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Özet 
Son yıllarda duktus arteriozus açıklığının serbestleme 

kontrollü "coil'jerle kapatılmasına ilişkin teşvik edici yayınlar 
dikkati çekmektedir. Bu yazıda, daha önce Rashkind protez 
uygulanmış ancak duktal şanlı devam eden iki olguda 
"Jackson coil" ile tam oklüzyon sağlanan iki olgu takdim 
edilmekte ve diğer yöntemlere üstünlüğü tartışılmaktadır. 

Her ikisinde de daha önce IH mm Rashkind şemsiye 
uygulanmış olgulardan ilkinde tek "coil" ile tam oklüzyon 
sağlanırken, ikincisinde ilk "coil" sonrası gözlenen minimal 
şanlın trombozlayok olacağı düşünüldü, ancak mekanik hemo-
liz gelişmesi üzerine iki gün sonra ikinci "coil" uygulaması ile 
tam oklüzyon sağlandı. 
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Duktus arteriozus açıklığının (PDA) cerrahi 
yol la kapatı lmasında mortalité riskinin % 1 ' i n altın­
da olmasına karşın hastanede kalış süresi, kan ürün­
lerine gereksinim duyulabilmesi, rekürren sinir pa-
ra l iz i s i , genel anestezi kompl ikasyon la r ı ve 
kozmetik sorunlar son yıllarda araştırıcıları bu 
i ş lemin transkateter yo l la yap ı lmas ına y ö n ­
lendirmiştir. Bu yöntemler arasında en yaygın kul -
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Summary 
Transcatheter occlusion of patient ductus arteriosus with 

detachable coils has been used safely and effectively in recent 
years. We present two patients in whom detachable coils were 
also effective for the complete occlusion of residual shunt after 
double umbrella insertion. 

While complete occlusion was achieved with a single coil 
in one of these patients, minimal shunt after first coil implant 
was thought to be ceased spontaneously by thrombosis in the 
second one. But, mechanical hemolysis developed and com­
plete occlusion was achieved with a second coil two days later. 
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lanılanı ülkemizde de birçok merkez tarafından 
benimsenen Rashkind çift şemsiye yöntemidir (1). 
Ancak yöntemin getirmiş olduğu başta ekonomik 
olmak üzere bazı dezavantajlar nedeniyle son yıl­
larda ülkemizde uygulanamaz olmuştur. 

Ekonomik açıdan çok daha avantajlı olan coi l 
embolizasyon yöntemi ise i lk kez Cambier ve 
arkadaşlarınca bildirilmiştir (2). Gianturco coil ku l ­
lanılan bu çalışmada en büyük dezavantaj uygun 
pozisyonda yerleşmemiş olan "coiF' in geri alına­
maması ve dolayısı ile embolizasyon tehlikesidir. 
Son iki yıl içerisinde ise serbestleme kontrollü 
"Jackson coiF ' in (Wi l l i am Cook, Braeverskoy, 
Denmark) uygulama alanına girmesi ile işlem daha 
güvenli duruma gelmiştir (3,4). 
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D t ' K T U S A R T E R t O Z U S AÇIKLIĞININ "COİL" E M B O L l Z A S Y O N İLE K A P A T I L M A S I 

Şekil la. İkinci olguda şemsiyen in üs tüne tek " c o i l " yerleşt i­
rildikten sonra minimal rcv.idüel şantı gösteren anjiografi. 

Şekil lb. Aynı olguda ik inci seansta ik inci " c o i l " yer leş t i r i l ­
dikten sonraki gö rünüm. 

Bu yazıda yaklaşık 3.5 ve 3 yıl önce 17 mm'-
lik Rashkind çift şemsiye ile DA oklüzyonu uygu­
lanıp takipte sol-sağ şantı kaybolmayan ik i olguda 
"Jackson C o i l " ile tam oklüzyon sağlanmasına iliş­
kin ülkemizdeki ilk örnekler sunulmaktadır. 

Olgu Bildirisi 

O l g u 1: 5 yaşında kız çocuk. P D A tanısı konu­
larak 15 aylıkken 17 mm Rashkind çift şemsiye 
yöntemi ile kliniğimizde oklüzyon uygulanmıştı . 1 
yıl sonra devamlı üfürümün sebat etmesi üzerine 
tekrar anjiografik incelemeye alınan hastada şantın 
birden fazla noktada olduğu izlenimi edinilerek i-
kinci şemsiye yerleştirilmesi uygun görülmemiş ve 
daha sonraki klinik takibinde herhangi bir sorunla 
karş ı laş ı lmamış . Jackson serbestleme kontrollü 
"co i f ' in merkezimizde uygulanmaya başlanmasın­
dan sonra hasta yeniden değelendirilmek üzere 
kateter laboratuarına alındı. Daha önce sözü edilen 
yönteme uygun olarak (4) arteriyel yolla 5 mm 
çaplı ve 5 helezonlu bir coil rezidüel PDA'dan 
geçilerek yerleştirildi. Kontrol anjiografide tam ok­
lüzyon sağlandığı görüldü. 

