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Ozet

Konjenital kalp hastalikli erigkinlerin sayis1 giderek artmaktadir.
Bu hastalarin ¢ogu, konjenital kalp hastalikli pediyatrik hasta tedavi-
sinde rutin hale gelen, transkateter girisimsel tekniklerden yarar gor-
mektedir. Transkateter tikayici cihazlar, patent duktus arteriyozus
(PDA), cerrahi sistemik-pulmoner santlar, atriyal septal defekt (ASD),
ventrikiiler septal defekti (VSD) igeren pek cok kardiyovaskiiler
defektte kullanilmaktadir. Tikayici cihazlarin varligina ve bircok
kardiyovaskiiler defektteki etkinligine karsi yetersiz tikama, komplike
ve kalin uygulama sistemleri, cihaz embolizasyonu ve
endikasyonlarindaki kisitliliklar gibi bazi smirlamalart vardir. Bu
yiizden, yeni tikayici cihazlari sinirhiliklarin 6tesine gegerek hastalari-
mizin daha iyi tedavisi olacaktir. Bu yazimizda, eriskin konjenital kalp
hastalarinda transkateter girisimsel tedavileri ve varolan cihazlardaki
yeni gelismeleri tartisacagiz.
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Abstract

There is an ever-growing population of adult patients with con:
genital heart disease. Many of these patients are benefiting from tran
scatheter interventional techniques that have become routine in the car¢
of the pediatric patient with congenital heart disease. Transcathete:
occlusion devices have been used for many cardiovascular defects
including patent ductus arteriosus, surgical systemic-to-pulmonary artery
shunts, atrial septal defect and ventricular septal defect. Although th¢
occlusion devices that are available presently are effective for severa
cardiovascular defects, they have limitations, including incomplete
occlusion, complicated and large delivery systems, device embolization
and a limited number of indications. Therefore, new occlusion devices
that improve upon these limitations would result in better treatment fo:
patients. In this manuscript, we will discuss transcatheter interventiona
therapies in adult patients with congenital heart disease and recen
advances using existing devices.

Key Words: Congenital, heart, catheter, treatment

onjenital kalp hastaliklar1 her 1000 dogu-

mun 5-10’unda goriiliir.' Giin gegtikge

konjenital kalp hastalikl1 eriskin popiilas-
yon artmaktadir.” Bu hastalarin biiyiik kismi teda-
vide transkateter girisimsel tekniklerden fayda
gormektedir. 1966’da Rashkind ve Miller’in ilk
balon atriyal septostomiyi yapmasindan bu yana
konjenital kalp hastaliklarinda girisimsel tedavi
yontemlerinde biiyiik ilerlemeler olmustur.’ Gii-
niimiizde, girisimsel ~ yontemler  mortalite,
morbidite ve maliyet diisiikliigi nedeniyle tercih
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edilmektedir. Bu makale, eriskinde konjenital kalp
hastaliklarina, o6zellikle girisimsel kapatma yon-
temlerine ve bunlarin tedavide kullanimlar ile
sonuglarina bir bakis olarak tasarlanmustir.

Atriyal Septal Defekt (ASD)

ASD erigkinlerde en sik rastlanan konjenital
kalp anomalilerinden biri olup bu yas grubundaki
konjenital kalp hastaliklarinin %30’unu olustur-
maktadir.*’ Atriyumlar arasinda anormal sant
varligt olarak tamimlanan bu defekt, zamanla sag
kalbin artan volim yiikiine baghh olarak sag
ventrikill yetmezligi, aritmiler ve geri doniisiim-
siz  pulmoner hipertansiyonla  karakterize
Eisenmenger sendromuna ve kisalmis yasam bek-
lentisine yol acar.* Cerrahi olarak kapatma
isleminin postperikardiyotomi, aritmi, inme ve
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oliim gibi potansiyel komplikasyonlari nedeniyle
ASD’li eriskinlerde perkiitan6z tedavi yaklasimi
iyi bir alternatif olarak gériinmektedir.®® Bugiine
kadar yapilan c¢alismalarda, perkiitan kapatma
islemi genellikle kiiciik-orta ¢apli ve hafif semp-
tomlu hastalarda uygulanmis ve iyi sonuglar elde
edilmistir. Biiyiik capli ASD’si olanlar ve cihazin
implante edilebilecegi doku kalintis1 olmayan
hastalarda ise cerrahi yontem hala ilk secenek
olarak uygulanmakta ve uzun dénem miikemmel
sonuglar gozlenmektedir.’

