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Prematiir infantlarda Patent Duktus Arteriozusun Erken Cerrahi Sonuglari

Early Surgical Results of Patent Ductus Arteriosus in Premature Infants
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OzZET

Amag: Prematir bebeklerde sik gorilen, soldan saga sant ve mortalite ile
morbiditenin énemli bir nedeni olan patent duktus arteriozusun, mekanik
ventilatérde uzun sire takipli, bronkopulmoner displazi veya respiratuar
distres sendromu gibi respiratuar problemleri olan veya medikal tedaviye
ragmen patent duktus arteriozuslari kapanmayan hastalarda cerrahi ile erken
doénemde  kapatilmasinin, dogum sonrasi donemde gelisebilecek
komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan glivenilir bir yontem oldugunu
literatiir destekli sunmaktir.

Geregve Yontem: Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Kalp
Damar Cerrahisi béliminde 2006-2015 yillari arasinda yapilan, prematir
dogum 6yklst olan ve ek kardiyak patolojisi olmayan 32 patent duktus
arteriozus vakasi ¢alismaya dahil edildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 32 hastanin 14’0 (%43,7) kiz, 18 ‘i (%56,3)
erkekti. Operasyon Oncesi en sik gorilen rahatsizlik respiratuar distres
sendromu idi (n=20). Hastalarin 22 tanesi(%68,7) pediatrik yogun bakimda
entlibe takip edilmekteydi. Cerrahi prosedir; medikal tedavi ile duktuslari
kapanmayan veya intrakranial kanama, bobrek yetmezligi veya
trombositopeni gibi medikal tedavinin kontrendike oldugu vakalara
uygulandi.Serimizde eksitus orani %15,6 idi (n=5). Mekanik ventilatorden
ayrilma sdreleri ortalama 6,2 glindl. Postoperatif ekokardiyografi
kontrollerinde erken donemde yineleyen patent duktus arteriozus goriilmedi.
Sonug:Prematiir bebeklerde patent duktus arteriozusa bagh dogum sonrasi
gelisebilecek mortal ve morbid tablolari engellemek igin patent duktus
arteriozus, medikal tedavinin basarisiz oldugu veya genel durumu kritik
mekanik ventilator bagimh infantlardagsanta bagl ikincil organ yetmezligi
gelismeden dnce postnatal erken donemde guivenli bir sekilde kapatilabilir.

Anahtar Sozciikler: Patent duktus arteriozus, prematir infant, cerrahi ligasyon
ve divizyon
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ABSTRACT

Objective:Our aim is to evaluate the closure of patent ductus arteriosus
through surgery at an early stage, commonly seen in premature infants and a
leading cause of left-to-right shunt and mortality/morbidity, as a safe modality
to prevent complications that may develop in postnatal preiod in patients with
bronchopulmonary displasia or respiratory distress syndrome followed up in
mechanical ventilation, and whose ductus arteriosus can not be closed despite
medical treatment.

Material and Methods:Thirty two cases of patent ductus arteriosus with
premature birth history and no additional cardiac pathology, performed in the
Department of Cardiovascular Medical School, Necmettin Erbakan University
between 2006-2015 were included into the study.

Results:Of the 32 patients, 14 (43,7%) were females and 18 (56,3%) were
males. The most frequently seen preoperative disorder was respiratory
distress syndrome(n=20). Twenty-two (68%) of the patients were following as
intubated in newborn intensive care unit. Surgical procedure was performed
in patients whose ductus were not closed via medical treatmentorin whom
medical treatment was contraindicated for problems such as intracranial
hemorrhage, renal failure or thrombocytopenia. Excitus rate was 15,6% (n=>5)
in our series. Removal time of mechanical ventilation was average 6,2 days.
Postoperative echocardiography showed no recurrence of patent ductus
arteriosus.

Conclusion:Prevention of postnatal mortality and morbidity due to patent
ductus arteriosus in premature infants can be achieved by early surgical
closure during postnatal early period before secondary organ failure due to
shunting develops and infants with critical general status-dependent on
mechanical vantilation-,and for whom medical treatment is unsuccessful.

Key Words: Patent ductus arteriosus, premature infant, surgical ligation or
division

Received:11.08.2017 Accepted:02.21.2018

Bu calisma, 12.Uluslarasi Kardiyoloji ve Kardiyovaskiler Cerrahide Yenilikler Kongresi'nde poster olarak (2016,Antalya) ve 65.Uluslararasi Kardiyovaskiler ve
Endovaskiiler Cerrahi Dernegi Kongresi’nde poster ve s6zli sunum (2016,Belgrad,Sirbistan) olarak sunulmugtur.