O l g u 2: 4.5 yaşında erkek çocuk. P D A tanısı 
alan hastaya 18 aylıkken 17 mm Rashkind çift şem­
siye ile kliniğimizde oklüzyon uygulanmıştı . K l i n i k 
takiplerinde devamlı üfürümün sebat etmesine 
karşın renkli Dopplcr ckokardiyografık incelemede 
sol-sağ şantın çok fazla olmaması nedeniyle ikinci 
şemsiye denenmemişt i . " C o i l " uygulamasının ruti­
ne girmesi ile birlikte değerlendirilmek üzere an­
jiografik incelemeye alman hastaya yine arteriyel 

yolla 8 mm çaplı ve 4 helezonlu " c o i l " yerleştirildi. 
Kontrol anjiografide mevcut minimal şantm iler­
leyen saatlerde trombozla kendi l iğ inden ka­
panacağı düşünülerek işleme son verildi (Şekil la). 
Ancak işlemin yapıldığı gece hastada hematim 
başladı. Hematokrit düzey inde belirgin d ü ş m e 
görülmediği için yalnızca alkalen forse diürez 
uygulanarak gözleme bir süre daha devam edilme­
sine karar verildi. Ancak ertesi gece hematokrit 
değeri %35'den %26'ya düşerek kan transfüz-
yonuna gereksinim duyuldu. Bunun üzerine ertesi 
gün (ilk işlemden 48 saat sonra) hasta tekrar kateter 
laboratuarına alındı. Yapılan aortografidc "co i f ' i n 
yerini korumakla birlikte ve sol-sağ şantm arttığı 
görüldü. Bu kez venöz yolla 5 mm çaplı ve 4 hele­
zonlu ikinci bir " c o i l " daha yerleştirildi ve an­
jiografi ile hemen hemen tam oklüzyon sağladığı 
saptandı (Şekil lb). Aynı gün öğleden sonra idrar 
rengi açılmaya başladı ve ertesi gün bütünüyle 
düzeldi . Aynı gün yap ı l an renkli Dopplcr 
ckokardiyografık incelemede tam oklüzyon göste­
rildi. 

Tartışma 

Günümüz teknolojisinde "Jackson c o i l " ancak 
4 mm'ye kadar çaplı PDA' la rda güvenle kullanıla­
bilmektedir. Daha geniş olanlarda ise 17 mm' l ik 
Rashkind şemsiye ya da cerrahi girişim halen öne­
mini korumaktadır. 

12 mm' l ik şemsiye uygulamasında 8 French 
Mull ins kılıf (2.8 mm)'in venöz yolla yerleştir i lme­
si gerekir. Dolayısı ile düşük ki lolu çocuklarda 
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venöz tromboz tehlikesi söz konusudur, "Jackson 
co i l " uygulamasında ise aynı yolla 5 French kılıf 
yerleştirilmesi yeterli olmaktadır. 

Bunun yanısıra 2 mm'den daha dar duktuslar-
da Mull ins kılıfı duktustan geçirmek için ek manipu-
lasyonlara gerek duyulurken (5), "Jackson coif 'dc 
bu yönteme 5 Fr kateterin PDA'dan geçiri İçmediği 
çok dar duktuslarda başvurmak gerekebil inektedir. 

Ülkemiz şartlarında Rashkind şemsiye uygula­
masını sınırlayan en önemli etkenlerden birisi de 
maliyet unsurudur. Cerrahi girişimle kıyaslandığın­
da en az iki misli külfetli olmaktadır. Rezidüel 
şantlı olgularda ikinci şemsiye uygulaması maliyeti 
bir o kadar daha arttırmaktadır. Serbestleme kon­
trolü olmayan "Gianturco c o i l " i saymazsak 
"Jackson co i l " uygulaması günümüzde maliyeti en 
düşük yöntem olarak bilinmektedir. 

Rashkind şemsiye yönteminin en büyük deza­
vantajı rezidüel santiardır. K l i n i k takipte rezidüel 
şant insidansınm cndotelizasyonla %2-8'e kadar 
düşebildiği bildirilmişse de ilk günlerde %47'lere 
varan oranlar belirtilmektedir (6). Bu yöntemde 
karşılaşılan en önemli sorun mekanik hcmoliz olup 
(7), rezidüel şant oranı ne kadar fazla ise o denli sık 
karşılaşacağı da aşikardır. Böyle olgularda akut 
dönemde ikinci şemsiye uygulaması çok riskli 
olduğu için mevcut şemsiyenin cerrahi yolla ya da 
çok özel yöntemlerle çıkarılması gerekebilir (8). 
Bunun yanısıra kronikleşmiş rezidüel santiarda da 
ikinci şemsiye uygulamasının maliyeti arttırma 
dezavanta j ın ın yanıs ı ra uygulamada da teknik 
güçlükle karşılaşmak söz konusu olabilir. Mekanik 
hemoliz döneminde verilecek kan ürünleri hastada 
ayrı bir risk oluşturur. 

Olgular ımız Rashkind şemsiye uygulanmış 
rezidüel şantlı P D A olgularda " c o i l " embolizasyo-
nun rahatlıkla uygulanabileceğini göstermektedir. 
Ancak rezidüel şantın tamamen kaybolmadığı o l ­
gularda muhtemelen duktusa ait doğal ampullanm 

ortadan kalkmasına bağlı olarak şant miktarı ar­
tarak mekanik hcmoliz oluşabilmektedir. Bu ne­
denle "coi f ' in Rashkind şemsiyeye bir diğer üstün­
lüğünden yararlanarak aynı seansta birden fazla 
" c o i l " yerleştirmek suretiyle tam ya da tama yakın 
oklüzyon sağlanması uygun olur. Yine de mekanik 
hemolizle karşılaşıldığı takdirde cerrahi müdahale 
ya da özel yöntemlerle cihazın çıkarılması yerine 
erken dönemde ikinci bir seansla mekanik hemo-
l iz in önlenebileceğini ikinci olgumuz göstermekte­
dir. 
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