ASD’nin Anatomik Tipleri

1. Ostium sekundum tip: %68 siklikta olup,
fossa ovaliste limbik band altinda, genellikle tek ve
santral yerlesimli, perkiitan yontemlerle kapatmaya
uygundur.

2. Ostium primum tip: Ostium sekundum ti-
pine gore daha asagida olup, %18 siklikta ve giri-
simsel tedaviye uygun degildir.

3. Siniis venosus tipi: %6 oraninda goriiliir.
Interatriyal septumun posteriorunda genellikle
vena cava superior agzi yakininda ve sag pulmoner
vene yakin olup, girisimsel tedaviye uygun degil-
dir.

Kateterizasyon Teknigi

Sag femoral venden girilen kateter, inferior
vena cava yoluyla sag atriyuma ve oradan da
interatriyal septal defektten gecilerek sol atriyuma
ilerletilir. Alternatif olarak subklavyan venden
yapilan girisim sonrasi, siiperior vena cavadan sag
atriyuma posteromedial taraftan ilerletilerek fossa
ovaliste limbik bandin altina diisiilerek, sol atriyum
kateterize edilebilir.

Transkateter ASD Kapatma Endikasyonlar:

1. Sekundum ASD, inme veya gegici iskemik
atak tamimlayan patent foramen ovale’si olan has-
talarda;

a-Defekt cap1 < 25 mm,
b-Defekt etrafinda en az 5 mm rim varliginda

2. Fenestre Fontan ameliyatli ve balon ile ti-
kama testini tolere edebilen hastalar.’
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Cihaz ile Kapatmanin Uygun Olmadig Du-
rumlar

1. Siniis venosus tipi ASD defektleri,
2. Ostium primum tipi ASD defektleri,

3. Cerrahi tedavi gerektiren bagka bir kalp
hastaligi ile birlikte olan defektler.’

Kullamilan Cihazlar ve Uygulama Yontem-
leri

Cihazlar, varolan septal kalintiya uygulanmak
tizere gelistirildiklerinden tiim cihazlar defektten
biiyiiktiir. Cihazin defekte ve atriyal septum kalin-
tisina kusursuz yerlestirilebilmesi icin
transozofageal ekokardiyografi (TOE) rehberligine
ihtiyac vardir." Uygulama sekli her cihaz tipi i¢in
farklidir, fakat hepsinde anjiyografik goriintiileme
ve defekt capinin Olgiilmesi gereklidir. Cihaz
katetere yiiklenerek defekte taginir. Yerlestirilmesi
TOE ve floroskopi esliginde yapilir. Atriyal santin
cihazla kapatilmas1 sonrasi kateterler geri ¢ekilerek
islem sonlandirihr.’ Islemden hemen sonra,
defektten kiiclik rezidiiel kacak ozellikle renkli
Doppler ekokardiyografide sikca goriiliir. Birgok
hastada rezidiiel sant kendiliginden kaybolur. Is-
lemden bir y1l sonra hastalarin sadece %5-10’unda
sant izlenmektedir.'""* Literatiirde perkiitan yon-
temle ASD kapatma ile ilgili kisith sayida calig-
manin sonuglart umut vericidir. Losey ve ark.nin
yakin donemde biiyiik ASD’lerde perkiitan yon-
temle yaptiklart kapatma islemlerinin sonuglarina
gore, 6 aylik takipte hastalarin %95’inde basarili
tam kapatma gerceklestirilmistir. Rezidiiel defekt-
ler sadece multipl ASD’si olan hastalarda saptan-
mistir. Yalmzca 1 olguda cihaz embolizasyonu, 1
olguda pulmoner 6dem, 1 olguda perikardiyal
efiizyon ve 1 olguda da devam etmekte olan atriyal
fibrilasyonla beraber serebrovaskiiler olay gozlen-
mistir.15 Kim, Hijazi ve ark.nin, ASD kapatmada
Amplatzer septal kapatici cihaz ile cerrahi yontemi
maliyet-etki, mortalite ve morbidite agisindan kar-
stlagtirmak amaciyla yaptiklar1 80 hastalik calis-
mada, hem cihaz ile hem de cerrahi olarak kapatma
islemlerinin, bundan 6nce yapilmis ¢ok merkezli
randomize calismalarda oldugu gibi efektivite ba-
kimindan esdeger oldugu, maliyet acisindan cihaz-
la kapatmanin, cerrahi yontemin komplikasyonla-
rinin maliyeti diisiiniilmeksizin bile, cerrahiye gore
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anlamli derecede diisiikk maliyetli oldugu saptan-
di.'® Yine ayni calismada cerrahi yontemle hafif,
orta ve ciddi komplikasyonlarin daha sik, ortalama
hastanede kalis siiresinin anlamli derecede uzun,
dolayisiyla kapatici cihaz ile kapatma isleminin
morbiditesinin cerrahi yonteme gore daha diisiik
oldugu goriildii.'”” Yakin zamanda yapilan diger
calismalar da ASD kapatmada diger cihazlarin da
cerrahi yonteme nazaran anlamli derecede diisiik
maliyetli oldugunu gostermistir.'®

