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Ö Z E T 

Kısa süre önce duktus arteriozus açıklığının (PDA) 
ranskateter yaklaşımla kapatılması için geliştirilen ve 
kontrollü olarak bırakılan coiT'lerin PDA kapatılmasındaki 
ekinliğini araştırmak için bu çalışma yapılmıştır. Yaşları 5 
\y ile 15 yaş arasında (ortalama 4,1 yaş) değişen 13 
lastada transkateter yolla PDA kapatılması girişiminde 
bulunuldu. Tüm vakalarda girişim fe moral arter yolu İle 5 
-r kateter kullanılarak gerçekleştirildi. Hastalardaki sisto-
ik pulmoner arter basıncı 25 ile 42 mmHg, duktus çapı 
se 1,5 ile 7 mm arasında değişmekteydi. Üç vakada aynı 
anda 3 coil yerleştirilmesine karşın duktus çapı kapan­
mayacak kadar geniş olduğu için işleme son verildi. Ka­
an 10 vakada coiller başarı ile yerleştirildi. Altı vakada 
birer coil, 3 vakada ikişer coil ve 1 vakada 3 coil duktusa 
yerleştirildi. İşlemden hemen sonra 8 vakada duktusun 
tam kapanması sağlanırken, 2 vakada hafif kaçak saptan­
dı. İşlem süresi 35 dakika ile 2,5 saat arasında (ortalama 
81 dakika), floroskopi süresi ise 5 dakika ile 78 dakika 
(ortalama 25 dakika) arasında değişti. Hastaların hiçbiri­
sinde kanama, alt ekstremitede nabız kaybı, hemoliz ve 
enfeksiyon gibi komplikasyonlar görülmedi. Bir vakada 
yerleştirildikten hemen sonra sağ pulmoner artere kaçan 
5 mm'lik bir coil kolaylıkla geri alındı. İzlemde yapılan 
renkli Doppler ekokardiyografik çalışma ile tüm vakalarda 
duktusun tam olarak kapandığı görüldü. 

Çalışmamız, cerrahi girişime ve Rashkind oklüzyon 
yöntemine iyi bir alternatif olan coil ile PDA kapatılma 
işleminin oldukça etkili ve güvenilir bir yöntem olduğunu 
göstermektedir. 

Anahta r Ke l imeler : Duktus arteriozus açıklığı, Coi l oklüzyonu, 
Transkateter yaklaşım 
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S U M M A R Y 

This study was undertaken to assess the efficacy of 
controlled-release coils for patent ductus arteriosus 
(PDA) closure which had become available recently. 
Transcatheter closure- of patent arterial ducts was at­
tempted in 13 patients, ranging in age between 5 months 
and 15 years, mean 4.1 years. Implantation of controlled-
release PDA coils was attempted via the femoral artery 
through 5 Fr catheters in all cases. The duct diameters 
were 1.5 to 7 mm and the systolic pulmonary artery pres­
sure ranged between 25 to 42 mm Hg. In 3 patients the 
ducts were too large for safe release of the coils, despite 
attempted implantation of up to 3 coils at the same proce­
dure. In the remaining 10, one coil was inserted in 6 
patients, 2 coils in 3 patients and 3 coils in one patient. 
Immediately at the end of the procedure, the duct was 
completely occluded in 8/10 patients and but there was 
small residual flow in two patients. The procedure time 
varied between 35 min and 2.5 hours, mean 81 min and 
the fluoroscopy time varied between 5 min and 78 min, 
mean 25 min. None of our patients, experienced hemor­
rhage, diminished lower extremity pulse, haemolysis, or 
infection. In one patient, a 5 mm coil embolised into the 
right pulmonary artery soon after release and it was re­
trieved easily with a snare. At follow-up by colour Dopp­
ler echocardiography, the duct was completely occluded 
in all patients. 

