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HsPDA… question for the neonatologist ? 

• Several approaches  
• Qualify and quantify the hemodynamic effects of the 

PDA : clinical and echocardiographic assessment… 
should we better define the tresholds ?  

• Need for treatment : PDA size ?  
•  hsPDA based on probable outcomes : defining the 

population at risk for major complication of prematurity 
where PDA is thought to play a role 



HsPDA 

• Early complications (< 72h) : 
•  Intraventricular hemorrage  
•  Pulmonary hemorrage 

• Mid-term complications :  
•  Necrotizing enterocolitis 
•  Renal failure 
•  Ré aggravation de la MMH 

•  Late complications:  
•  Pulmonary oedema 
•  Non compliant lungs 
•  Chronic lung disease 



Echocardiographic indices 
•  Which criteria are most relevant ?  

•  Extent of volume overload 
•  Degree of pulmonary overflow 
•  Magnitude of systemic hypoperfusion 
•  PDA shunt size 

     
•  LA/Ao > 1,5 
•  EDLVD > Z-score + 2 
•  Mean flow velocity in LPA > 0,35 m/s 
•  End diastolic flow velocity in LPA > 0,2 m/s 
•  Nul or reverse diastolic flow in mesenteric artery or MCA 
•  Magnitude of PVR and flow velocity through the PFO 
•  Ductus diameter > 1,5 ou 1,4 mm/kg 

•  PDA : a good hemodynamic assessment tool 



Echocardiographic evaluation 
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Echocardiographic evaluation 



•  Jan 2011 to Dec 2016  
•  Percutaneous closure vs surgical ligation  
•  25 patients percutaneous/28 surgical ligation 
•  Improved respiratory status after closure 
•  Faster in the percutaneous group 
•  Higher morbidity in the surgical group (recurrent laryngeal nerve palsy 

17%) 
•  Conclusion : Percutaneous closure of PDA in carefully selected 

LWPI is a safe and reliable alternative to surgical ligation 

•  Conclusion : Percutaneous closure of PDA in small infants on 
respiratory support is equivalent in safety and efficacy and may 
offer shorter recovery time than surgical ligation 

 



Percutaneous closure of PDA 
•  Prepation 

•  Intubation 
•  Sedation 
•  Access 
•  Antioprophylaxis 

•  Procedure 
•  No arterial access 
•  Minimize use of anticoagulation 
•  Minimize use of contrast (if possible NO contrast) 
•  Minimize use of radiation 
•  Continuous HR, ECG, BP, temperature, Saturation monitoring 

•  Cautions 
•  Keep temp >36ºC at all times using continuous temperature monitoring 
•  Saturations drop with pressure on the chest from echo probe, or by keeping 

tricuspid and pulmonary valve open by the catheter 
•  FiO2 100% when the PDA is crossed 



Percutaneous closure of PDA 
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Percutaneous closure of PDA 



After the procedure 
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Adverse events 

•  Tricuspid Leak 
•  LPA stenosis 
• Coarctation of the aorta 
• Venous thrombosis 
• Post-ligation low output syndrom 



French multicentric study 
•  101  patients 
•  retrospective data 
•  4 centers: Reims, Clermont Ferrand,  
• Grenoble and Paris 

N GA BW Procedural age Procedural weight

> 2	kg 22 30.3+/-4.5 1458	+/-730 71	+/-32 2707	+/-413

>1	to	2	kg 59 26.5	+/-1.3 882	+/-195 32	+/-13 1334	+/-234

< or	=1	kg 21 25.8	+/-1.4 682	+/- 110 22	+/-8 880	+/-105



French multicentric study 

PDA size Fluoroscopy
minutes

device Dose
mG

complications

Total 2.9	Pulm
3.2 Ao

6.5	minutes MVP	10
ADO	II	AS	91
Coil 1

30	+/- 52 TR	3
Late CoA 1;	Mild Ao obstr 1	LPA	
obstruction	3

>	2	kg 2.8	Pulm
3.6 Ao

6.9 minutes MPV	4
ADO	II	AS	17
(5*2, 5*4,	5*6)
Coil 1
1	sheathless

49	+/- 74 1	failure:	too large,	spontaneous
closure 72h	post	procedure

1	à	2	kg 2.8	Pulm
3.1	Ao

6.5	minutes MVP	4
ADO	II	AS	54
(4*2	et	5*2)
1	sheathless

29 +/- 49 LPA	obstruction	3
TR	2

<	1	kg 3.2	mm 6.1	minutes MVP	2
ADO	II	AS	19

11 +/- 9 Late CoA
TR	1



French multicentric study 
Study canaux prématurés - Statistical analysis report version 2.0 - 15th May 2018 
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 Figure 1.5.2. Categorized prothesis diameter according to the weight birth group 
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 Figure 1.5.3. Categorized prothesis length according to the weight birth group 
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Recent experience in Paris 
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État des enfants 24h avant le cathétérisme 
L’état des enfants au moment du cathétérisme nous a semblé important pour comprendre le 
chemin parcouru par ces nouveau-nés, nous avons donc recueilli leur âge, poids, état 
respiratoire et hémodynamique et des paramètres biologiques qui nous semblaient importants 
comme l’hémoglobinémie et la créatinémie. 

