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ÖZET 

Ey/ii/ 1990 ile Temmuz 1994 tarihleri arasmda Rashki11d 
çift diskli köpiik şemsiyesi kullamlarak 25 hasraya 26 
tra11skateter pate111 duktus arteriosus kapatılmost işlemi 
uygulandt .. Hasta/ann yaşlan 2 ile 26 yaş (median 5.04 
yaş), ağırlıklan 11.5 ile 52 kg (median 17 kg) arasmdaydt. 
12 hastada 12 mm'lik şemsiye, 12 hastada 17 mm'lik şenı­
siye duktusa başan ile yerleştirildi. Duktus arteriosusım 
anjiyografik olarak ölçiilen en dar çapt 2.25 ile 9 mm (ort. 
3.86±1.75 mm) arasmdaydt. Bir hastada floroskopi ye­
tersizliği nedeniyle işlem başarıstz oldu. Oklüzyon iş­
leminden sonra yaptlan aortografide, 12 hastada (%50) 
tanı oklüzyon, 9 hastada (%37.5) minimal kaça k, 3 has­
tada (%12.5 bol rezidüel şant saptandi. Bol rezidiiel şmtlt 
olan ve devamlı üfürümii kaybo/nıayan 3 hastadan birine 
iki11ci şenısiye uygulanması ile tam oklüzyon sağlandı. 

Hiçbir işlemde şemsiyeni n embolizasyonu gözlenmedi. 

Rashkind'iıı çift diskli şemsiyesi kullamlarak yapılan 
transkateter duktus at-reriosus açtklığmm okliizyonu yön­
teminin güvenli, etkili ve cerrahiye alternatif bir yölllenı 
olduğu sonucuna van/dt. 

Analıtar kelimeler: Duktus arteriosus açıkit ğı , 
transkateter oklüzyon 

Duktus ·arteriosus açıklığının (PDA) cerrahi olarak 

kapatılması basit ve güvenli bir yöntem olmasına 

karşın bu yöntemin torakotomi ve genel anesteziye 

ihtiyaç göstermesi PDA'nın transkateter yolla ka­

patılması çalışmalarını başlatmıştır 0.2>. Başlangıç­
taki güçlüklere rağmen konu ile ilgili klinik tec­

rübelerdeki artış ve teknolojik gelişmeler ışığında 

Rashkind'in çift diskli köpük şemsiyesi tüm dünyada 

PDA'nın transkateter oklüzyonu için yaygın olarak 

kullamlmaya başlamıştır (3-JO}_ Bu teknik halen ül­

kemizde de çeşitli merkezlerde başarı ile uygulan­

maktadır (ll· 12>. Bu yazıda İstanbul Üniversitesi 
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Kardiyoloji Enstitüsünde duktus artericsus açık­

lığının oklüzyonunda transvenöz Rashkind'in köpük 

şemsiye yöntemi ile uygulanan ilk 25 hasta ve so­

nuçları sunulmuş, bu yöntem ile ilgili deneyimle­

rimiz tartışılmıştır. 

MA TERYEL ve METOD 

Eylül 1990 ile Temmuz ı 994 ıarihleri arasında klinik, eko­
kardiyografi ve kardiyak kaıeıerizasyonla PDA sapıanan 
ve PDA'sı transkateter yolla kapatılmaya uygun bulunan 
toplam 25 hastaya 26 transvenöz Rashkind köpük şemsiye 
ile kapatılına i şlemi uygulandı. Hastaların 9'u erkek, 16's ı 

k ızdı. Yaşları 2 ile 26 yaş (median 5.04 yaş), ağırlıkları 
1 1.5 ile 52 kg (median ı 7 kg) aras ı ndaydı. 25 hastanın 
2l'inde (%84) izole PDA mevcutıu. 3 hastada (%12) ilave 
müdahale gerektirmeyen ek kardiyak anemali (l hastada 
mitral valv prolapsusu+hafif mitral yetersizliği, sağ ko­
roner kusp hipoplazisi+hafif aorı yetersizliği , ı hastada 
aorı valv prolapsusu+hafif aorı yetersizliği , ı hastada hafif 
subaorıik stenoz+Down sendromu) tesbit edildi . Pulmoner 
valvüler stenozu (50 mmHg gradientli) olan 1 hastaya aynı 

seansıa pulmoner balon valvüloplasti uygul andı. 

