
Türk Kardiyol Dem Arş 23:35-39, 1995 

Erişkinlerde Açık Duktus Arteriozusun Perkütan 
Transkateter Yöntemle Kapatılması 

Doç. Dr. Azem AKILLI, Doç. Dr. Mustafa AKIN, Doç. Dr. Serdar PAYZIN, 
Doç. Dr. Hakan KÜLTÜRSAY, Uz. Dr. Münevver AKlLLI, Uz. Dr. Levent CAN, 
Uz. Dr. Ahmet ALTINTIG, Prof. Dr. Cüneyt TÜRKOGLU 
Ege Üniversitesi Trp Fakültesi Kardiyoloji Anabilim Dalı, İzmir 

ÖZET 

Patent duktus arteriozusun (PDA) perkıltan transkateter 
yöntemle kapatrlmasr bugiin cerrahi tedaviye alternatif bir 
tedavi seçeneği haline gelmiştir. Bu çalışmada Anabilim 
Dalmuzdaki erişkin olgulardaki sonuçlarmuz sunulmak-
tadır. · 

1992 yrlmdan beri 9 olguda Rashkind PDA okliizyon sis­
temi kullamlarak transkateter oklüzyon uygulanmrştrr. Ol­
guların 8'i kadm, 1 'i erkek olup yaşları 17-59 (27±13) 
arasmda idi. PDA çapı 7.87±1.62 mm (5.7-10.1 mm) ara­
wıda değişmekte idi. Qp/Qs 1.78±0.19 olarak hesaplandı. 
1 olgu daha önceden aynı tanı ile opere edilmişti . Tüm ol­
gularda 17 nrnı çapında şenısiye kullanılnırşllr. İmplarıtas­
yon olgularmtiimiinde başarılı olmuştur(% /00). Tanı ok­
lüzyon 1. hajiada 4 olguda, /. yılda 7 olguda elde edil­
miştir. İnkomplet oklüzyon olan 2 olguda 2. kez okliizyon 
denenmiş, 1 olguda başarılı olwınwş ve tam oklüzyon elde 
edilmiştir. Böylece tam oklüzyon 9 olgunun 8'inde (% 
88.8) elde edilmiştir. Rezidiiel şan/ı olan olguda Qp/Qs 1.31 
idi. Hiçbir olguda major konıplikasyon görülmemiştir. 

Hemekadar olgu serimiz kiiçük de olsa bu çalışma gös­
termektedir ki açık duktus arteriozusun transkateter yön­
tenıle kapatrlmasr erişkinlerde de oldukça güvenli ve ba­
şarılı bir tedavi seçeneğidir. 

A nahtar kelime/er: Duktus arteriozus açıklığı, 
transkateter oklüzyon 

Patent duktus arteriozusun (PDA) cerrahi tedavi dı­
şında kateter laboratuarında başantı bir şekilde 

transkateter yöntemle oklüzyonu ilk kez 1967'de 
Porstmann ve ark. tarafından tanımlanmış ve bunu 
takiben de 62 çocuk ve erişkinde 5 yıllık uygulama 
sonuçları yayınlanmıştır <n. Daha sonraki yıllarda 
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Rashkind, Mullins ve ark.'ca teknik geliştirilmiş ve 

1987'den itibaren bugün kullanılan Rashkind PDA 
oklüzyon sistemi kullanılmaya başlanmıştır <2>. 
1980'li yıllardan itibaren bazı pediatrik kardiyoloji 
merkezlerinde uygulanmakta olan <3> PDA'nın trans­
kateter oklüzyonunun düşük morbidite ve hiç mor­
talitesiz, etkin ve güvenli bir tedavi seçeneği olduğu 
görülmüştür <4>. 

Bu çalışmada Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Kar­
diyoloji Anabilim Dalı'nda PDA'lu erişkin olgularda 

gerçekleştirilen transkateter oklüzyon olguları su­
nulmaktadır. 