Cerrahiye alternatif yontem arayislari dahilin-
de, perkiitan tekniklerle ASD kapatma islemi, ilk
kez 1974’te King ve Millis tarafindan gerceklesti-
rilmistir. Olduk¢a kalin (23 French) intraducer ile
uygulanmak zorunda olan bu cihaz kalic1 olama-
mis, ancak perkiitan girisimsel yontemlerin gelisi-
mine Oncli olmustur. Bu amaca yoénelik degisik
cihazlar gelistirilmistir.

Sideris Buttoned (Diigmeli) Cihazi

Tikayici-Kars1 tikayicr ve yiikleyici tel olmak
izere 3 parcadan olusan bu cihaz, 6-8 French (F)
intraduser ile uygulanmaktadir.'”*® Rezidiiel sant
orani %20-28 arasinda olup, bu cihazin en énemli
komplikasyonu %1.1 oraninda goriilen, agilarak
embolizasyona neden olmasidir.*' Fenestre ve oval
defektlere uygulanmasi kolay olan bu cihazin FDA
onayt bulunmamakla birlikte sik olarak kullanil-
maktadir.’

Angelwings Cihazi

Das ve ark. tarafindan gelistirilmis olan bu ci-
haz, siiperelastik nitinol ve dakron malzemeden
yapilmistir. Ozelligi defekti kendiliginden ortala-
mas1 ve ortasinda stent gorevi goren bel kisminin
bulunmasidir. 11-13 F intraduser ile uygulanan bu
cihazin en 6nemli dezavantaj1 sol atriyal disk acil-
diktan sonra geri alinamamasidir.*

“Atriyal Septal Defect Occluder System
(ASDOS)” Cihaz1

Cift semsiye seklindeki cihaz, nitinol ve poliii-
retandan yapilmistir. Uygulanmasi icin arteriyel ve
vendz girisim gerektirir. 11 F kilif ile uygulanir.
Cihazin uygulanmasi zor ancak geri alimi1 kolaydir.
Cihazin ilk klinik sonuglari iimit vericidir.”

64

ERISKIN KONJENITAL KALP HASTALIKLARININ GIRISIMSEL KATETER TEDAVISi

Clamshell Cihaz

Lock ve ark. tarafindan 1989°da c¢ift semsiye
seklinde iiretilmistir. 11 F Mullins kilif ile kullani-
lan cihaz, ekokardiyografik olarak 13 mm’den
kiiciik defektlerde yiiksek bagar1 oranina ulagnmustir.
Ancak takiplerde kollarinda kirilmanin sik (%42)
ve rezidiiel sant oraninin yiiksek olmasi (%27-44)
nedeniyle kullanimi bir miiddet askiya alinmus,
daha sonra modifiye edilerek Cardioseal / Starflex
ismini almistir. Bu haliyle cihaz defekti kendili-
ginden ortalayabilmesi, atriyal yiizlere ¢ok ¢ikintili
olmamasi nedeniyle avantajli gibi goriiniirken,
islem sonrast maniiplasyon sansinin olmamasi en
bityiik dezavantajidir.**