Teknik 

Hasta ailelerine transkateter PDA oklüzyon yöntemi ve 
riskleri hakkında bilgi verilip onay alındıktan sonra olası 
komplikasyonlara hazırlıklı olabilmek amacıyla kan ha­
zırlatıldı ve i şlem sırasında acil girişimler için ame­
liyathane ve cerrahi şartlar hazır edildi. Tüm hastalara ke­
tamin ile sedasyon ve lokal anestezi uygulandı. 

Perkütan teknikle sağ femoral ven kaıeıerizasyonu ile "Co­
urnand" kateteri kullanılarak sağ atrium, sağ ventrikül, 
pulmoner arter yoluyla PDA'dan geçilerek aortaya girildi. 
Sol feınoral artere hastanın ağırlığına uygun olarak 4-6 
"pig-tail" kateteri yerleştirildi. 90 derece sol lateral po­
zisyonda aortografi çekilerek PDA'nın en dar çapı ölçüldü 
3.5 mm ve daha küçük çaptaki PDA için 12 ınm'lik , daha 
yukarı çaplar için ı 7 ının'lik şemsi ye kullanı ldı. Femoral 
ven yoluyla "exchange guide-wire" kullanılarak 12 mm'! ik 
şemsiye için 8F, 17 ının' l ik şemsiye için 1 IF uzun kılıf 
PDA'dan geçirildi. Daha önceden tanımlandığı şekilde (5} 
taşıyıcı sisteme yüklenen şemsiye uzun kılıf içinden iler­
IetildL Şemsiyenin distal hacakları aorta içinde açıldıktan 
sonra tüm sistem geri çekilerek disıal hacakların PDA'nın 
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Şekil 1. Şenısiyenin distal bacaklarının PDA'nın aort tarafına ycr­
l e~ıirildikıen sonra uygulanan aortografideki görünüm. 

Şekil 3. Şenısiyenin serbestleştirilmesi sonrasında çekilen aor­
tografıde şenısiyenin PDA'yı kapatttığı görülmektedir. Şekil 2'de 
görülen dislokasyon düzelnıiş ve şenısiye duktusa lanı olarak yer­
l eşmiştir. 

aort tarafına yerleşmesi sağlandı. Bu s ırada arteriyel ka­
teterle 90° sol lateral pozisyonda aortografi ile distal ba­
cakların PDA'nın aort tarafına tam olarak yerleşip yer­
leşmediği kontrol edildi (Şekil 1 ). 

Yeterli .yerleşme sağlandıktan sonra uzun kılıf sistemin 
üzerinden geri çekilerek şemsiyenin proksimal ba­
caklarının PDA'nın pulmoner arter tarafında açılması sağ­
landı. Yine aynı pozisyonda aortografi tekrarlanarak şem­
siyenin PDA'ya tam yerleşip yerleşmediği , ·pozisyonu ve 
bacaklarının tam olarak açılıp açılmadığı kontrol edildi 
(Şeki l 2). Şemsiye pozisyonundan tam emin olunduktan 
soru·a serbestleştirildi. Serbestleştirme i şleminden 15 da­
kika sonra 90° sol lateral pozisyonda aortografi tekrar edi­
lerek rezidüel şantın varolup olmadığı, varsa derecesi sap­
tandı (Şekil 3). 

İşlem . sonrasında hastalar ilk 6 saat yoğun bakım üni­
tesinde, 24 saat hastanede izlendi. İnfektif endokardit prof­
laksi için ilk dozu şemsiye kılıfa yerleştirmeden önce uy­
gulanan sefazolin'e (50 mgr/kg, 4 dozda) intravenöz 
olarak 1 gün devam edildi. İş lem sonrasındaki 6. saatte 
Hb, Hct ve telekardiyografi kontrolleri yapıldı. 
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Şekil 2. Şenısiyenin proksimal bacaklarının PDA'nın pulmoner 
arter tarafında açılmasından sonraki aortografıdeki görünüm. 
Proksimal bacakların açılması sırasında oluşan hafif dislokasyona 
bağlı olarak şenısiyenin kenanndan kontrası kaçışı (ok ile i şaretl i) 
görülmektedir. 

