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ÖZET 

Son yıllarda duktus arteriozus açıklığını transkateter yol­
la kapatmaya yönelik çeşitli yöntemler geliştirilmiştir. Bu 
yazıda aynı amaç için kullamlan "serhest/enme kontrollü 
coil" yöntemi iki olgu ve silesi ile aniatılmakla ve diğer ok­
lüzyon yömemlerinden farklı yönleri tamşılmaktadır. 

Anahtar kelime/er: Duktus arteriozııs açıklığı , girişimsel 

kardiyoloji, coil 

Duktus arteriozus açıklığının (PDA) cerrahi yolla di­
vizyonu/ligasyonunda mortalite riskin;n % l'in altın­
da olmasına karşın hastanede kalış süresi, kanama ve 
buna bağlı transfüzyon olasılığı, rekürren sinir para­
lizisi tehlikesi, genel anestezi komplikasyonları ve 
kozmetik sorunlar son yıllarda araştırıcıları bu işle­
min transkateter yolla yapılmasına yönlendirmiştir. 

İlk uygulama 1967 yılında Porstmann ve arkadaşları 
tarafından ivalon tıkaç kullanılarak başlamış(!), daha 
sonra 1979'da Rashkind tarafından ge l iştirilen çift 
şemsiye yöntemi ülkemizdeki bazı merkezler dahil 
olmak üzere yaygın uygulama alanı bulmuştur (2,3.4) . 

PDA'un oklüzyonunda "coil" ku llanımı ise ilk kez 

1992 yılında Cambier ve arkadaşlarınca başlatılmış 

(5), daha sonra farklı "coil"lerle çeşi tli çalışmalar bil­
dirilmiştir (6). 

Bu çalı şmamızda "Jackson Coil" (William Cook, 
Bjaeverskov , Denmark) kullanılarak PDA'ları tam 
olarak kapatılan iki olgu ve uygulama yöntemi anla­
tılmakta, diğer yöntemlerden farklılıkları tartışılmak­

tadır. 

MA TERYEL VE METOD 

Olgular: B iri beş yaşında erkek, diğeri üç yaşında kız ya­
kınması olmayan ik i o lg u ruti n fizik muayene sırasında 
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duyulan üfürüınleri nedeni ile ınerkezimize gönderilmiş 
olup yapılan fizik ınuayenede erkek hastada sternuın sol 
kenarında 1/6; kız hasıada 3/6 ş iddetinde sistolik üfürüın 
saptanması dışında patalajik bulgu yoktu . Her ik i hastada 
EKG ve telekardiyografı normal sınırlar içerisindeydi. İki 
boyutlu ve renkli Doppler e kokardiyografik ince lemede 
kız hastada biküspit aort görü ldü ve 20 mmHg transvalvar 
gradyan saptandı. Ayrıca her iki hastada dukta l düzeyde 
miniınal jet şeklinde renkli akım görüldü ve hasta larda 
transkateter PDA oklüzyonu kararı alındı. 

"Coil": "Jackson coil" serbest bırakıldığında daha önce be­
lirlenmiş olan hafızasına uygun olarak helezon haline ge­
len paslanınaz çelikten yapıl m ış bir materyaldir. "Coil"in 
tüm uzunluğu boyunca, daha geniş alanda daha çabuk 
tromboz oluşmasını sağlayan "Dacron" iplikçik ler vardır 
(Şekil- l a). Helezon sayısı 4-5 olan bu "coil"lerde helezon 
çapı da 3 mm ile 8 mm aras ı nda değişebi l mektedir. "Coil" 
seçimi yapılırken duktusun uzun luğu dikkate alınarak he­
lezon sayısı, duktusun ve ampullanın çapı dikkate alınacak 
şekilde seç ilmesi gerekir. "Coi l" in uç k ısmı künt olarak 
kapalıyken iç lümeni tüm uzun luğu boyunca boştur. Prok­
simal bölümde bağlantı tel inin tespit edi lmesini sağlayan 
bir vida sistemi vardır. "Coil" yükleme işlemin i kolay laş­
tırmak amacı ile saydam plastik bir k ı lı f içerisinde düz ola­
rak kalıpianmış durumdadır. 

Bağlantı teli ve yükleme iş lemi: Bağlant ı te linin distal k ıs­

m ı "Coil"in proksimal ucu ile vidalanacak şeki lde burgu 
biçimindedir (Şekil- 1 b) . Bu teli n iç lüıneni nde ileri geri 
hareket ettirilebilen paslanmaz çelikten yapı l mış ince ama 
sert bir ınandren bulunur. Yükleme işlem i yapılı rken 

mandren yükleme telinin elistalinden I -1.5 cm kadar dışarı 
çıkartılır ve kılıf içeris inde bu lunan "coil"in lümeni içerisi ­
ne sokulur (Şekil- le) . Birbiri ile temas durumunda olan 
"coil" ve bağlantı teli, "coil"in bir yönde 4 -5 tur çevrilmesi 
ile birbirinin üstüne binerek tek b ir ünite haline getiri lir 
(Şekil- Id). Ardından mandren "coil" lüıneni içerisi nde son 
noktaya kadar ittirilerek sertlik verilir ve bu pozisyon 
mandrenin istem dışı oynamaması için sabitlen ir. 