Yazisma Adresi / Address for Correspondence:Dr.Ozgiir Altinbas, Egitim Arastirma Hastahanesi, Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dali Sekreterligi, 7.kat Meram, Konya,

Turkiye E-posta:ozgur_altinbas@yahoo.com

O©TelifHakki 2018 GaziUniversitesi Tip Fakiiltesi - Makalemetnine http://medicaljournal.gazi.edu.tr/ web adresindenulasilabilir.
©Copyright 2018 by Gazi University Medical Faculty - Available on-line at web site http://medicaljournal.gazi.edu.tr/

doi:http://dx.doi.org/10.12996/gm;j.2018.80



GMJ
2018; 29: 291-293

Altinbas ve ark. 92

Prematiir infantlarda PDA

GiRis

intrauterin dénemde aorta ile pulmoner arter arasindaki baglantiyi saglayan
duktus arteriozus postpartum genellikle ilk Ug giin igerisinde spontan olarak
kapanir(1). Spontan kapanmasi gereken duktus, prematirinfantlarin yaklasik
lcte ikisinde kapanamamaktadir, bu durum ise kronik akciger hastaliklari,
intrakranial kanama, nekrotizanenterokolit (NEK), renal yetmezlik ve
metabolikasidoz gibi mortalite ile iliskili durumlarin insidansini arttirabilir(2,3).
Uzamis endotrakealentlibasyon ve mekanik respiratuar destek, durumu daha
komplike hale getirebilir(4). Dogum sonrasi semptomatik patent duktus
arteriozuslari (PDA) olan ve mekanik ventilatér bagimli preterm infantlarin
cerrahi sonrasi mekanik ventilatér ihtiyacinin azaldigi ve hastane yatig
suresinin  kisaldigina yonelik literattr bilgileri  (5) dogrultusunda bu
¢alismamizda PDA’ya yonelik erken cerrahi midahalenin postpartum
donemde gelisebilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan faydali
olabilecegini gostermeyi amagladik.

GEREC ve YONTEMLER

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar
Cerrahisi boliminde 2006-2015 yillari arasinda yapilan ve ek kardiyak
patolojisi olmayan 32 adet PDA vakasi retrospektif olarak analiz
edildi.Hastalarin; gestasyonel vyaslari, operasyon zamanindaki yaslari,
cinsiyetleri, dogum agirliklari, operasyon oncesi tibbi durumlari, komorbid
hastaliklari, operasyonun niteligi, operasyon sonrasi mekanik ventilatérde ve
yogun bakim (nitesinde kalis streleri, eksternasyon streleri, operasyon
sonrasi gelisen komplikasyonlar ile mortaliteve morbidite durumlarina ilisikin
bilgiler ¢alismaya dahil edildi.

Cerrahi prosedur; medikal tedavi ile duktuslari kapanmayan veya
intrakaranial kanama, bobrek yetmezligi veya trombositopeni gibi medikal
tedavinin kontrendike oldugu vakalara uygulandi. Tim hastalardan operasyon
oncesi aydinlatiimis onam alindi. Operasyonlar posterolateralagik torakotomi
ile 3. veya 4. interkostalaraliktan ¢ift ligasyon veya divizyon metodu ile yapildi.
Hastalar cerrahi sonrasi kalp damar cerrahisi veya yenidogan yogun bakim
Uinitesinde takip edildi.

Tablo 2. Mortalite Ozellikleri

BULGULAR

Calismaya dahil edilen 32 hastanin 14’0 (%43,7) kiz, 18 ‘i (%56,3) erkekti.
Hastalarin ortalama gestasyonel yaslari 30 hafta (minimum 26 hafta-
maksimum 34 hafta) idi.Vakalar operasyon aninda ortalama 26,4 gunltktu
(minimum 10 giin-maksimum 38 giin). Ortalama dogum agirliklari 1673 gram
olarak 6lgtildi (minimum 650 gram-maksimum 2700 gram). Operasyon éncesi
hastalarin 22’si yenidogan yogun bakim Unitesinde entiibe halde takip
edilmekteydi. PDA’yaesilik eden en sik hastalik respiratuardistressendromu
(RDS) idi ve hastalarin 20’sinde mevcuttu. Hastalarin ek patolojileri tablo-1'de
gosterilmistir.

