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OZET

Kisa stire énce duktus arteriozus acikhiginin (PDA)
ranskateter yaklasimla kapatiimasi icin geligtirilen ve
kontrollii olarak birakilan coiT'lerin PDA kapatiimasindaki
ekinligini aragtirmak icin bu calisma yapilmistir. Yaslari 5
\y ile 15 yas arasinda (ortalama 4,1 yas) degisen 13
lastada transkateter yolla PDA kapatiimasi girisiminde
bulunuldu. Tiim vakalarda girisim fe moral arter yolu lle 5
-r kateter kullanilarak gerceklestirildi. Hastalardaki sisto-
ik pulmoner arter basinci 25 ile 42 mmHg, duktus capi
se 1,5 ile 7 mm arasinda degismekteydi. Ug vakada ayni
anda 3 coil yerlestiriimesine karsin duktus c¢api kapan-
mayacak kadar genis oldugu icin isleme son verildi. Ka-
an 10 vakada coiller basari ile yerlestirildi. Alti vakada
birer coil, 3 vakada ikiser coil ve 1 vakada 3 coil duktusa
yerlestirildi.  Islemden hemen sonra 8 vakada duktusun
tam kapanmasi saglanirken, 2 vakada hafif kacak saptan-
di. Islem siiresi 35 dakika ile 2,5 saat arasinda (ortalama
81 dakika), floroskopi siiresi ise 5 dakika ile 78 dakika
(ortalama 25 dakika) arasinda degisti. Hastalarin hicbiri-
sinde kanama, alt ekstremitede nabiz kaybi, hemoliz ve
enfeksiyon gibi komplikasyonlar gbrilmedi. Bir vakada
yerlegtirildikten hemen sonra sag pulmoner artere kagan
5 mm'lik bir coil kolaylikla geri alindi. Izlemde yapilan
renkli Doppler ekokardiyografik calisma ile tim vakalarda
duktusun tam olarak kapandigi goérdlddi.

Calismamiz, cerrahi girisime ve Rashkind okliizyon
ybéntemine iyi bir alternatif olan coil ile PDA kapatiima
isleminin oldukga etkili ve gdvenilir bir yéntem oldugunu
goOstermektedir.
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SUMMARY

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

T Klin J Cardiol 1996, 9:65-68

Rashkind oklizyon protezi kullanilarak duktus ar-
teriozus agikliginin transkateter yolla kapatilmasi tim
dinyada yaygin olarak kullanilan bir yontemdir (1-5).
Cerrahi girisime iyi bir alternatif olan bu ydntem llke-
mizde de bazi pediatrik kardiyoloji merkezlerinde
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basari ile kullaniimistir (6-9). Ancak sistemin ¢ok pahali
olmasi ve 8 veya 11 French (Fr) kilif gerektirmesi, yén-
temin cok kiigiik gocuklarda ve yoksul Ulkelerde uygu-
lanabilirligini kisitlamistir. Son yillarda ¢ok kiguk gocuk-
larda ve ¢ok dar duktuslarin kapatilmasinda rahathkla
kullanilabilen ve Rashkind oklizyon yéntemine gére ol-
dukg¢a ucuz olan "coil embolizasyon" yodontemi birkag
merkezde basari ile uygulanmigtir (10). Bu ydntemin
en 6nemli dezavantaji "coil"lerin kontrolli olarak biraki-
lamamasi ve bu nedenle her vakada optimal yerlestiril-
menin saglanamamasidir. Bu sakincayi ortadan kaldir-
mak amaciyla kisa sire once kontrolli olarak birakila-
bilen ("controlled-release") coiller gelistirilmistir.

Bu yazida kontrollii birakilan coillter ile duktus ar-
teriozus agikliginin (PDA) transkateter yolla kapatilmasi-
nin Ulkemizdeki ve dinyadaki ilk uygulamalari sunul-
makta ve ydntemin o&zellikleri tartigiimaktadir.

MATERYEL VE METOD

Hacettepe Universitesi Pediatrik Kardiyoloji Unite-
si'nde PDA'si bulunan 13 hastada transkateter ya-
klagsimla "coil" ile embolizasyon ydntemi denendi. Has-
talarin yaslari 6 ay ile 15 yas arasinda (ortalama 4,1
yasg) ve agirhiklari 5.6 kg ile 51 kg arasinda (ortalama
15,2 kg) degismekteydi. Islem ketamin anestezisi ve
50 mg/kg olacak sekilde verilen sefazoiin profilaksisi
altinda gerceklestirildi. Tum vakalarda femoral arter ve
femoral vene 5 Fr kateter kilifi yerlestirildi ve kilo
basina 50-100 Unite heparin verildi, islem &ncesi fe-
moral arterdeki kateter duktus arteriozus hizasina ka-
dar ilerletilerek 6n-arka ve yan pozisyonda yapilan aor-
tagrafi ile duktusun yeri ve ¢api belirlendi.