Our study shows that transcatheter closure of patent 
arterial ducts by controlled-release coils, which is a good 
alternative to surgery'and Rashkind umbrella device, is 
an effective and safe procedure. 

Key Words : Patent ductus arteriosus, Coil occlusion, 
Transcatheter approach 
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R a s h k i n d ok lüzyon pro tez i ku l lanı larak duk tus ar­
te r iozus açık l ığ ının t ranska te te r yo l la kapa t ı lmas ı t ü m 
d ü n y a d a yayg ın o la rak ku l lan ı lan bir yön temd i r (1-5). 
C e r r a h i g i r iş ime iyi bir alternatif o lan bu yön tem ü lke­
m i z d e d e b a z ı p e d i a t r i k k a r d i y o l o j i m e r k e z l e r i n d e 
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başar ı ile kul lanı lmışt ı r (6-9). A n c a k s i s temin çok pahal ı 
olması ve 8 veya 11 F r e n c h (Fr) kılıf ge rek t i rmes i , yön ­
temin çok küçük çocuk la rda ve yoksu l ü lke lerde uygu­
lanabi l i r l iğ ini kısı t lamıştır . Son y ı l la rda çok küçük çocuk­
la rda ve çok dar duk tus la r ın kapa t ı lmas ında rahat l ık la 
kul lanı labi len ve R a s h k i n d ok l üzyon yön tem ine göre o l ­
d u k ç a u c u z o l an "co i l e m b o l i z a s y o n " yöntemi b i r kaç 
m e r k e z d e başarı ile uygulanmıştır (10). Bu yön tem in 
en öneml i dezavan ta j ı "coi l " ler in kontrol lü o larak b ı rakı -
l a m a m a s ı ve bu nedenle her v a k a d a opt imal yerleşt ir i l ­
men in sağ lanamamas ıd ı r . Bu sak ıncay ı o r tadan kaldır­
m a k amac ıy la k ısa süre önce kont ro l lü o la rak bırakı la-
bi len ( "cont ro l led-re lease") co i l ler gel işt ir i lmişt ir . 

Bu yaz ıda kontrollü b ı rakı lan coil lter i le duk tus ar-
ter iozus açık l ığının ( P D A ) transkateter yo l la kapat ı lmas ı ­
nın ülkemizdeki ve d ü n y a d a k i ilk uygu lama la r ı s u n u l ­
makta ve yön temin özel l ik ler i tar t ış ı lmaktadır . 

MATERYEL VE METOD 
Hace t t epe Ünivers i tes i Ped ia t r ik Kardiyolo j i Üni te-

si'nde P D A ' s ı b u l u n a n 13 h a s t a d a t r a n s k a t e t e r y a ­
k laşımla "coil" ile e m b o l i z a s y o n yön temi d e n e n d i . H a s ­
taların yaşlar ı 6 ay ile 15 yaş a ras ında (or ta lama 4,1 
yaş) ve ağır l ık ları 5.6 kg ile 51 kg a ras ında (or ta lama 
15 ,2 kg) d e ğ i ş m e k t e y d i . İ ş l em ke tam in a n e s t e z i s i ve 
50 mg/kg olacak şek i lde ve r i l en s e f a z o i i n pro f i laks is i 
al t ında gerçek leşt i r i ld i . T ü m v a k a l a r d a femora l arter ve 
f e m o r a l v e n e 5 Fr ka te te r kı l ı f ı ye r l eş t i r i l d i ve kilo 
baş ına 50-100 ün i te h e p a r i n ver i ld i , i ş l em ö n c e s i fe­
mora l ar terdek i kateter duk tus ar ter iozus h izas ına k a ­
da r i ler let i lerek ön-arka ve y a n p o z i s y o n d a yapı lan aor-
tagrafi ile duk tusun yeri ve çapı be l i r lendi . 