MA TERYEL ve METOD 

Olgular 

Mayıs 1992'den beri 8'i kadın, 1 'i erkek olmak üzere !op­
lam 9 olguya Rashkind PDA oklüzyon sistemi (USCI) kul ­
lanılarak transkateter oklüzyon yapılmıştır. Olguların yaş­
ları 17-59 arasında değişmekte idi (27± 13). Tüm olgulara 
noninvaziv telkikierden sonra sağ-sol kalp kateterizasyonu 
yapıldı ve şant araştı rılması için kan örnekleri alındı. PDA 
8 olguda izole patoloji iken, ı olguda ilave olarak 2. de­
rece aort yetersizliği de vardı. Bu olgu 4 yı l önce aor­
topu lmoner window tanısı ile divizyon ameliyatı olmuş, 

aynı seanstamevcut olan aorı darlığ ı da di Iate edilm iş idi. 

Oklüzyon tekniği 

Sağ ve sol inguinal bölge kateterizasyon için hazırlandı. 
Lokal anestezi ile sağ femoral arter ve vene 7F sheathler 
yerleştirildi. Diagnostik kalp kateterizasyonu tamamlan­
dıktan sonra pigtail kateter ile opak verilerek ön-arka ve 
tam sol yan pozisyonlarda aortografi yapıldı. Magnifikas­
yon düzelıilerek bu pozisyonlarda duktusun büyüklüğü 
(çapı) ve morfolojisi değerlendirildi (Şekil 1 ). Tüm ol­
gularda duktus çapı 4-5 ının'den büyük olduğu için li­
teratürde de önerildiği gibi <3•4·5) 17 mm Rashkind PDA 
oklüzyon sistemi (USCI) ve liF sheath (Mull ins sheaıh) 
kullanıl mıştır. 7F Cournand kateteri femoral venden iler-
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Şekil ı. Tanı sol laıcral pozisyonda atınan aorıografide Cournand 
kateter PDA'dan geçmiş olmasın rağmen ana pulmoner arter ve 
dallarının net olarak vizüalize olması belirgin şantı göstermek­
tedir. Sol lateral pozisyonda duktus çapı 6.8 mm. 

letilerek pulmoner artere çıkıldı , buradan açık duktus ara­
cılığ ı ile aortaya geçildi. 260 cm 0.038" guide wire gön­
deriterek inen aortaya yerleştirildi. Femoral 8 mm dilatörle 
dilate edildikten sonra ucu s ıcak suda özel şekil verilmiş 
1 1 F sheath (dış çapı 4.5 mm) guide w i re üzerinden iter­
letilerek duktustan aoı·taya geçildi. Dilatatör ve guide wire 
geri çekildi. 

Sheath'ten opak verilerek yeri ve pozisyonu ile duktusun 
çapı yeniden değerlendirildi. 17 mm'lik oklüzyon cihazı 
kendi özel serbestleştirici teline yüktenerek özel kateterin 
içinde olarak sheath iç inde ilerletildi. Triküspid kapaklar 
hİzasında kateter sabit tutularak oklüder ve bağl ı bu­
lunduğu tel ilerletildi. üklüderin distal bacaklarının she­
ath'in distal ucundan çıkarak açıldıkları görüldü , tüm sis­
tem yavaşça geri çekilerek distal hacakların duktusun aort 
tarafına iyice yerleşmesi sağl andı. Bu hacakların kalp ha­
reketleri ile hafifçe eğilmeleri ve bir direnç hissedilmesi 
doğru pozisyon o larak amaçlandı. Aortadan pigtail kateter 
ile opak verilerek pozisyon kontrol edildi. üklüder ve ser­
best leştirici tel sabit tutularak sheath yavaşça geri çe­
kilerek proksimal hacakların pulmoner arter tarafında açıl­

ması sağlandı. 

Tablo 1. Olguların özellikleri ve işlem sonuçları 
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Şekil 2. inıplanıasyoıı sonrası kontrol aorıogra lide tanı u~lli t.yo­
nun e lde edildiği, pulmoner artere hiç opak geçnıediğ i izieniyor 
(tam sol lateral pozisyon). 

üpak verilerek ve film çekilerek oklüderin yerinden emin 
olunduktan sonra kilit mekanizması açılarak şemsiye ser­
bestleştirildi. Sheaıh geri çekildi. 15 dk sonra sol ve sağ la­
teral pozisyonlarda aortografi tekrarlandı ve sonuç değer­
lendirildi (Şekil 2). İşlem günü ve ertesi gün olmak üzere 
2 gün parenteral antibiyotik verildi. 2 olguda ertesi gün, 2 
olguda da ı. haftada kontrol fi lmler al ındı. Tam oklüzyon 
opak maddenin pulmoner artere hiç geçmediği , dolay ı s ıyla 
ana pulmoner arter ya da dallarının hiç vizüalize olmaması 
olarak değerlendirildi. Ana pulmenerin hafifçe vizüalize 
olduğu olgular hafif rezidüel şant! ı , ana pulmoner arter ya­
nında pulmoner arter dallarının da izlendiği olgular da be­
lirgin rezidüel şanttı olgular olarak değerlendirildi . 01-
gulara ait bilg iler Tablo 1 'de görülmektedir. 

