Cihaza
ait delivery kateter pulmoner artere yerlestirilir. Retrograd
yaklagimin en dnemli dezavantaji cihazin yerlestirilmesi
asamasinda anjiyografik kontroliin saglanamamasidir. {yi
bir ekokardiyografi bu durumda ¢ok faydali olacaktir. Ay-
rica islem Oncesi yapilan diyagnostik anjiyografi de giri-
simci i¢in iyi bir kilavuzdur. Cihazi yerlestirirken islem ilk
tanisal anjiyografi pozisyonunda yapilir. Ayni a¢1 ve po-
zisyonun korunmasina dikkat edilmelidir. Baz1 girisimciler
trakeay1 baz alarak pozisyon belirler. Duktusun en dar ye-
rinin trakeanin neresine geldigi belirlenerek hiza almabilir
(Resim 2).

Antegrad teknikte duktustan gegmek i¢in multipur-
pose kateter ve bazi atipik vakalarda diiz uglu hidrofilik ki-
lavuz tel yardimiyla duktusdan gegilebilir. Duktusdan
gecmek bazi durumlarda zor olmasi nedeniyle retrograd

yontem daha kolaydir. Cihazin vendz yolla yerlestirilmesi
gereken durumlarda aort tarafindan pulmoner artere geci-
rilen kilavuz telin pulmoner arter iginde snare ile yakalan-
masiyla vendz gegis saglanabilir.

Cihaz birakilmadan 6nce pozisyonu ekokardiyografi
ve floroskopi ile kontrol edilir. Rezidii santin olup olma-
dig1, sol pulmoner arter ve inen aortada darlik olusturma-
digindan emin olduktan sonra cihaz serbestlestirilir. Cihaz
yerlestirilmesinde izlenen basamaklar Resim 2’de goste-
rilmistir.

Salinim kontrollii cihazlarda pozisyon, cihaz boyut-
lar1 ve okliizyon derecesi uygun goriillmezse cihaz geri
alinabilir. Cihazlar tagiyici sistemden tam disar1 ¢ikaril-
mamigsa kolaylikla geri alinabilir. Eger cihaz birakilmigsa
geri alma islemini giivenli olmasi nedeniyle pulmoner
arter igerisinde yapmak gerekir. Cihaz kilif i¢ine alinmadan
geri alma islemi oldukca tehlikeli olup trikuspit kapak
kordalarina veyagikarirken femoral damarlara zarar veri-
lebilir.

Islem sonras1 hasta yogun bakim servisinde 24 saat
monitorize edilir. Islemden 24 saat sonra kontrol ekokar-
diyografi ile cihaz pozisyonu, rezidii sant varligi ve komsu
damarlara bas1 agisindan degerlendirilir.

ISLEM SURESI VE RADYASYON MARUZIYETI

Perkiitan PDA kapama tedavisinde bagka 6nemli bir nokta
ise iglem, floroskopi siiresi ve maruz kaliman radyasyon do-

RESIM 2: Cihaz yerlestirilmesi esnasinda izlenen basamaklar.
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zudur. Diger hasta gruplarina kiyasla prematiire infantlarda
PDA kapama islemi biraz daha komplike bir islem olmas1
nedeniyle islem siiresi bu hastalarda daha uzun olabilmek-
tedir. Islem siiresi uzamasi floroskopi ve radyasyon maru-
ziyet dozlarinda da artisa neden olmaktadir. Daha 6nce
yaymlanan yazilarimizda;viicut agirligi <2 kg olan bebek-
lerde ortalama radyasyon dozu: 128.9 (98.5-285.7)
cGy/em?; agirligi <1 kg olanlarda: 223+153.8 ¢Gy/cm? ola-
rak hesaplanmugtir.'>"® Iki kg altindaki hastalarda ortalama
islem ve floroskopi siiresi sirastyla 44.5+£13.1, 13.8+5.6 da-
kika, bir kg altindaki bebeklerde ortalama floroskopi sii-
resi 8.6 dk (8-19 dk), islem siiresi 37 dk (30-42 dk) olarak
bulunmustur. Bu degerler farkli yas gruplarindaki hasta-
larla kiyaslandiginda goreceli olarak yiiksektir fakat isle-
min zorlugu goz oniine alindiginda bu sonuglar sasirtict
olmamustir.

KOMPLIKASYONLAR

Perkiitan PDA kapama tedavisi girisimciler i¢in zor bir
islem olup deneyim gerektirir. Girisimciler 6zellikle kilif
ve tastyici kateterin boyutlari ve sertligi konusunda dik-
katli olmalidirlar. Cihaz boyutu ve tipine karar verirken iyi
diisiiniilerek hasta bazinda karar verilmeli aorta ve pulmo-
ner artere tagmamasina dikkat edilmelidir. Ayrica diger yas
gruplarina gore kiyaslandiginda cihaz geri alim1 da diger-
lerine oranla daha zordur."”

Bu kisithiliklar islem sirasinda ve sonrasinda kompli-
kasyon riskinin artmasina neden olur. Bunun yanisira pre-
matiireligin kendisi de komplikasyon i¢in basli basina bir
risktir. Hemodinamisi diger yas grubundaki ¢ocuklara
oranla daha hassas olan bu grupta islem daha riskli hale
gelmektedir.