Oklüzyon işlemi: Gerekli ön hazırlık lar ve premecli kasyon 
yapıld ıktan sonra hastalar kateter salonuna alındı. Sağ fe­
moral artere Seldinger yöntemi ile 5 French kılıf yerleşti­
rildikten sonra 100 Ü/kg heparin IV uygulandı. "Pig-tail " 
kateter aort arkı düzeyine kadar ilerletilerek yapılan anji­
yografide d uktusun yeri, çapı ve anatomisi belirlendi. Her 
iki hastada da I .5-2 mm çapında, aınpullası uzun ve dar 
olan PDA bulunduğu saptandı (Şeki l-2a). Bu anatomiye 
uygun olarak her iki hastada 3 mm çapında 4 helezonu bu­
lunan coil i ş lem iç in seçildi . Daha sonra "pig-tail" kateter 
yerine 5 French sağ Judkins kateter ve içerisinden sürülen 
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Şekil I. Duktus arteriozus açıklığının kapatılmasında kullanılan 
"Jackson Coil" ve yükleme kateteri a) Kılıf içerisinde yer alan co­
il b) Yükleme kateteri c) Yükleme kateteri içerisindeki mandrenin 
"Coil" lüınenine yerleştirilmesi d) "Coil"in yükleme kateterine vi­
dalanması işlemi 

0.035 inch düz klavuz tel yardımı ile PDA'dan ana pulmo­
ner artere geçildi. Ardından kılavuz tel yerinde bırakılarak 
Judkins kateter yerine işlem için gerekli olan 0.041 inch iç 
lümeni bulunan özel kateter yerleştirildi. Kateter ana pul­
moner artere geçtikten sonra kılavuz tel geri çekildi. "Co­
il"-bağlantı teli sistemi kateter lümenine sürülerek ucunda 
radyoopak işaret bulunan saydam kaleterin uç noktasına 
kadar ilerletildi. Bu aşamada tam hareketsizlik sağlamak 
amacı ile hastaya ketarnine 1.5 mg/kg IV yolla verildi. Ar­
dından mandren "coil"in uzunluğu kadar geri çekildi. 
"Coil" kateter içerisinde kalıpianmış olduğu için iç lüme­
nindeki sertliğin yoklu"ğuna karşın düzlüğünü kaybetmedi. 
Floroskopi altında kateter yerinde sabit tutularak bağlantı 
teli yavaş hareketlerle ittirilmeye devam edildi. Kaleterin 
ucundan çıktıkça hafızasına uygun olarak helezon oluştu­
ran "coil"in 1.5 helezon oluşturduğu görüldükten sonra 
tüm sistem (kateter + bağlantı teli) PDA'nın pulmoner ar­
ter ağzına kadar geri çekildi (Şekil-2b). Bu aşamada bağ­
lantı teli sabit ve gergin durumda tutularak kaleterin geri 
çekilmesine devam edildi. Kateter "coil"in aort tarafından 

serbestçe bir helezon oluşturabileceği bir mesafeye çekil­
dikten sonra kaleterin ucu ampullanın aksi yönde çevrile­
rek tüm sistem tekrar geri itildi ve aort tarafındaki ilk hele­
zon ampulla içerisinde oluşturuldu (Şekil-2c). Daha sonra 
kateter, "coil" tamamen kaleterin dışında kalacak ancak 
bağlantı telinin gerginliği sabit kalacak şekilde geri çekil­
di. Bağlantı teli yavaş yavaş ileri ittirilerek diğer helezon­
ların ampulla içerisinde oluşması sağlandı (Şekil-2d). Da­
ha sonra bağlantı teli yükleme işlemi sırasında yapılanın 
aksi yönde 4-5 tur çevrilerek "coil"in serbesdenmesi sağla­
narak işlem tamamlandı. "Pig-tail" kateterle yapılan kont­
rol anjiyografide tam oklüzyon sağlandığı saptanarak işle­
me son verildi. İşlem ilk hastada 45 dakika, ikinci hastada 
30 dakika sürdü. 

TARTIŞMA 

lvalon tıkaçla yapılan PDA oklüzyonlarında 18 
French arteriyel kılıf gerekli olduğu için büyük yaş 
gruplarında da!ıi periferik arteı hasarı gelişme olası­
lığı hayli yüksektir. Bu nedenle bu yöntem yaygın 
olarak kullanılmamaktadır. Rashkind çift şemsiye 
yöntemi ise batı ülkelerinde ekonomik olmasına kar­
şın, ülkemiz koşullarında cerrahi girişime k ıyasla 3-
4 misli ekonomik külfet getirmektedir. Dolayısı ile 

ülkemizdeki kardiyoloji merkezleri bu yöntemi uy­
gulayamaz duruma gelmişlerdir. Rashkind çift şem­
siye yönteminde standart uygulamada 12 mm'lik 
şemsiyeyi kullanmak için 8 French venöz kılıf ge­
rekmektedir. Bu nedenle ek manipulasyonlar (7.8l uy­

gulandığı durumda dahi 2.5 mm'den küçük çaplı 
duktusları kapatmak bazen mümkün olmamaktadır. 
Bunun yanısıra bu yöntemde oklüzyon sonrası ilk 
günlerde o/o 47'ye ulaşan (9) rezidüel şantlar da ayrı 
bir problemdir. 