BULGULAR 

İşlemden hemen sonra yapılan kontrol anjiyo­
gramlarda ı olguda, ı hafta içinde kontrol edilen 4 
olgudan da 3'ünde olmak üzere 4 olguda tam oklüz­
yon sağlanmıştır. Diğer 5 olgunun 3'ünde hafif, 

No Yaş C ins Qp/Q s PDA çapı üklüdcr çapı ı. hafta l. yılda 2. Şcnısiye 
tam oklü:r.yon (yıl) (mm) (mm) tam oklüzyon tam oklü:r.yon 

ı 22 K 1.62 7 .3 17 + 
2 59 K 1.78 9.4 17 + 
3 21 K 1.7 1 9.6 17 
4 20 K 1.65 5.8 17 + 
5 2 1 K 1.83 7.8 17 + 
6 37 K 2.24 10.1 17 + 
7 17 K 1.69 8.3 17 + 
8 19 K 1.88 6.8 17 + 
9 27 E 1.64 5.7 17 + 

Ort. 27± 13 1.8±0.2 7.8± 1.6 
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Şekil J. Konıro l aorıografide 2. şcnısiyenin disıal bacaklarının 
açıldığı ve dukıusun aorıa ıar.ıfına yerleşıiği izleniyor. Bu, ser­
besıleşme öncesinde iyi pozisyonu gösteriyor. 

2'sinde ise orta derecede rezidüel şant mevcuttu. 
Rezidüel şantı olan 5 olgu iş lemden 8-14 ay sonra 
anjiyografi ile kontrol edilmiştir. Bu kontrollerde 

hafif şantlı 3 olgunun tümünde şantın kaybolduğu 
saptanırken , diğer 2 olguda şantın, bir miktar azal­
makla birlikte, devam ettiği saptandı. Her 2 olguya 

da 2 kez oklüzyon denendi. Olguların birinde bu 

işlem başarılı olurken ve tanı oklüzyon elde edilir­
ken (17 mm oklücler ile) (Şekil 3,4), 4 yıl önce aort 

darlığı ve aortopulnıoner window tanısı ile opere 
edilmiş olan ve postop. dönemele şantının devam et­

mesi ~edeniyle transkateter oklüzyon yapılmış olan 
diğer olguda ise başarısız oldu. Bu olguda 8F sheath 
duktustan geçirildi ancak 12 ının'lik şemsiye duktusa 
iyi bir şekilde yerleştirileınedi, distal bacaklarının 

aort tarafına tanı oturtulaınanıası nedeniyle serbest­
Ieştirilemed i. ll F sheath ise duktustan geçirilemedi 
ve işlem sonlandırıidı. Rezidüel şantı Qp/Qs ile 1.31 
olarak hesaplandı ve olgu takibe alındı. 

Böylece işlemden sonra erken dönemde tam ok­
lüzyon 4 olguda sağlanırken , 1 yılda tam oklüzyon 7 
olguda elde edilmiştir. 2. şenısiye ile tam okiüze edi­
len olgu da gruba katılusa bu 9 olguluk seride 8 ol­
guda tam oklüzyon 1 olguda ise kısmi oklüzyon 
(hafif rezidüel şant) sağlanmıştır. İşlemin başarısız 

olduğu olgu, vazgeçilen olgu olmamıştır. İşlem sı­

rasında ya da izlem döneminde major konıplikasyon 
(oklüderin embolizasyonu, heınoliz vb.) görülme­
miştir. 

Şekil 4. Kontrol aorlografide ıam oklüzyon elde edi ld iği iz­
lcnmekıedir (sol laıcral pozisyon). 