BULGULAR 

Anjiyografık olarak ölçülen PDA çapı 2.25 ile 3.4 
mm (ortalama 2.79±0.41) arasında değişen 12 (%50) 
hastaya 12 rrim'lik, PDA çapı 3.6 ile 9 mm (ortalama 

4.94±1.94) arasında değişen 12 (%50) hastaya 17 
ının'lik şemsiye uygulandı. 1 hastada 12 ının'lik şem­
siyenin PDA'ya yerleştirilme işlemi başarısız oldu. 

Bu hastanın işlemi sırasında skopide proksimal ha­

cakların uğraşılara rağmen açılmadığı görülerek ok­

lüzyondan vazgeçildi ve şemsiye uzun kılıf içine so­

kularak geri çekildi. Ancak hastanın sineanjiyokar­

diyogramı incelendiğinde proksimal bacakların dis­

tal bacaklarla birlikte aort içinde açıldığı, skopi gö­

rüntüsünün yetersiz olmasının bu yanılgıya yolaçtığı 

tesbit edildi. Hastaların hiçbirinde şemsiyenin uy­

gunsuz yerleştirilmesine bağlı embolizasyon gö­

rülmedi. 2 hastaya uzun kılıftan kanama nedeniyle 

kan transfüzyonu uygulandı. 

Şemsiye ile oklüzyon işleminden 15 dakika sonra 

yapılan aortografilerde 12 (%50) hastada tam ok­

lüzyon sağlandı ve anjiyografik kaçale tespit edil­

medi. 9 hastada (%37.5) şemsiyenin kenanndan az 

miktarda (küçük jet akımı veya tüllenme tarzında), 3 

(%12.5) hastada bol rezidüel şant saptandı. Bol re­

zidüel şantı olan 3 hasta dışındaki tüm hastalarda ok­

lüzyon sonrasında devamlı üfürüm kayboldu. Bol re­

zidüel şantı tesbit edilen 3 hastanın birine ilk 

işlemden 1 yıl sonra 12 ının'lik ikinci şemsiye uy­

gulanması ile tam oklüzyon sağlandı. Diğer 2 has­

taya ikinci şemsiye uygulanması planlandı. 



iL. Salt1k ve ark.: Duktus Arteriozı1s Aç1kilğmm Transkateter Yolla Kapalllmasi 

TARTIŞMA 

PDA'nın cerrahi ligasyonu etkili ve güvenli bir yön­
temdir <4-11 >. Transkateter yolla PDA'nın kapatılması 
da mertalitesi olmayan ve düşük morbiditesi ile cer­
rahiye alternatif bir yöntem olarak kullanılmaktadır. 

Genel anestezi ve torakotomiye ihtiyaç gösterrne­
mesi, torakotomiye bağlı ağrı ve göğüste skar do­
kusuna yol açmaması, nervus rekürrens paralazisi 
riski olmaması, hastada daha az psikolojik travmaya 
neden olması ve hastanede kalış süresinin kısa ol­
ması transkateter yolla PDA'nın oklüzyonu yön­
teminin cerrahiye karşı avantajları olarak sa­

yılmaktadır <4•5•9•
13>. 

Özellikle çalışmamızda olduğu gibi transkateter 
yolla PDA oklüzyonunda hastanede yatış süresinin 
24 saat olması, cerrahi yöntemdeki ortalama 1 haf­
talık yatış süresi ile karşılaştırıldığında önemli avan­
taj sağlamakta, hasta ertesi gün günlük aktivitesini 
normal olarak sürdürebilmekledir <4>. 

Diğer taraftan Enstitümüzde olduğu gibi cerrahi 
programın aşırı yüklü olduğu ünitelerde PDA'nın 
transkateter yolla kapatılmasının cerrahinin yükünü 
azaltıcı bir rol oynadığı, diğer kardiyak patolojilerin 
cerrahi tedavisine daha fazla imkan sağlanmasına 

neden olduğu inancındayız. 