Günümüzde kullanımda 
bulunan "coil"leri 3 .5 
mm'ye kadar çaplı duk­
tuslarda kullanmak söz 

konusudur. Daha geniş 
duktuslarda ya 17 
mm'lik Rashkind çift 

şemsiye yönteminin se­
çi lmesi ya da daha eko­
nomik olan cerrahi g iri­
şime yönelmek söz ko­
nusudur. 

Şekil 2 a) Duktus arteriozus açık lığını ve anotomisini gösteren aortogram b) "Coil"in ilk 15 helezonunun 
duktusun pulmoner arter ağzında açıldığını gösteren resim 

"Coil" uygulandıktan 

sonra tam oklüzyon sağ­
lanamazsa tam oklüzyo­
nunun sağlandığı görü-
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lünceye kadar aynı prosedürde birden fazla "coil "in 
uygulanabilmesi (lO) ve uygulama için 5 French kılıf 
kullanılması bu yöntemin ekonomik olmasının ya­
nında diğer üstünlükleridir. Ancak kullanılan "coil" 
sayısı arttıkça i şlemin maliyetinin de artacağı bir 
gerçektir. 

PDA oklüzyonunda kullanılan "coil"leri genelde iki 
gruba ayırmak söz konusudur. "Coil"in serbestlen­
mesinin kontrollü olmadığı "coil"lerde embolizas­
yon tehlikesi oldukça yüksektir ve ancak duktus ana­
tomisinin çok uygun o lduğu koşullarda tercih edil­
meleri gerekir. Serbestleme kontrollü "coil"ler içeri­
sinde bugün için en ekonomik olan "Jackson coil" 
dir. Bu yöntem ilk olarak 1995 yılında uygulama 
alanına girmiş (1 1), ve yöntemi geliştirilen araştırıc ı­

ların da katılım ı ile ülkemizdeki ilk uygulama Hacet­
tepe Tıp Fakültesi'nde gerçekleştir i lm işt ir (basılma­

mış bilgi). Biz bu çalışmamızda ülkemizdeki bir kar­
diyoloji merkezinin kendi olanakları ile gerçekleştir­

diği PDA'nın "coil" ile oklüzyonunun ilk örneğini 

sunduk ve kullanılan "coil" sayısı az olduğu takdirde 
bu işlemin bilinen tüm yöntemlerden daha ekonomik 
olduğunu vurgulamak istedik. 

KAYNAKLAR 

1. Porstmann W, Wierny L , Warnke H: Der Verscluss 
des Ductus arteriosus pers is tence ohne T horakotomie . 
Thoraxchirurg ie 1967; 15: 199-203 

310 

Dern Arş 1992; 20: 162- 1 65 

5. Cambier PA, Kirby WC, Wortham DC, Moore JW: 
Percutaneous closure of the smail ( <2.5 mm) patent ductus 
arteri os us us ing co il embolizat ion. Am J Cardiol 1 992; 69: 
8 15-8 16 

6. Le TP, Neuss MB- Redel DA, Weinz hei ıner H R: A 
new· transcatheter occlusion technique with retr ieable. do­
uble-d isk shaped coils-first elin ical resu lts in occlusion of 
patent ductus arteriosus. Cardiol in Young 1993; 3 (Suppl 
1) : 38 

7. Benson LN, Dyck J, Hecht B: Teclınique for closure of 
the smail patent ductus arteriosus using the Rashking Occ­
luder. Cath Cardiovasc Diag 1988: 14: 82-84 

8 . Perry SB, Lock JE: Front-loading of double-uınbrella 

devices, a new technique for uın brell a de livery fo r dosing 
cardiovascular defects. Am J Cardiol 1992; 70: 9 17-920 

9 . Hosking MCK, Benson L N, Musewe N, Dyck JD, 
Freedom RM: Transcatheter occ lusion of the persistently 
patent ductus arteriosus; forty-month follow-up and preva­
lance of residual shunt ing. Circulation 199 1; 84: 23 13-
2317 

10. H ijazi ZM , G eggel RL : Results o f an te ragrade trans­
catheter closure of patent ductus arteriosus using s ing le or 
multiple Gianturco coils. Am 1 Cardiol 1994; 74: 925-929 

ll. Rosentha l E, Qur eshi SA, Re idy J , Baker EJ, 
Tynan M: Transcatheter coil occlus ion of the arterial 
duct-early resul ts. Cardiol in Young 1995; 5 (Supp1 1): 
222 