TARTIŞMA 

PDA'un cerrahi tedavisi (divizyon ya da ligasyon) 
başarı oranı yüksek ve güvenli bir yoldur (3)_ Fakat 

genel anestezi ve torakotomi gerektirir. Cerrahi sı­
rasında kanaına, rekürren laringeal ve sol frenik si­
nirin hasarı , şiiotoraks gibi komplikasyonlar az da 
olsa görülebilir (3,6)_ Hastanede kalış süresi de ayrıca 

dezavantajdır. Cerrahiden sonra rekürrens gösteren 
olgular da bildirilmektedir (3l. 

PDA'un transkateter yöntemle oklüzyonu son yıl­

larda cerrahiye alternatif tedavi seçeneği haline gel­
miştir <2.3.4,5,7)_ Başlangıçta başarılı oklüzyon oranı 

%66 olarak bildirilirken (2), gerek kateter teknolo­
jisindeki gelişmeler ve gerekse deneyim kazanılması 

nedeniyle başarı %81 'e çıkmış <3>, son yıllardaki ya­
yınlarda ise başarılı implantasyon %95'in üzerinde, 

komplet oklüzyon ise %80-85 olguda bildirilmek­
tedir <5>. 

Bu olgu grubumuzcia girişim kararı verilen 9 olgu­
nun tümünde implantasyon başarılı olmuştur 

(% 100). Erken dönemde (1 hafta) 4 olguda tam ok­
lüzyon elde edilirken (%44.4), 3 olguda hafif, 2 ol­
guda ise belirgin rezidüel şant vardı. Hosking ve ark. 
oklüzyon sonrası olguları renkli Doppler ekokardi­
yografi ile 40 haftaya kadar takip etmişler ve başarılı 

iınplantasyondan sonra rezidüel şantın spontan ola­
rak azaldığını ve tam oklüzyonun geliştiğini bildir-
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mişlerdir <4l. Bizim olgularımızdan hafif rezidüel 

şantlı 3 olgunun 8-14 ay sonra çekilen kontrol an­

jiyografilerinde bu şantın tamamen kaybolduğu ve 

zaman içinde tam oklüzyonun geliştiği, 2 olguda ise 

şantın azalmakla birlikte sürdüğü görülmüştür. Bu 2 

olguya 2. şemsiye ile 2. kez oklüzyon denenmiş, 17 

mm şemsiye kullamlan bir olguda işlem başarılı 

olurken, diğer olgularda tam oklüzyon elde edi­

lememiştir. Böylece bu seride Rashkind PDA ok­
lüzyon sistemi kullamlarak 9 olgunun 8'inde tam ok­

lüzyon elde edilmiştir (%88.8). 

Literatürele iş lem komplikasyonu olar~ implantas­

yonda başarısızlık, şemsiyenin embolizasyonu, in­
komplet oklüzyon ve hemoliz b~ldirilmektedir <3•7·8)_ 

195 olguluk bir seride kamplikasyon oranı %3 ola­
rak bildirilmektedir <4l. 

Başarılı implantasyondan sonra saptanan şantın za­
man içinde azaldığı, 1. günde %53 olan rezidüel şan­

tın 1. yılda %34'e, 2. yılda o/o 19'a, 40. ayda ise o/o ll 'e 

düştüğü bildirilmektedir <4l. 2. kez oklüzyon yapılan 
olgularda ise rezidüel şant 1. yılda %38, 2. yılda 

%18 ve 40. ayda %8 olarak bildirilmektedir <4l. Baş­

ka bir çalışmada 1. günde %38 olan rezidüel şantın 

1. yılda %19.7'ye düştüğü bildirilmektedir <9l. Bizim 

çalışmamızda erken dönemde rezidüel şant %55.5 

iken, 1. yılda %22.2'ye gerilemiş, 2 kez oklüzyon 

yapılan olgu da gruba alınırsa rezidüel şant o/o ı 1. ı (1 

olguda) olmuştur. Bu olguda zamanla şantın aza­

labileceği literatür bilgisine dayanılarak umulabilir. 

Bu olgu renkli Doppler ekokardiyografi ile takip 

edilmektedir. 