Kontro l lü bırakı lan P D A "co iHe r i p a s l a n m a z çel ik 
ve ü z e r i n e yer leş t i r i lm iş d a k r o n l i f lerden o l u ş m u ş t u r . 
C o i l ç a p l a r ı 3 ,5 ve 8 mm o lup , g e n e l l i k l e 4 k ı v r ı m 
(loop) içermektedi r . Coiller bir vida ile sıkıca yü rü tücü 
bir tele (del ivery wire) bağ lan ı r ve telin iç inden geçi r i len 
bir m a n d r e n ile k ıvr ımlar ın açılıp coilin düz leşmes i sağ ­

lanır. D a h a s o n r a yürü tücü fei ve b u n a bağl ı o lan co 
ucu açık bir kılavuz ka le le r in (guiding ca thee te r ) iç i r 
yer leşt i r i l i r ve kateter i le b i r l ik le duktustan geçı iere 
a n a pu tmoner artere girilir. B u r a d a yürü tücü tel aracı lu • 
ile coi l haf i fçe iti lerek ve coi i i düzleştiren m a n d r e n h; 
f ifçe ger i çek i le rek coilin u c u n u n serbestleşip k ıv r ın l 
ha le gelmesi (1-1.5 kıvr ım yapmas ı ) sağlanır . Ardında; 
k ıv r ımlar d u k t u s u n pulmoner arîer t a ra f ındak i orıfisi 
t ukayacak şek i lde kateter ger i çekil ir. D a h a s o n r a katı 
ter ve m a n d r e n inen aortaya doğru b i raz d a h a çekil< 
rek ka lan 2 -3 kıvrımın duk tusun aortik ağz ında o l u ş m a - • 
sağlanır . Bu s ı rada coi l in ye r l eşme yer i beğenilmezs^ 
co i l mandren ile düz leş t i r i l e rek y e n i d e n kateter için 
a l ınab i lmek te ve u y g u n bir ye r leş im s a ğ l a n a n a kadı-
iş lem tekrarlanabilmektedir. Gerek t iğ inde 2 v e y a 3 c< 
de d u k t u s a ye r l eş t i r i l eb i lmek ted i r . istenilen e tk in l ik : -
ye r l eş im s ağ l and ı k t an s o n r a yü rü tücü tele bağ l ı ois 
co i l v i d a ku l l an ı l a rak t a m a m e n s e r b e s t h a l e getır i l i 
İş lem sonras ı aortagram teki a r lanarak rezidüei ak ım -
o lup o lmad ığ ı ve başka coi l in ge rek ip g e r e k m e d i ğ i ko r 
rol edil ir. 

Hasta lar ımız ın sistolik pu lmoner arter basınç lar ı 2.-
i le 42 r n m H g aras ında , duktus çaplar ı i se 1,8 ile 7 m 
a ras ında değ işmek teyd i . Co i l l e r duk tusun en da r yeriı 
dek i ç a p m a göre seçi ld i . Ç a p ı 2 mrn 'den k ü ç ü k OIE 
duktuslar için 3 mm ' i ik coi l ler , 2 iie 3,5 mm çap l ı du 
tuşlar iç in 5 mm' i ik coi l ler ve çapı 3,5 ile 7 mm araşır, 
da o lan duktus lar için 8 mm' i ik coi l ler ku l lanı ld ı , iş ler 
d e n 24 saa t s o n r a tüm has ta la r renkl i Doppler e k o t a 
diyografi ile rezidüei kaçak aç ıs ından değer lend i r i ld i . 

SONUÇLAR 
T r a n s k a t e t e r yo l la kontçrollü b ı rak ı l an co i l kulis 

nılarak 13 has tan ın 10 'unda P D A başar ı ile kapatıic 
Altı h a s t a d a ya ln ızca birer coil kul lanı ldı (tablo 1). E 
hasta lar ın ik is inde coil çapı 3 m m . d ö r d ü n d e i se 5 rn 
idi , i ş l e m sonrası yap ı lan ao r t ag ra f i de bu h a s t a l a r 
h e p s i n d e yalnızca bir co i l i le d u k t u s u n t a m a m e n k a ­
pandığ ı görü ldü (Şeki l 1,2). 