Kontrolli birakilan PDA "coiHeri paslanmaz gelik
ve Uzerine yerlestirilmis dakron liflerden olusmustur.
Coil caplari 3,5 ve 8 mm olup, genellikle 4 kivrim
(loop) igermektedir. Coiller bir vida ile sikica yduriticu
bir tele (delivery wire) baglanir ve telin iginden gegirilen
bir mandren ile kivrimlarin ag¢ilip coilin dizlesmesi sag-

lanir. Daha sonra yurutici fei ve buna bagli olan co

ucu agik bir kilavuz kalelerin (guiding catheeter) igir

yerlestirilir ve kateter ile birlikle duktustan geciiere

ana putmoner artere girilir. Burada yduriticu tel aracilu «
ile coil hafifge itilerek ve coiii diizlestiren mandren h;

fifce geri c¢ekilerek coilin ucunun serbestlesip kivrinl

hale gelmesi (1-1.5 kivrim yapmasi) saglanir. Ardinda;

kivrimlar duktusun pulmoner arier tarafindaki orifisi

tukayacak sekilde kateter geri g¢ekilir. Daha sonra kati

ter ve mandren inen aortaya dogru biraz daha ¢ekil<

rek kalan 2-3 kivrimin duktusun aortik agzinda olugsma- -
saglanir. Bu sirada coilin yerlesme yeri begenilmezs”?

coil mandren ile duzlestirilerek yeniden kateter icin

alinabilmekte ve uygun bir yerlesim saglanana kadi-
islem tekrarlanabilmektedir. Gerektiginde 2 veya 3 c<

de duktusa yerlestirilebilmektedir. istenilen etkinlik: -
yerlesim saglandiktan sonra ydaritict tele bagl ois

coil vida kullanilarak tamamen serbest hale getirili

islem sonrasi aortagram teki arlanarak rezidiei akim -
olup olmadigr ve baska coilin gerekip gerekmedigi kor

rol edilir.

Hastalarimizin sistolik pulmoner arter basinglari 2.-
ile 42 rnmHg arasinda, duktus c¢aplari ise 1,8 ile 7 m
arasinda degismekteydi. Coiller duktusun en dar yeril
deki capma gore secildi. Capi 2 mrn'den kugik OIE
duktuslar icin 3 mm'iik coiller, 2 iie 3,5 mm c¢apl du
tuslar icin 5 mm'iik coiller ve cap! 3,5 ile 7 mm arasir,
da olan duktuslar igin 8 mm'iik coiller kullanildi, isler
den 24 saat sonra tum hastalar renkli Doppler ekota
diyografi ile rezidiiei kacak agisindan degerlendirildi.

SONUCLAR

Transkateter yolla kontgrollii birakilan coil kulis
nilarak 13 hastanin 10'unda PDA basari ile kapatiic
Alti hastada yalnizca birer coil kullanildi (tablo 1). E
hastalarin ikisinde coil ¢gapi 3 mm. dérdinde ise 5 rn
idi, islem sonrasi yapilan aortagrafide bu hastalar
hepsinde yalnizca bir coil ile duktusun tamamen ka-
pandigi goruldi (Sekil 1,2).

Tablo 1. Coil embolizasyon yontemi ile PD A kapatiimasi denenen hastalarin klinik bulgulari

Agirlik Duktus capi Coil gapi Floroskopi siresi islem
Hasta No Yas (Kg) (mm) (mm) (dakika) suresi
1 7 yas 16 2 5 25 2s
2 3.5 yas 145 3 5 5 56 dak
3 2.5 yas 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 45d ak
6 1.5 yas 12 5 iptal 22 45 dak
7 3 yas 14 1.5 3 12 40 dak
8 10 ay 8 2 5 20 45 dak
9 10 yas 24 7 iptal 40 25s
10 15 yas 51 6 8.8(ikicoil) 78 25s
11 5 ay 5.8 2 3 7 -35 dak
12 5 ay 14.5 8 8.8.5(ii¢ coil) 39 15 s
13 22 ay 10 4.5 5,8(iki coil) 36 2s

dak: dakika; s:saat
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fekiM. Duktus aiteriozus acikligi bulunan bir vakanin lateral
tortagrafisinde bol miktarda kontrast maddenin duktus aracihgi
le pulmonar arterlere kagtigi izlenmektedir.