Amplatzer Cihazi

Bu cihazin, kardiyak anatomideki varyasyon-
lara uygunluk gostermesi yaninda defekti kendili-
ginden ortalayabilme yetenegi de vardir. Ortasinda
3-4 mm uzunlugunda silindirik bir bel kismi1 ve bel
kismina tutunan 2 diskten olugsmaktadir. Cihaz 6-7
F kilif ile wuygulanabilmektedir. Protezin igi
tromboz olusumunu tetikleyen dakron liflerle do-
ludur. Disklerden sol atriyuma bakani bel kismin-
dan yaklagik 7 mm ve sag atriyuma bakani ise 5
mm daha genistir. Sol taraf diskin daha genis ol-
masinin nedeni, sol atriyal basincin daha yiiksek
olmasidir. Cihazin atriyumlara bakan yiizlerinin
cok fazla cikintili olmamasi, akimda tiirbiilans
olusturmamanin yaninda, endotelizasyonun da
cabuk olmasint saglamaktadir. En 6nemli 6zelligi
tasiyici teldeki vidadan ¢ikarilmadan pozisyonunun
degistirilebilmesi veya tamamen cikarilabilmesi-
dir” Uygulama tekniginin ve islem sonrast
maniiplasyonun kolay olmasi, kiiciik intraduser ile
kullanilabilmesi, izleminde rezidiiel santin az goz-
lenmesi, kiiciik rimi olan defektlerde de etkili ol-
mas1 ve bilyiik capli defektlerde de uygulanilabilir-
ligi cihazin avantajlaridir.’

Komplikasyonlar

En korkulan komplikasyonlari, cihazin
embolizasyonu, bazi cihazlarda biikiilmez kisimla-
rinin kirilmasi, kirilan parganin mekanik travmasi-
na bagh atriyoventrikiiler kapaklarda yetersizlik,
sistemik ve pulmoner venlerde obstriikksiyon ve
perforasyondur. Ayrica cihazin diizgiin implante
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edilmemesi, hastanin tromboza egilimi ve yetersiz
endotelizasyon nedenleri ile olusan tromboz da
sekonder sonuglar irkiitiicii olabilen bir kompli-
kasyon olarak goriilmektedir.

Yama ile Kapatma

Sideris tarafindan 2002’de gelistirilen bu yon-
tem balon ile tikanabilen tiim boyutlardaki
ASD’lerde  kullanilabilmektedir.*® Sag femoral
vene, 9-13 F intraduser yerlestirilir. Distal balonun
izerinde yama tastyan iki balonlu kateter, oncelik-
le defektten gecirilir. Distal balon sol atriyum ige-
risinde sisirilerek yama defekt ¢evresindeki rim’e
tutturulur. Daha sonra kateter biraz geri ¢ekilerek
proksimal balon sag atriyum icinde sisirilir. Boyle-
ce koyulan poliliretan parcanin sag atriyum tara-
findaki uclar1 septal rimin sag atriyal yiiziine yapis-
tirthir. Daha sonra her iki balon indirilerek kateter
cekilir, islem tamamlanir. Bu yolla minimal rim
dokusu varliginda dahi, sutiir kullanmaksizin fiz-
yolojik bir tamir saglanmis olur. Heniiz yeni bir
yontem oldugundan islem basaris1 ve uzun siireli
takip sonuclar1 yaymlanmamuistir.

Ventrikiiler Septal Defekt (VSD)

VSD tamisinin erigkin yasa kadar gecikmesi
nadirdir. Bu hastalarda duyulan siddetli iiftiriimler
genellikle erken yaslarda tani konmasini saglar.
Biiyiik defektler daha erken semptomatik olur ve
daha erken kapatilmalidir. Kiiciik defektler ise
yagla birlikte kiiciilme egilimi gosterir ve bazen
kendiliginden kapanir.”’” Giiniimiizde klinik olarak
anlamli VSD’ler kateterizasyon yapilmadan direkt
olarak kapatilir; ancak infantil donemindeki
postoperatif, posttravmatik ve konjenital VSD’lerde
tan1 ve tedavi amagh kateterizasyon uygulanir.