T a b l o 1 . C o i l embolizasyon yöntemi ile P D A kapat ı lması d e n e n e n hasta lar ın kl inik bulgular ı 

Ağırlık Duktus çapı Coil çapı Floroskopi süresi i ş lem 
Hasta No Yaş (Kg) (mm) (mm) (dakika) suresi 

1 7 yaş 16 2 5 25 2 s 
2 3.5 yaş 14.5 3 5 5 56 dak 
3 2.5 yaş 12 3.5 5,3(iki coil) 16 53 dak 
4 21 ay 11 5 iptal 24 1,5s 
5 15 ay 8.4 3 5 11 45 d ak 
6 1.5 yaş 12 5 iptal 22 45 dak 
7 3 yaş 14 1.5 3 12 40 dak 
8 10 ay 8 2 5 20 45 dak 
9 10 yaş 24 7 iptal 40 2,5 s 
10 15 yaş 51 6 8.8(ikicoil) 78 2.5 s 
11 5 ay 5.8 2 3 7 -35 dak 
12 5 ay 14.5 8 8.8.5(üç coil) 39 1.5 s 
13 22 ay 10 4.5 5,8(iki coil) 36 2 s 

dak: dakika; s:saat 
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îek iM . Duktus aıterıozus açıklığı bulunan bir vakanın lateral 
tortagrafisinde bol miktarda kontrast maddenin duktus aracılığı 
le pulmonar arterlere kaçtığı izlenmektedir. 

Şeki l2 . Coıl ile oklüzyon sağlandıktan sonra duktus arteriozu-
sun tamamen kapandığı ve rezidüel kaçağın kalmadığı (pulmoner 
arterlerin belirlenmediği) görülmektedir. 

PDA çapı 3,5 mm ile 6 mm arasında değişen 4 
hastada ise birden fazla coile gerek duyuldu. Duktus 
çapı 3,5 mm olan bir h a s t a d a (vaka 3) önce 5 mm'lik 
bir coil ku l lanı ld ı . F a k a t aortagrafide rezidüel jet akımın 
saptanması üzer ine , diğer coile ek olarak 3 mm'lik 
başka bir coil yerleştirilerek duktusun tamamen tıkan­

ması sağlandı. Onbeş yaşında olan ve 6 mm çapında 
duktusu bulunan diğer bir hastada (vaka 10) iki adet 8 
mm'lik coil kullanılarak duktus tamamen kapatıldı. Dört-
bucuk mm çapında duktusu olan bir hastada ise (vaka 
13) 5 mm'lik bir coil duktusa yerleştirildikten birkaç da ­
kika sonra sağ pulmoner artere kaçtı. Öze l kateter yar­
dımıyla kaçan coil kolaylıkla geri alınarak 2 adet (8 mm 
ve 5 mm) coil eş zamanlı olarak duktusa yerleştirildi, 
işlem sonrası yapılan aortagrafide çok hafif kaçağın 
kaldığı görüldü. Diğer bir hastada (vaka 12) 8 mm'lik 2 
coil eş zamanlı olarak duktusa yerleştirildi. Coiller ser 
bestleştiri lmeden yapılan anjiografide önemli oranda 
kaçağın bulunduğu görülerek, 5 mm'lik bir coil daha kul­
lanıldı. Üç coil yerleştirildikten sonra yapılan aortagra­
fide şantın önemli oranda azaldığı ve çok az miktarda 
rezidüel kaçağın kaldığı saptandı. 

Geniş duktusu bulunan 3 hastada ise (vaka 4, 6 
ve 9) 2 veya 3 coil kullanılmasına karşın yeterli kapan­
ma sağlanamadığından coiller geri alınarak işlem son-
landırıldı. 