Sekil2. Coll ile oklizyon saglandiktan sonra duktus arteriozu-
sun tamamen kapandigi ve rezidiiel kagagin kalmadigi (pulmoner
arterlerin belirlenmedigi) goriimektedir.

PDA c¢apit 3,5 mm ile 6 mm arasinda degisen 4
hastada ise birden fazla coile gerek duyuldu. Duktus
capit 3,5 mm olan bir hastada (vaka 3) 6nce 5 mm'lik
bir coil kullanildi. Fakat aortagrafide rezidiiel jet akimin
saptanmasi lizerine, diger coile ek olarak 3 mm'lik
baska bir coil yerlestirilerek duktusun tamamen tikan-
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masi saglandi. Onbes yasinda olan ve 6 mm gapinda
duktusu bulunan diger bir hastada (vaka 10) iki adet 8
mm'lik coil kullanilarak duktus tamamen kapatildi. Dort-
bucuk mm c¢apinda duktusu olan bir hastada ise (vaka
13) 5 mm'lik bir coil duktusa yerlestirildikten birka¢ da-
kika sonra sag pulmoner artere kacti. Ozel kateter yar-
dimiyla kagan coil kolaylikla geri alinarak 2 adet (8 mm
ve 5 mm) coil es zamanh olarak duktusa yerlestirildi,
islem sonrasi yapilan aortagrafide c¢ok hafif kacagin
kaldig: goriildii. Diger bir hastada (vaka 12) 8 mm'lik 2
coil es zamanlh olarak duktusa yerlestirildi. Coiller ser
bestlestirilmeden yapilan anjiografide 6nemli oranda
kacagin bulundugu goriilerek, 5 mm'lik bir coil daha kul-
lanildi. Ug coil yerlestirildikten sonra yapilan aortagra-
fide santin 6nemli oranda azaldigi ve c¢ok az miktarda
rezidiiel kacagin kaldig: saptandi.

Genis duktusu bulunan 3 hastada ise (vaka 4, 6
ve 9) 2 veya 3 coil kullanilmasina karsin yeterli kapan-
ma saglanamadigindan coiller geri alinarak igslem son-
landinildi.

Toplam islem siiresi 35 dakika ile 2,5 saat arasin-
da degisti (ortalama 81 dakika). Hastalarin yedisinde
islem 1 saatten az siirmesine karsin, birden fazla coil
kullanilan vakalarda bur siire daha uzun, bulundu. TKo-
plam floroskopi siiresi ise 5-78 dakika olup, ortalama
25 dakika idi.

islemden 24 saat sonra yapilan renkli Doppler
ekokardiyografik caligsma ile hastalarin 9'unda (%90)
duktusun tam kapandigi, bir ay sonraki kontrollerde ise
hicbir vakada kacagin kalmadigi saptandi. Kontrol sira-
sinda c¢ekilen telekardiyografiller ile coillerin uygun du-
rumda olduklari desteklendi.

Coil ile PDA kapatilmasi oldukga giivenilir bir yén-
tem olup, yalnizca bir hastada oilin pulmoner artere
embolizasyonu goériildii. Bunun disinda higbir hastamiz
da hemoliz, enfeksiyon ve arteriyel girisime bagh trom-
bo-embolik komplikasyon gézlendi.

TARTISMA

Patent duktus arteriozusun cerrahi olarak kapatil-
masi1 mortalitesi ve morbiditesi diisiik olan bir islemdir
(11,12). Ancak transkateter yaklagimla PDA'nin kapatil-
mas1 torakotomi gerektirmemesi, go6giis skarina yol ag-
mamasi, hastanede yatis siiresinin ve nekahat dénemi-
nin ¢ok kisa olmasi ve hasta ve ailesinde ameliyatin
yaratabilecegi psikolojik travmaya yol ag¢mamasi gibi
nedenlerden dolay: cerrahi girisime iyi bir altkernatiftir.