Yukarıda sayılan avantajiarına karşılık transkateter 
yolla PDA'nın kapatılması yönteminin en önemli 
komplikasyonu şemsiyenin embolizasyonudur. Bu 
yöntemde şemsiyenin embolizasyonu için baş­

lang;çta %15 gibi yüksek değerler verilirken <5>, 
gerek sistemin geliştirilmesi, gerekse kazanılan tec­
rübelerle son yıllarda çeşitli merkezlerden verilen 
değerler %0-3 arasındadı r <4•8·9•13>. Bizim serimizde 
25 hastaya uyguladığımız 26 girişimde de emboli­
zasyon görülmemiştir. Başlangıçtaki öğrenme pe­
riyodunda hasta seçiminde konservatif davranmamız 
ve küçük çocuklara transkateter oklüzyon işlemini 

uygulamaktan kaçınmamız, kanımızca, çalışmamız­

da embolizasyon komplikasyonu olmamasının en 
önemli nedenidir. 

Transkateter yolla PDA oklüzyononda işlemin ba­
şarısız olması da daha az oranda görülen bir komp­
likasyondur <4 ·5•7•10>. Bizim serimizde ise 1 has­
tamızda işlem başarısızlıkla sonuçlanmıştır. Bunun 

nedeni, diğer çalışmalarda da bildirildiği gibi, flo­
roskopide yeterli görüntü alamamızdır <7•14>. Bu de­
neyim sonrasında embolizasyon gibi daha ciddi 
komplikasyonlara yol açmamak için Enstitümüze de 
yeterli kalitede görüntü veren anjiyografi sistemi 
devreye girene kadar transkateter yolla PDA ok­
lüzyon işlemine 9 ay süre ile ara verdik. Kanımızca 
transkateter yolla PDA oklüzyonu için gerekli en 
önemli şartlardan biri de yüksek çözünürlülüğü olan 
floroskopi sistemidir. 

Transkateter yolla PDA oklüzyonunda diğer önemli 
bir konu rezidüel şantlardır. Özellikle büyük çaplı 
duktusların oklüzyonu sonrasında bol rezidüel şant­
lar görülmektedir. Bu gibi durumlarda PDA'ya yer­
leştiri len ikinci hatta üçüncü şemsiyeler ile tam ok­
lüzyon sağlanmaktadır <9•13•15>. Bizim serimizde de 
3 hastada transkateter oklüzyon sonrasında bol re­
zidüel şant görülmüş, 1 hastaya ikinci şemsiye uy­
gu lanması ile tam oklüzyon sağlanmış, diğer 2 has­
taya ise ikinci şemsiye uygulanması planlanmıştu. 

Oklüzyon sonrasında daha yüksek oranda görülen 
küçük rezidüel şantların ise, çeşitli çalışmalarda 

zaman içinde kaybolduğu gösterilmiştir (7,9,l3)_ 

642 vakalık Avrupa ortak çalışma kayıtlarında <8>, 
renkli Doppler ekokardiyografi ile tam oklüzyon 
oranı 1. yıl sonunda %82.5, 30. ay sonunda %94.8 
olarak tesbit edilmiştir. Biz de hastalarımızı rczidüel 
şantlar açısından renkli Doppler ekokardiyografiyle 
izlemekteyiz ve hemodinamik önemi olmayan bu 
şantlar için hastalara sadece infektif endokardit prof­
laksisi uygulamaktayız. 

Çalışmamızın sonuçları yüksek başarı oran ı ve 
düşük morbiditesi ile transkateter yolla PDA ka­
patılmasının cerrahiye alternatif etkili bir yöntem ol­
duğu görüşünü desteklemektedir. Bu yöntem sep­
tostomi, valvüloplasti, anjiyoplasti gibi diğer 

terapötik girişimlerin yapıldığı merkezlerde uygun 
hasta seçimi ve yeterli teknolojik donanımla başarı 
ile uygulanabilir. Ayrıca transkateter yolla PDA ka­
patılması iş leminin uygulanması ile elde edilecek 
bilgi birikimi ve tecrübenin, kardiyoloji merkezleri 
de, atriyal septal defekt veya ventriki.iler septal de­
fektin transkateter yolla kapatılması gibi diğer in­
vaziv girişimler için zemin hazırlayacağı inan­
cındayız. 
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