Toplam işlem süresi 35 dakika ile 2,5 saat arasın­
da değişti (ortalama 81 dakika). Hastaların yedisinde 
işlem 1 saatten az sürmesine karşın, birden fazla coil 
kullanılan vakalarda bur süre daha uzun, bulundu. TKo-
plam floroskopi süresi İse 5-78 dakika olup, ortalama 
25 dakika idi. 

iş lemden 24 saat sonra yapı lan renkli Doppler 
ekokardiyografik çal ışma ile hastaların 9'unda (%90) 
duktusun tam kapandığı, bir ay sonraki kontrollerde ise 
hiçbir vakada kaçağın kalmadığı saptandı. Kontrol sıra­
sında çekilen telekardiyografiller ile coillerın uygun du­
rumda oldukları desteklendi. 

Coil İle PDA kapatılması oldukça güvenilir bir yön­
tem olup, yalnızca bir hastada oilin pulmoner artere 
embolizasyonu görüldü. Bunun dışında hiçbir hastamız 
da hemoliz, enfeksiyon ve arteri yel girişime bağlı trom-
bo-embolik komplikasyon gözlendi. 

TARTIŞMA 
Patent duktus arteriozusun cerrahi olarak kapatıl­

ması mortalitesi ve morbiditesi düşük olan bir işlemdir 
(11,12). Ancak transkateter yaklaşımla PDA'nın kapatıl­
ması torakotomi gerektirmemesi, göğüs skarına yol aç­
maması , hastanede yatış süresinin ve nekahat dönemi­
nin çok kısa olması ve h a s t a ve ailesinde ameliyatın 
yaratabileceği psikolojik travmaya yol açmamas ı gibi 
nedenlerden dolayı cerrahi girişime iyi bir altkernatiftir. 

PDA'n ın transkateter yaklaşımla kapat ı lması ilk 
kez 1967 yılında Porstman ve arkadaşları tarafından 
gerçekleştirilmiştir (13). Fakat kullanılan kateter kılıfının 
çok geniş (21 Fr) olması nedeniyle yaygın olarak kulla­
nım alanı bulmamış ve çocuk hastalarda hiç denenme­
miştir. Sonraki yıllarda Rashkind küçük bir şemsiye 
("umbrella") kullanarak PDA'yı kapatmayı başarmıştır 
(14). Bu sistem daha da gelişt ir i lerek çift ş e m s i y e 
("double umbrella") haline getirildikten sonra tüm dün 
yada yaygın olarak kul lanım alanı bulmuş ve günü­
müzde de birçok merkezde ilk seçenek olarak kulla­
nılmaya devam edilmektedir. Oldukça pahalı olmasının 

T Ktin J Cardiol 1996, 9 
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yanıs ı ra şems iyen in ve taşıyıcı s i s temin n i spe ten büyük 
o lmas ı neden iy le 8 -10 kg ' ın a l t ındaki çocuk la rda ve çok 
k ü ç ü k ç a p l ı (<1,5 m m ) d u k t u s l a r d a raha t l ı k l a ku l l a ­
n ı l amamas ı s i s temin öneml i bir dezavanta j ıd ı r . 

S o n y ı l l a r d a t r a n s k a t e t e r y a k l a ş ı m l a c o i l k u l l a ­
nı larak P D A kapa t ı lmas ı ("coil e m b o l i z a s y o n u " ) tan ım­
lanmışt ı r (15-17) . Kul lanı lan coi l ler p a s l a n m a z çel ik ve 
dak ron l i f lerden o luşan ve 1 9 7 5 ' d e n beri a r te r iovenöz 
f is tü l ler in, vaskü le r ma l fo rmasyon la r ın ve kol lateral ar­
terlerin ok lüzyonunda kul lanı lan k las ik "G ian tu r co " co i l -
lerdir (18,19). Co i l le r in 4 v e y a 5 Fr kılıf ile ku l lanı lması 
ve değ iş ik boyu t la rda o lmas ı , küçük çocuk la rda ve kü ­
çük duk tus la rda ko lay l ık la ku l lanab i lme o lanağın ı sağla­
mışt ı r . A y r ı c a R a s h k i n d " d o u b l e u m b r e l l a " s i s t e m i n e 
göre o l dukça u c u z o lmas ı bir d iğer avantaj ıdı r . A n c a k 
kontrol lü o la rak b ı rakab i lme özel l iğ in in o lmay ış ı , k las ik 
"G ian tu rco " coi l ler in i s t e n m e y e n bir özel l iğ idir . 