VSD’nin Anatomik Tipleri

1. Perimembranéz tip

2. AV kanal tipi

3. Subpulmoner tip

4. Muskiiler tip

Girisimsel Tedavi Adaylari

Sag atriyotomi ve kisitlt sag ventrikiilotomi

yolu ile VSD’nin cerrahi yolla kapatilmas1 oldukca
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diisik  mortaliteye  sahiptir.”®  Ancak  sol
ventrikiilotomi gerektiren muskiiler tip VSD’ler ve
kompleks kardiyak anomalilerle birlikte olan
VSD’lerin cerrahi mortalitesi yliksektir.

Bu tip komplike olgularda, VSD’nin pre-
operatif transkateter yolla kapatilmasi mortalite ve
morbiditeyi azaltabilir.****' Hemodinamik olarak
onemli santi olan, infant donemini semptomsuz
geciren, diskret muskiiler VSD’li hastalar en uygun
grubu olusturur.*

Thanopoulos ve ark. tarafindan transkateter
yontemle kapatilmast uygun olacak hasta grubu
bildirilmistir.”> Buna gére, VSD capt 12 mm’den
kiiciik, defekti aort, mitral ve trikiispit kapaklara
uzaklig1 5 mm’den fazla olan, tek bir santral defekt
varlig1 ile sol-sag sant ve sol ventrikiil caplarinda
genisleme goézlenen olgular, transkateter kapatma
yontemlerine uygun adaylardir. Bu amacla kullani-
lacak cihazlar, uygulamasi kolay, yeniden sekil-
lendirilebilir veya pozisyonu degistirilebilir,
defekti tam olarak kapatabilen ozellikte olmali-
dir.** Perimembranz VSD’de genellikle Rashkind
cift semsiye, Clamshell, Sideris buttoned cihazlar
tercih edilirken, muskiiler tipte Amplatzer cihazi
kullamImaktadir.**?’

Cihazlarm Uygulama Yontemleri

Oncelikle standart sag kalp kateterizasyonu ile
basing ve oksimetrik dlciimler yapilir.”® Daha sonra
sag femoral vene konan intraduser icinden kilavuz
tel, inferior vena cava yoluyla sag atriyum ve oradan
sag ventrikiile gonderilir. VSD yoluyla sol
ventrikiile gecilir. Tel iizerinden ucu balonlu kateter
defekte yerlestirilerek balon sisirilir ve defekt capi
bu yolla 6l¢iilmiis olur. Daha sonra uygulanacak
cihaz defekt iizerine gotiiriiliip implante edilir.**
Biiyiik tasiyic1 sistemler gerektirmeleri, ©Ozellikle
cocuklarda damar yaralanmalarina neden olabilme-
leri, implantasyon tekniklerinin karigik olmasi,
defekte yerlesen cihazin pozisyonun degismesinin
zor olmasi, yiiksek rezidiiel sant izlenmesi bu ci-
hazlarin en 6nemli dezavantajlaridir.***

Patent Duktus Arteriozus (PDA)
PDA’daki patoloji, aort ve pulmoner arter ara-
sinda sant varhigidir. Neredeyse tiimii sol
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subklavyan venin distalinde, trakeanin solunda ve
sol ana bronsun distalinde bulunur. Pulmoner ar-
terdeki sonlanim noktasina dogru daralan belirgin
aortik divertikiili ile saat camu seklindedir.
PDA’lar genellikle kiiciik ¢aplhidir ancak Down
sendromunda veya yiiksek irtifada yasayanlarda
biiyiik boyutlarda olabilir. Hastalarda santin boyutu
zaman i¢inde pek degismezken, santin tolere edile-
bilirligi yasla birlikte azalir. Genellikle kiigiik
PDA’st olanlar cocukluk ve genclik caginda
asemptomatikken, 5-6. dekadlarda semptomatik
hale gelirler. Cogu cocukluk doneminde fark edilir
ve goriildiigiinde kapatilmalidirlar, ¢iinkii bu olgu-
larda endarterit riski, morbidite oran1 ve akciger
problemleri fazladir.