Epidémiologie	pré-cathétérisme	

Sur la période de l’étude (cathétérisme du 12/09/17 au 05/02/19), les 32 prématurés venaient 
tous d’autres services de néonatalogie (10 centres différents). Pour 72 % d’entre eux, la 
procédure a été réalisée le lendemain du transfert, et pour 88 % dans les 3 jours. 

Le jour du transfert en réanimation néonatale les prématurés avaient moyenne 31 SA (de 
27+2 à 36+4 SA), 34 jours de vie (de 15 à 76 j), et ils pesaient en moyenne 1350 g (835 g à 
2 300 g) (Figure 13).  

 
Figure	13	:	Caractéristiques	des	prématurés	à	 leur	 transfert	:	Age	gestationnel,	âge	réel	et	poids.	En	noir	 la	
moyenne,	en	rouge	la	limite	des	prématurissimes.	

Sur la période d’étude (11/09/17 au 04/02/19), l’âge en jours, l’âge gestationnel et le poids 
des enfants a été stable (Figure 14).  
  

 
Figure	 14	:	 Variabilité	 en	 fonction	 du	 temps	 des	 âges	 gestationnels,	 réels	 et	 poids	 lors	 du	 transfert	 des	
prématurés	pour	une	prise	en	charge	de	la	PCA	par	cathétérisme.	
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État	respiratoire	pré-cathétérisme	

Dans 59 % des cas les prématurés avaient une ventilation invasive préalable au cathétérisme, 
avec comme paramètres de ventilation une pression expiratoire positive (PEP) variant de 3 à 
5 mm Hg et une pression inspiratoire de 11 à 23 mm Hg. Huit enfants, soit 25 % étant en 
oscillation haute fréquence (OHF) avec une pression moyenne de 12 à 16 mm Hg, et 2 (6 %) 
nécessitait un apport complémentaire de monoxyde d’azote (NO). Douze enfants, soit 40% 
des enfants avaient une ventilation non invasive avec une PEP entre 4 et 6. Un seul enfant 
était autonome du point de vue respiratoire (Figure 15). La FiO2 nécessaire était très variable, 
en moyenne 39% (Figure 16). 
  

 
Figure	 15	:	 Mode	 ventilatoire	 au	 transfert	 en	
pourcentage.	 V	 inv	 =	 Ventilation	 invasive,	 OHF	 =	
Ventilation	 haute	 fréquence,	 NO	 =	 monoxyde	
d’azote,	 VNI	 =	 Ventilation	 non	 invasive,	 VS	 =	
Ventilation	sans	support.	

	

Figure	16	:	FiO2	reçue	par	les	prématurés	lors	du	
transfert.	En	noir	la	moyenne.	

État	infectieux	pré-cathétérisme	

En pré-cathétérisme, 10 enfants (31 %) étaient traités par une antibiothérapie curative. Dans 
notre protocole, les prématurés septiques ne sont admis à la procédure, que si leur CRP s’est 
négativée et que l’antibiothérapie soit supérieure à 72h avant le geste. De plus, pour éviter les 
infections liées à la procédure, les prématurés ont systématiquement reçu une 
antibioprophylaxie par vancomycine avant le geste et pendant 48h. 

Bilan	biologique	pré-cathétérisme	

L’anémie et l’insuffisance rénale étant des facteurs aggravant la procédure (perte sanguine 
pendant le geste et injection de produit de contraste), l’hémoglobinémie pré-cathétérisme et la 
créatinémie ont été mesurées. L’hémoglobinémie pré-cathétérisme était en moyenne de 
11 g/dL (de 8,4 à 14,5 g/dL, Figure 17). Selon notre protocole, l’hémoglobinémie des enfants 
doit être supérieure à 10 g/dL avant le geste ; 9 enfants (28 %) ont donc reçu une transfusion 
de GR (Figure 11). La créatinémie moyenne des enfants était de 39 mmol/L (15 à 81 mmol/L, 
Figure 18), avec 4 enfants (13 %) ayant une créatinémie supérieure à 60 mmol/L. 
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Next challenging cases 

• Weight of the baby 

• Size of the ductus arteriosus 

• Size of the ductus arteriosus/Weight of the baby 

•  Timing of percutaneous closure ?  



Merci de votre attention 