Tablo 1. Hastalarin ek patolojileri

Hastalarin Ek Patolojileri Hasta Sayisi

RDS 20 (% 62,5)
Sepsis 8 (%25)
NEK 1 (%3,1)
Trombositopeni 2 (%6,2)
intrakranial Kanama 1 (%3,1)

*RDS: Respitaruar distres sendromu
*NEK: Nekrotizan enterokolit

Hastalarin 29’una ibuprofen tedavisi uygulanmisti. intrakranial kanama
(n=1), trombositopenisi (n=2) olan 3 hastaya medikal tedavi uygulanmadi. iki
doz ibuprofen tedavisinden sonraki ekokardiyografi kontrollerinde PDA’si
devam eden, medikal tedavinin kontrendike oldugu ve pnémoni ve RDS’ye
bagli olarak mekanik ventialtdrde disik oksijen saturasyonu ile takipli genel
durumu bozuk olan hastalar operasyon igin hazirlandi.

Operasyonlar divizyon (n=4) ve ligasyon (n=28) teknigi ile yapildi.Daha az
diseksiyon,mobilizasyon ve retraksiyon gerektirdigi icin ligasyon teknigi daha
fazla tercih edildi.Kisa ve kalin PDA’larda divizyon teknigi tercih edildi.

Hastalar ortalama 6,2 glinde (minimum 4 saat-maksimum 17 glin) mekanik
ventilatérden ayrildilar, yogun bakim kalig slresi ortalama 13,9 giindl
(minimum 1 gln-maksimum 36 giin). Hastahaneden taburculuk siresi
ortalama 21 (minimum 2 gin-maksimum 41 giin) gtind.

Cerrahi teknige bagh postoperatifkomplikasyon goérilmedi. Serimizde
mortalite orani %15,6 idi (n=5). Bu hastalar, RDS ve sepsisle birlikte desatiire
halde takipli genel durumu bozuk hastalardi(Tablo-2).

Postoperatif 6 aylik ekokardiyografi kontrollerinde hastalarda yineleyen PDA
gorilmedi.

Gestasyonel Operasyon Ek
Yas Yasi Patoloji
1 27 hafta 22 giin Hidrosefali,
RDS,
Entlbe
2 30 hafta 10 giin RDS,
Entlbe
3 30 hafta 38glin RDS,
Sepsis
Entlbe
4 27 hafta 14 giin NEK,
Entibe
5 31 hafta 27 gin RDS,
Entiibe

Olim Olim

Nedeni Zamani

Sepsis Postoperatif
48.glin

Kardiyak Postoperatif

Dekompenzasyon 1.gln

Kardiyak Postoperatif

Dekompenzasyon 1.gln

NEK Postoperatif
2.glin

Sepsis Postoperatif
22.gun

*RDS: Respitaruar distres sendromu
*NEK: Nekrotizan enterokolit

TARTISMA

PDA, preterminfantlarda sik karsilagilan bir durum olup morbidite ve
mortaliteyi arttirabilir(6). Prematiryenidoganlarda dogum agirhgi distikee
PDA sikligi artar. Dogum agirhgi 1750 gramin altindaki pretermyenidoganlarda
PDA insidansi %45 iken 1250 gramin altindakilerde bu oran %80’lere
¢ikmaktadir(7).

Prematurinfantlarda PDA varligi ventilasyon silresinin uzamasina, oksijen
gereksiniminin artmasina ve sonug olarak bronkopulmonerdisplazi ve
pulmonerhemoraji oranlarininartmasina neden olur(8). Serimizde hastalarin
%68'i (n=22) PDA’ya bagl respiratuar sistem bozukluklari nedeni ile operasyon
oncesi entlbe takip edilmekteydi.

Glinimuzde PDA varliginda ilk olarak sivi kisitlamasi, diliretikler, endike ise
transflizyon ve respiratuar destek ile indozin veya ibuprofenden olusan
konservatif medikal tedavi verilmektedir(9). Medikal tedaviden sonug
alinamayan veya medikal tedavinin kontrendike oldugu durumlarda cerrahi
girisim veya transkatater girisim 6nerilmektedir. Ozellikle pulmonervaskiiler
rezistansin arttigl kalsifikduktusarteriozustatranskatater yaklagim tercih
edilebilir(10). Vakalarimizin %90’1 (n=29) operasyon éncesi ibuprofen tedavisi
almasina ragmen duktusarterizuslarinda kapaniklik gergeklesmemisti.
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PDA’ya yonelik ilk basarili cerrahi girisim 1939 yilinda Gros ve Hubbart
tarafindan yapilmistir ve o giinden sonra divizyon ve ligasyon standart
operasyon segenekleri olmustur(11). 1980’lere gelindiginde ise erken cerrahi
ligasyonunpretermneonatallerdekiPDA’'nin  en uygun tedavisi oldugu
disunlldi ¢lnkd cerrahi sonrasi tam duktal kapaniklik saglanmakta olup
mortalite ve morbiditeinsidanslari dusik seyretmekteydi(12). Serimizde
postoperatif 6 aylik ekokardiyografi kontrollerinde yineleyen PDA olmamasi ve
cerrahiye bagl morbidite gorilmemesi bu gorus ile drtigmektedir.