Bu dezavanta j ı o r tadan ka ld ı rmak için s o n 1-2 yıldır 
kontrol lü o la rak bırakı labi len (cont ro l led- re lease) coi l ler 
gel işt ir i lmişt ir (Wi l l iam C o o k , Dan imarka ) . Bu yön tem ile 
coi l yer ine tam o la rak yer leşt i r i l incoye kada r de fa la r ca b ı ­
rakı l ıp ger i a l ınab i lmekte ve a n c a k idea l p o z i s y o n sağ lan­
dıktan s o n r a tam o la rak serbest leşt i r i lmektedi r . Manîpu ia-
s y o n özel l iğ in in o lmas ı duk tusun tam o larak kapanmas ın ı 
sağ lamaktadı r . L i teratürde R a s h k i n d "doub le umbre l l a " 
protez i ku l lan ımından s o n r a % 1 9 - 3 8 o ran ında , cer rah i o la ­
rak duk tus l i g a s y o n u n d a n s o n r a ise % 18 -23 o ran ında re-
z idüel kaçak bi ld i r i lmektedir (21-24). Ç a l ı ş m a m ı z d a coi l 
takı lan hasta lar ımız ın h e p s i n d e duk tusun tam kapanmas ı 
ve rez idüel kaçağın b u l u n m a m a s ı kontro l lü bırakı lan coi l le­
rin ü s t ü n l ü ğ ü n ü d e s t e k l e m e k t e d i r . Kont ro l lü b ı rak ı lma 
özel l iğ i b i rden f az l a col l in aynı a n d a ve idea l p o z i s y o n d a 
yer leşt i r i lmesin i de sağ lamaktad ı r . Değ iş ik çap ta duktus lar 
için uygun d u r u m a get i rmektedi r . K las i k G ian tu rco coi l ler 
ile bugüne kadar kapat ı lan en gen iş duk tusun çapı 3,3 mm 
iken , ça l ı şmamızda kontro l lü bı rakı lan coi l ler ile 2 adet 6 
mm çap l ı duk tus tam o la rak kapatı lmışt ı r . Co i l le r in ve 
taşıyıcı s i s temin u c u z o luşu da ü lkemiz gibi f inansal prob­
lemler i o lan ülkeler için ayrı bir avanta j o luş turmaktadı r . 

Sonuç o larak, ça l ı şmamız t ranskateter yak laş ımla ve 
kontrol lü bırakı lan coi l ler ile P D A kapat ı lmasın ın o ldukça 
etkil i , güven i l , u c u z ve ko lay uygu lanan bir y ö n t e m o lduğu­
nu göstermişt i r . Bü tün bu özel l ik ler de cer rah i g i r iş ime ve 
R a s h k i n d "doub le umbre l l a " tekn iğ ine gö re d a h a avantaj l ı 
d u r u m a ge len co i l s is temin in yakın bir ge lecek te çok d a h a 
yaygın kul lanı lacağı kanısındayız. 

Teşekkür : Say ın Pro fesör Dr. M i c h a e l T y n a n ve 
Dr. S h a k e e l A. Q u r e s h i ' y e ( G u y ' s Hosp i ta l , Londra) bo­
l ümüzde "coi l e m b o l i z a s y o n " tekniğ i ile P D A kapat ı lma­
sını başlat t ık ları için içten d i lek ler imiz le teşekkür eder iz . 
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