Islem sirasinda ve sonrasinda karsilasilabilecek
komplikasyonlar soyle dzetlenebilir: vaskiiler hasarlar, sol
pulmoner arterde darlik, aort koarktasyonu, cihazin embo-
lizasyonu, post ligasyon sendromu, rezidii PDA ve 6liim.

Arteryal hasar prematurelerde Perkiitan PDA kapama
tedavisinde karsilagilabilen ciddi bir sorundur. Hastalarin
boyutlarinin kii¢iik olmasi kullanilan kiliflarin yeterince
kiigiik olmamas1 ve sert olmasi nedeniyle bir donem sik
karsilagilan bir sorun olmustur. Backes ve ark. Viicut agir-
liklar1 <4 kg olan bebeklerde Perkiitan PDA kapama isle-
mini giivenli Kabul ettiklerini ancak arterial hasarin kayda
deger bir sorun oldugunu bildirmislerdir. Yazarlar arterial
hasar oraninin %33 olarak raporlamistir.” Zamanla giri-
simcilerin bu konuda tecriibelerinin artmasiyla arterial kilif
kullanimindan vazgecilmis tiim islemler vendz yolakla ya-
pilmaya baslanmistir. Bu durumun en denmli sikintisi ci-
hazi serbest birakmadan 6nce cihazin pozisyonun, rezidii
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olup olmamasinin ve komsu damarlarla olan iligkisinin an-
jiyografik olarak degerlendirlememesidir.?’

Cihazin sol pulmoner arter ve aortaya tagmasina Per-
kiitan PDA kapama isleminde oldukga sik rastlanilir. Ci-
haza bagli sol pulmoner arterde darlik genelde gegicidir.
Zahn ve ark. yaptiklar ¢alismada sol pulmoner arterdeki
Doppler hizinin orta donem takibinde azaldigin1 uzun
donem takipte kalic1 olmadigini belirtmislerdir.?' Nadiren
baz1 hastalarda darlik siddetli olmakta ve stent implantas-
yonu ihtiyact dogmaktadir. Fransiz ulusal ¢aligmasinda
Malekzadeh-Milani ve ark.71 hastanin 3 iinde sol pulmo-
ner arterde darlik bildirmis ve sadece birinin balon dilatas-
yonu ihtiyact olmustur.!! Yine ayni1 ¢aligmada 2 cihaza
bagli yeni koarktasyon tespit edilmis: biri cerrahi gerekti-
rirken diger hasta takibe alinmis.

Komsu damarlara protriizyon her ne kadar cihaz bo-
yutlarryla iliskili olsa da Amplatzer Piccolo Occluder gibi
kiiclik boyutlu cihazlarda bile sol pulmoner arterde darlik
raporlanmigtir. Chien ve ark.yapmis olduklar1 ¢alismada
bu durumun nedeni olarak cihazlarin duktusun igerisine
tam olarak yerlestirilememesini 6ne stirmtslerdir.??> Am-
platzer Piccolo Occluder cihazlari olduk¢a yumusak olma-
lar1 sebebiyle duktusun igerisine itildiginde diizlesmekte
ve boyu uzamaktadir bu da komsu damarlara tasmasi ve
darliga neden olmasina yol agar.

Tomasulo ve ark. yeni yayiladiklari yazisinda per-
kiitan kapatilan 44 PDA hastalarinin 17’sinde sol pulmoner
akiminda aselerasyon/stenoz (>1.5 m/s) tespit edilmis
ancak takibinde tamami diizelmistir.?? Hastalarin ti¢ciinde
iliml koarktasyon (>2 m/s) saptanmus, bu 3 hastanin 2’si
kisa donem takipte tamamen diizelmistir. Dort hastada ise
inen aortada 1limli akim artis1 (1.5-2 m/s) bulunmusg; bun-
larin 3’linde tamamen diizelirken bir hastada 2.4 m/s’ye
artmistir. Yazarlar sol pulmoner arter stenozunun aort ko-
arktasyonuna oranla daha sik goriildiigiinii bildirmislerdir.
Ayrica PDA en dar yer ¢apimin genis olmasi, islem sira-
sinda hasta yasinin geng olmasi, AVP II cihazi diginda
bagka cihaz kullanilmasinin cihaza bagli komsu damara
protriizyon riskini arttirdigini sdylemislerdir.

Post ligasyon sendromu (PLS) daha ¢ok cerrahiden
sonra karsilagilan ama nadiren de olsa Perkiitan kapama
sonrasi da goriilebilen bir komplikasyondur. Zahn ve ark.
yaptiklar1 caligmada 24 hastadan tigiinde Perkiitan PDA ka-
pama sonrasi PLS goriilmiistiir.?' Bu ti¢ hastadan ikisinde
LV Ejeksiyon Fraksiyonu(EF) taburculuk dncesi tamamen
normale donmiistiir. Tlging olarak her iki hasta da EF’leri
diisiik oldugu donemde bile diisiik kardiyak output veya
kalp yetmezIligi bulgular1 gostermemistir.
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Bizim vaka serimizde cihaz embolizasyonu, PLS,
6liim gibi major komplikasyona rastlanilmamigtir.'>!?
Ancak 2 hastada sol pulmoner arter stenozu goriilmiis ve
bunlar 6 aylik takipte spontan diizelmistir. Major arterial

hasar olamamis bir hastada kisa siireli nabiz kaybi bildiril-
mistir. Bu hastaya yapilan Doppler USG de thrombusa
rastlanilmamig nabiz kaybinin gegici arteryal spazma bagli
oldugu diistiniilmiistiir.
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