Kateterizasyon Teknigi

Standart sag kalp kateterizasyonu yeterlidir.
PDA kateterizasyonunda herhangi bir yumusak ve
diiz kateter ile ana pulmoner arterden, inen aortaya
gecilebilir. Transkateter kapatma venoz yolla cift
semsiye veya halka kullanilarak ya da retrograd
arteriyel girisimle halka ile yapilir.’

Girisimsel Tedavi Adaylari

PDA tanisi olan semptomatik hastalar, devam-
I iftiriimii olan asemptomatik hastalar, sistolik
ifiirimii ve renkli Dopplerde PDA bulgusu olan-
lar, tesadiifen saptanan sessiz PDA’s1 olanlar, kii-
ciik ve orta capli PDA’lar transkateter yolla teda-
viye uygundur. Oysa pulmoner vaskiiler obstriiktif
hastalik gelismis olanlar, PDA bagmli diger
konjenital lezyonlari olanlar ve ¢ok biiylik caph
PDA’lar girisimsel yontemlere uygun degildir.’

Kullanilan Cihazlar ve Uygulama Yontemleri

1967°de Porstmann ve ark. tarafindan gelistiri-
len Ivalon cihazi PDA kapatilmasi icin kullanil-
mis.*” 1979’da Cuaso kancali semsiyeyi, 1980°de
Rashkind cengelsiz cift semsiyeyi gelistirdi.®*'
1991°de Rao ve ark. Sideris diigmeli cihazini
PDA’y1 kapatmak icin kullanmistir.*

Rashkind Cihaz1

12 ve 17 mm.lik iki ayr1 boyuttadir, sirasiyla
8F ve 11F kilif ile kullamhr.* Bir kateter ve ucun-
da varolan bir ¢ift disk protezden olusur. Yontem
defektin her iki yanina disklerin yerlestirilmesini
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icerir. Kateter femoral vene yerlestirilir. Pulmoner
arterden duktus yoluyla aortaya gegcilir. Disklerden
birisi duktusun aortik orifisine, digeri pulmoner
orifise yerlestirilir ve kateter disklerden ayrilir.**
Klinik rezidiiel sant ilk y1l sonunda %0-5 saptanir-
ken, Doppler ekokardiyografik rezidiiel sant ilk
yilda %38, 40 aylik izlemde %8 olarak belirlen-
mistir.”
Sideris Buttoned Cihazi

1991’de Rao ve ark. 2-7.5 mm (ortalama 3
mm) PDA’lar icin Sideris diigmeli cihazim kul-
lanmislardir. Bu yontemle kapatmada %86 basari
bildirilmis. 7 F kilif ile uygulanabilen bu cihazla 6
aylik izlemde; Doppler ile %14, klinik kriterlere
gore %7 rezidiiel sant gozlenmistir.*

Botalloccluder Cihazx

Verin ve ark. tarafindan kullanilmis, uygula-
mada 10-16 F kiliflar kullanilmigtir. Ortalama 3.2
yullik izlemde %3 rezidiiel sant orani gozlenmis-
tir.*’

Gianturco-Grifka Vaskiiler Cihazi

Amerika’da FDA onay1 almis olan bu cihaz,
iic delikli katetere bagli naylon torbadan olusur.
Modifiye edilmis yayli yonlendirici tel (spring
wire) Uic delikli kateterden naylon torbacik icine
ilerletilir. Tel kivrilarak torbanin genislemesini ve
duktusun kapanmasini saglar. Bu pozisyonda yer-
lesmis olan koil dolu torbacik kateterin ucundan
saliverilir.*®