PDA'nin transkateter yaklasimla kapatilmasi ilk
kez 1967 yilinda Porstman ve arkadaglari tarafindan
gerceklestirilmistir (13). Fakat kullanilan kateter kilifinin
¢ok genis (21 Fr) olmasi nedeniyle yaygin olarak kulla-
nim alani bulmamis ve cocuk hastalarda hi¢ denenme-
mistir. Sonraki yillarda Rashkind kiigiik bir semsiye
("umbrella”) kullanarak PDA'yr kapatmayir basarmistir
(14). Bu sistem daha da gelistirilerek c¢ift semsiye
("double umbrella”) haline getirildikten sonra tim diin
yada yaygin olarak kullanim alani bulmus ve giinii-
miizde de bircok merkezde ilk secenek olarak kulla-
nilmaya devam edilmektedir. Olduk¢ca pahali olmasinin
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yanisira semsiyenin ve tasiyicl sistemin nispeten bilyuk
olmasi nedeniyle 8-10 kg'in altindaki gocuklarda ve gok

kuglik c¢apli (<1,5 mm) duktuslarda rahathkla kulla-
nilamamasi sistemin 6nemli bir dezavantajidir.
Son yillarda transkateter yaklasimla coil kulla-

nilarak PDA kapatilmasi
lanmistir (15-17).
dakron

("coil embolizasyonu") tanim-
Kullanilan coiller paslanmaz celik ve
liflerden olusan ve 1975'den beri arterioventz
fistillerin, vaskiler malformasyonlarin ve kollateral ar-
terlerin oklizyonunda kullanilan klasik "Gianturco" coil-
lerdir (18,19). Coillerin 4 veya 5 Fr kilif ile kullaniimasi
ve degisik boyutlarda olmasi, kuguk g¢ocuklarda ve k-

¢uk duktuslarda kolaylikla kullanabilme olanagini sagla-

mistir. Ayrica Rashkind "double umbrella" sistemine
gore oldukga ucuz olmasi bir diger avantajidir. Ancak
kontrolli olarak birakabilme o6zelliginin olmayisi, klasik

"Gianturco" coillerin istenmeyen bir 6zelligidir.

Bu dezavantaji ortadan kaldirmak igin son 1-2 yildir
kontrolli olarak birakilabilen (controlled-release) coiller
gelistirilmistir (William Cook, Danimarka). Bu ydntem ile
coil yerine tam olarak yerlestirilincoye kadar defalarca bi-
rakilip geri alinabilmekte ve ancak ideal pozisyon saglan-
diktan sonra tam olarak serbestlestiriimektedir. Manipuia-
syon 6zelliginin olmasi duktusun tam olarak kapanmasini
Literatirde Rashkind "double umbrella"
protezi kullanimindan sonra %19-38 oraninda, cerrahi ola-
rak duktus ligasyonundan sonra ise % 18-23 oraninda re-
zidiel kagak bildirilmektedir (21-24).
takilan hastalarimizin hepsinde duktusun tam kapanmasi
ve rezidiel kagagin bulunmamasi kontrolld birakilan coille-
rin Ustunliginu desteklemektedir. Kontrolli birakilma
o6zelligi birden fazla collin ayni anda ve ideal pozisyonda
yerlestirilmesini de saglamaktadir. Degisik capta duktuslar
icin uygun duruma getirmektedir. Klasik Gianturco coiller
ile bugiine kadar kapatilan en genis duktusun ¢api 3,3 mm
iken, calismamizda kontrolli birakilan coiller ile 2 adet 6
mm c¢apli duktus tam olarak kapatilmistir.
tasiyici sistemin ucuz olusu da llkemiz gibi finansal prob-
lemleri olan ulkeler igin ayri bir avantaj olusturmaktadir.

saglamaktadir.

Calismamizda coil

Coillerin ve

Sonucg olarak, galismamiz transkateter yaklasimla ve
kontrolli birakilan coiller ile PDA kapatilmasinin oldukga
etkili, givenil, ucuz ve kolay uygulanan biryéntem oldugu-
nu gostermistir. Biutin bu 6zellikler de cerrahi girisime ve
Rashkind "double umbrella" teknigine gére daha avantajh
duruma gelen coil sisteminin yakin bir gelecekte ¢ok daha
yaygin kullanilacagi kanisindayiz.

Tesekkir: Sayin Profesdér Dr.
Dr. Shakeel A. Qureshi'ye (Guy's Hospital, Londra) bo-
limizde "coil embolizasyon" teknigi ile PDA kapatilma-

Michael Tynan ve

sini baslattiklari igin icten dileklerimizle tesekklr ederiz.
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