Şemsiyenin serbestleştirildikten sonra embolizasyo­

nu işleme bağlı en önemli komplikasyondur. Çoğun­

luğu pulmoner artere olmaktadır. İlk çalışmalarda 
%15 oranında bildirilirken <2l, son çalışmalarda 
%8.8 (9) ve %2.1 olarak bildirilmektedir <4l. Bizim 

olgularımızda embolizasyon olmamıştır. Embolizas­

yon olasılığını azaltmak için şemsiye serbestleştiril­

meden önce sol lateral ve sağ lateral pozisyonlarda 

aortografi çekilerek şemsiye bacaklarının tam olarak 
açılmış olduğundan ve şeınsiyenin aort ve pulmoner 

arter tarafına iyice yerleştirildiğİnden ve stabil ol­
duğundan emin olmak gerektiği (3,5,7,10) , çok iyi rad­

yografik imaj sistemi ve özel kateterizasyon bilgi ve 
deneyimine ihtiyaç olduğu <5) bildirilmektedir. Brid­

ges ve ark. geniş PDA'larda "Chamshell Septal 
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Uınbrella" kullamlarak daha iyi sonuç alınacağıQı ve 
embolizasyon olasılığının daha az olduğunu bil-
dirmişlerdir (I 1). . 

Diğer bir nadir kamplikasyon ise hernalizdir <7•8l. 

Çoğunlukla bu geçici olabileceği gibi şemsiyenin çı­

karılması gereken olgular da bildirilmiştir <7l. 01-

gularıınızda hemoliz olmamıştır. 

Sonuç: PDA'un Rashkind PDA oklüzyon sistemi 

kullanılarak transkateter oklüzyonu başarı ile birçok 
merkezde uygulanmaktadır <12l. Ülkemizde de Ço­

cuk Kardiyolojisi Merkezlerinden başarılı uygula­

malar yayınianmaktadır 0 3•14•15). EÜTF Kardiyoloji 

ABD'da 9 erişkin olgudaki sonuçlar ise bu çalışma­

da sunulmuştur. İşlem olguların çoğunda oldukça 
güvenlidir ve PDA'nın cerrahi dışı tedavisinele iyi 

bir seçenektir. Şemsiyenin embolizasyönu, in­

komplet oklüzyon ve ülkemiz için cerrahiye göre ol­
dukça pahalı olması clezavantajlarıdır. 
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larının temsilcilerince 15 Ocak 1995'te İstanbul Mövenpick Otelinde düzenlenecek toplantıda, korunma kılavuzu 
görüşülerek geniş bir mutabakat ve benimseome sağlanması amaçlanmaktadır. 

Oniki sayfa tutan korunma kılavuzu Amerikan Kolesterol Eğitim Paneli'nin 1993 yılında gerçekleştirdiği ikinci 
kılavuza, ve Avrupa Kardiyoloji Derneği ile Avrupa Ateroskleroz Derneği ve Uluslararası Hipertansiyon Der­
neğinin ortak kurulunca 1994 Ekim ayında yayınlanan kılavuza dayanmaktadır. Türk halkının bazı özellikleri kı­
lavuzda verilen nisbi ağırlık için dikkate alınmıştır. Kılavuz benimsendikten sonra, geniş bir hekim kitlesine 
ulaştınlabilmek amacıyla yayın lanacaktır 

TKD Çalışın~ Gruplarının Yepi-Yönetimleri Seçildi 

Derneğin 7 Çalışma Grubundan yeni kurulan· üç çalışma grubu (Hipertansiyon, Lipid ve Nükleer Kardiyoloji) 
için atanan yeni grup yönetim kurulları Arşiv'imizin Kasım sayısında yayınlanmıştı. Geri kalanlardan üç çalışma 
grubu mensupları İzmir'de X. Ulusal Kardiyoloji Kongresi sırasında toplanarak yeni yönetmelik uyarınca önü­
müzdeki iki yıl için yeni yönetim kurullarını seçti. Seçilenleri, başarı dileklerimizle aşağıda duyurmaktan mut­
luyuz. 

Ekokardiyografi Ç.G.: Prof. Siber Göksel (başkan), Prof. Çetin Erol, Doç. Sema Güneri (sekreter), 
Doç.Hatice Şaşmaz 
İnvazif Kardiyoloji Ç. G.: Prof. Derviş Oral (başkan), Prof. Cüneyt Türkoğlu, Prof. Ferhan Özmen (sekreter), 
Doç. Yalçın Sözütek 
Pacemaker Ç.G.: Prof. Önal Özsaruhan (başkan), Pro{ Muharrem Güldal, Prof. Nuran Yazıcıoğlu (sekreter), 
Doç. Cengiz Çeliker 
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