PDA ligasyonu ile ilgili tansiyon pnémotoraks, intraoperatif kanama, frenik
sinir felci, yara yeri enfeksiyonu, vokal kord paralizisi ve torasikskolyoz gibi
olasi komplikasyonlar rapor edilmistir. Kang ve arkadaslarinin galismasinda
postoperatifkomplikasyon orani %8,7 olarak bulunmustur (13).

Glinimuzde cerrahi ligasyonun en uygun zamani ile ilgili bir fikir birligi
yoktur. Vida ve arkadaslari iki doz ibuprofen tedavisinden sonra patent duktus
arteriozuslari kapanmayan hastalarda, oksijen tedavi siirecinin uzamasi ve
kronik akciger hastaliklarindaki artis nedeni ile cerrahi ligasyonu
onermektedirler(14-15). Serimizde 29 hastaya iki doz ibuprofen tedavisi
verilmis olup patent duktus arteriozuslari kapanmayan hastalara operasyon
planlanmistir. Benzer sekilde Saxena ve arkadaslarinin yapmis olduklari
calismada preterm infantlarda medikal tedavinin basarisiz veya kontrendike
oldugu durumlarda PDA’nin cerrahi olarak kapatilmasi 6nerilmektedir (16).
Hsiao ve arkadaslari dogum sonrasi 14. ginden once yapilan cerrahi
mudahalenin mekanik ventilator ihtiyacini azalttigini ve oral beslenmeye gegis
surecini kisalttigini belirtmislerdir(17). Calismamizda hastalarin %64’U opere
edildiklerinde 1 ayliktan kiglktli. Gecikme sebepleri; RDS,sepsis ve
pulmonerenfeksiyonlara bagh genel durum bozukluklandir.

Gerhardt ve arkadaslari PDA'nin cerrahi olarak kapatilmasinin ventilator
destek ihtiyacini ve pulmonermorbiditeinsidansini azalttigini
gostermiglerdir(18). Serimizde dusiik oksijen saturasyonu nedeni mekanik
ventilator ihtiyaci duyan hastalarin ortalama 6,2 giinlik bir sirede mekanik
ventilatérden ayrilmasi bu gorusu desteklemektedir.

Cassady ve arkadaslar preterminfantlardaPDA’nin erken
profilaktikligasyonunun NEK insidansini azalttigini rapor etmislerdir(19).
Vakalarimizda NEK insidansi %3,1 (n=1) idi.

Perez ve arkadaslari prematir ve dusik dogum agirlikli da olsa PDA
ligasyonunun teknik olarak yapilabilir ve giivenli oldugunu gostermislerdir
(20).  Gahgmamizdaki  hastalarin  tamami  dusik dogum  agirlkh
prematurinfantlardan olusmaktadir.

Little ve arkadaslarina goére gecikmis cerrahi ligasyonmortalite ve
morbiditeyi arttirir(21).Pediatrik kardiyak cerrahiden sonra hasta veya cerrahi
prosedirr kaynakl faktorlere ek olarak postoperatif yogun bakim sirecinde
karsilagilan problemler de mortaliteyi arttirmaktadir. Mortalite sebepleri;
yetersiz postoperatif fizyoloji, ventrikil yetmezligi, pulmoner hipertansiyon,
kardiyak arrest, sepsis ve postoperatif kanama olarak siniflandirilabilir (22).
Sorensen ve arkadaslari cerrahiye bagh muhtemel mortaliteyi %10,9 olarak
belirtmis olup bu durumun sadece yapilan cerrahi ile iliskili olmayip hastalarin
preoperatif genel durum bozuklugunun olmasinin da bu orani arttirdigini
rapor etmislerdir(21). NEK ve kronik akciger hastaliklari gibi major
komplikasyonlarmortalite  oranini  %20’lere  kadar g¢ikarabilir ~ (23).
GCalismamizda mortalite orani %15,6 (n=5) olup hastalarda operasyon oncesi
ciddi respiratuar sistem problemlerinin olmasi ve eslik eden septik tablo bu
orani olumsuz yonde etkilemektedir.

Sonug olarak prematiir bebeklerde PDA’ya bagli dogum sonrasi
gelisebilecek mortal ve morbid tablolari engellemek igin PDA, medikal
tedavinin basarisiz oldugu veya genel durumu kritik mekanik ventilator bagiml
infantlardasanta bagh ikincil organ yetmezligi gelismeden 6nce postnatal
erken dénemde givenli bir sekilde kapatilabilir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar gcatismasi bildirmemistir.
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