Platin Mikro Koiller

Uygulanmasi i¢in 3 F tasiyict kateter ve 5 F
kilif kullanilir. Capr 2-10 mm arasinda degisen
mikrokoiller tedavi amaciyla kullanilmaktadir. Bu
cihaz kapanacak PDA’nin gergin ¢apindan %20-30
daha biiyiik olmalidir. Spring koil celik bir yay ve
buna bagli dakron liflerden olusur. Dakron saye-
sinde trombiis olusumu hizlanir.10-15 dk.da dama-
rin tikanmasini saglamir.” Minimum anjiyografik
capt 4 mm’den kiiclik olan restriktif PDA’larda
kullanilirken, restriktif olmayan PDA’larda kulla-
mmi uygun degildir.”’ Islem oncesi hastalarda
PDA’nin yeri, sekli ve boyutunu belirlemek i¢in
selektif anjiografi yapilmalidir. Uygulamada
kateterle girildikten sonra spring koiller kateterin
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icinden duktusa getirilir, arkadan bir yonlendirici
tel ile itilerek yerlestirilir. Kateterin i¢inde diiz olan
koil itilince biiziilerek kan akimini durduran bir
tikag islevi goriir. Islem sonrasi anjiyografi tekrar
edilerek kapanma derecesi kontrol edilir. Bazi
olgularda birkac koil kullanarak basart saglanabi-

9
lir.

PDA Nit-Occlude Koiller

Bu cihazlarin aortik ugtaki caplar1 pulmoner
uca gore daha genistir ve merkeze dogru gidildikce
caplan kii¢iiliir. PDA geometrisine uygun yapilmis
nitinol koiller kullanilir. Bu y6ntemle embolizas-
yon riski diisiiktiir. Flex, medium ve stiff olmak
tizere 3 farkli ¢esidi vardir. Flex 4F, medium ve
stiff 5F kiliflarla kullanmilmaktadir. Kullanilan
koillerin 6nceki koillere gore daha biiyilik
duktuslari kapatabilme 6zelligi vardir.’

Amplatzer Duktal Tikayic1 Cihaz

Nitinol tellerden yapilmis cihaz, mantar bigi-
mindedir ve kendiliginden acilarak sekil alir.
Aortik tarafi daha genis olan bir disk seklindedir.
Bu ince disk sayesinde cihazin aortik ampullada
sabit kalmas1 saglanir. Cihaz kendiliginden agila-
rak sekil alir. Insanlarda ilk Masura ve ark. tarafin-
dan kullamlmugtir.*®

Komplikasyonlar

Rashkind semsiyede embolizasyon ve rezidiiel
sant major komplikasyonlardir. Rezidiiel sant var-
liginda hemolize bagli anemi gelisebilir. Cihazin
sol pulmoner arterde darliga neden olabilecegi
bildirilmistir.

Koil ile tikamada komplikasyonlar diger ci-
hazlara gore daha az goriilmektedir. Bu yontemde
rezidiiel sant %5-10 oraninda goriilmektedir.
Koilin pulmoner ve sistemik arterlere embolizas-
yonu olduk¢a diisiiktiir. Rezidiiel santa bagh
hemoliz nadirdir.

Amplatzer cihaz ile, ozellikle tek veya ¢oklu
koil kapatma yontemleri ile basarili bir sekilde
kapatilamayan ASD’lerde su ana kadar cok basaril
erken sonuclar bildirilmistir.*>° Amplatzer cihazi-
nin, PDA kapatmadaki avantaji, kiiciikk venoz
intraduser gerektirmesi ve kesin implantasyon
gerceklestirilmeden once geri ¢ekilip tekrar pozis-
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yon verilebilmesidir. Ancak bu alanda yeni kulla-
nilmaya baslanan bir cihaz oldugundan klinik de-
neyim heniiz yetersizdir. Embolizasyon olasi
komplikasyonlardandir.” Duke ve Chan tarafindan
2 yasinda bir ¢cocuga uygulanmasi sonrasi aortada
obstriiksiyon bildirilmistir.”'

Sonuc¢

Oniimiizdeki yillarda bu yeni tedavilerin orta
ve uzun siireli takip sonuclar1 alinabilecektir. Bu
sonuglar, daha Onceleri yalmzca cerrahi olarak
tedavi edilebilen erigkin konjenital kalp hastaligi-
nin bircogunda girisimsel kateter tekniklerinin
roliinii belirleyecektir. Bu teknikler ayn1 zamanda,
kompleks konjenital kardiyak defektleri olan ve
cok basamakli islemler gerektiren hastalarda kar-
diyak cerrahiyi tamamlayici olabilecektir.
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