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ÖZET 

Rashkind patent ductus aneriosus okluder sistemi 
İstanbul Tıp Fakültesi Pediatrik Kardiyoloji Bölümünden 
ductus arteriosus açıklğı tanısı(= PDA) ile takip/i üç has­
tada transkateter yolla başarı ile uygulandı. Iki hastada 
PDA' nın tam tıkanması gerçekleştirilirken son hastada 
9.7 mm çaptaki PDA nedeniyle ancak parsiyel oklüzyon 
sağlandı. Bu hastada 6 ay sonra ikinci bir "köpük şem­
siye" takı/ması plan/andı. Hastalarda işleme bağlı kornp­
likasyon gözlenmedi. Genel anestezi gerektirmeyen bu 
yöntemin uygun olgularda PDA oklüzyonunda tercih 
edilmesi gereken kolay bir uygulama oludğu sonucuna 
varıldı. 

Anahtar kelimeler: Açık duktus arteriosus, 
transkateter PDA oklüzyonu,Rashkind oklüzyon yöntemi 

Kalp kateterizasyonunda tedaviye yönelik girişim­
ler 1966'da Rashkind'in atrial balon septostomisi 
ile başlar <ı). Daha sonraki yıllarda stenotik darnar­
ların ve kalp kapakçıklarının dilate edilmesine 
yönelik yöntemlerin de geliştirilmesi ile bugün 
büyük kardiyoloji merkezlerinde kalp kateterizas­
yonlarının 1/3'ünü tedaviye yönelik yöntemler 
oluşturmaya başlamıştır <2>. 1938 yılından beri an­
cak cerrahi ligasyon veya divisyon ile tedavisi müm­
kün olan ductus arteriosus açıklıgı (= PDA)'un ka­
teter laboratuarında oklüzyonu 1967 yılında Ports­
mann ile başlar <3>. Ancak oklüzyonda kullanılan 
lvalon tıkacın implantasyonu için 18F (= 6 mm) 
sheath-intraducer'in arteriyel yolla yerleştirilmesi 
gereken bu yöntem hem hasta yaşının büyük olması 
gerekliligi, hem de sıklıkla arteriyel komplikasyon-
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larla karşılaşılması nedeniyle yaygın kullanım alanı 
bulamamıştır. 1979'da Rashkind venöz ya da arteri­
yel yolla yerleştirilebilen "köpük şemsiye" yi PDA 
oklüzyonunda kullanmaya başlamış <4>, bu teknik 
daha sonraki yıllarda Mullins ve diger araştırıcılar 
tarafından geliştirilerek uygulama kolaylıgı sağlan­
mıştır <5.6.7>. 

Bu yazıda İstanbu Üniversitesi, İstanbul Tıp Fakül­
tesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı, 
Çocuk Kardiyolojisi Bilim Dalı'ndan PDA tanısı ile 
takipli 3 hastada 12-14 Ağustos 1991 tarihlerinde 
"Rashkind PDA oklüzyon yöntemi"nin uygulan­
ması ve sonuçları tartışılmaktadır. 

MATERYEL H METOD 

Klinik bulgular, telekardiyografi, elektrokardiyografi ve 
hemodinamik inceleme ile daha önce PDA tanısı kon­
muş olan üç hastaya ilişkin bilgiler Tablo l'de görül­
mektedir. Hastalara kateter laboratuarında alınmadan 1 
saat kadar önce S.efuroksim 10 mg/kg, işleme başlamadan 
1/2 saat önce' sedasyon amacı ile Klorpromazin 0.3 mg/ 
kg, Feniramin 0.5 mg/kg, Pethidin-HcL 1 mg/kg IM yolla 
uygulandı. Her iki inguinal kanal kateterizasyon için 
hazırlandı. Sol femoral arterden Seldinger yöntemi ile 6F 
pig tail kateter yerleştirildikten sonra hastalar 75 mg/kg 
dozda heparİnize edildi. Sol femoral vene acil medikas­
yonda kullanılmak tizere 20G kanül yerleştirilerek damar 
yolu açık kalacak şekilde serum perfüzyonu sağlandı. Sağ 
femoral vene yine Seldinger yöntemi ile Cournand kate­
teri yerleştirilerek ana pulmoner arterden PDA yolu ile 
inen aorta geçildi. Pig tail kateterle aortografı yapılarak 
PAD'a ait ölçümler teyid edildi. Exchange guide-wire kul­
lanılarak sheath ve Cournand kateter daha önce kaynar 
steril su içerisinde şekillendiriliınş Mullins transseptal 
sheath introducer (= Mullins sheath)'le yer değiştirildi. İlk 
iki hastada 8F, son hastada llF Mullins sheath kullanıldı. 
Daha sonra sheath-intraducer ucu PDA'un aort tara­
fında kalacak şekilde guide-wire ve dilatörii geri çekildi. 



Ü. Aydoğan ve ark. Üç Olgu Nedeni ile Açık Duktus Arterosusun Cerrahi Olmayan Yöntemle Kapatılması 

Tablo ı. Transkateter PDA oklüzyonu uygulanan hastalara ait özellikler 

No Cins Yaş Kilo Ductus çapı QP 1 QS Şemsi ye çapı Sonuç 

ı FU K 7.0 20.0 3.0mm 

2 KÖ E 6.0 22.0 3.0mm 

3 GH K 85 18.5 9.7mm 

İlk iki hastada 12 mm'lik, son hastada 17 ının'lik "köpUk 
şemsiye" özel kateterierine yUklenerek bu sheath içe­
risinden sağ atrium'a kadar ilerletildi. Kateter bu düzeyde 
bırakılarak iç !Umendeki "köpUk şemsiye"nin bağlı olduğu 
bağlantı teli tek başına ilerletilmeye devam edildi. 

Böylece "köpUk şemsiye" kateterin içiriden çıkarak Mul­
lins sheath içinde yol almaya başladı (Şekil!). Çok yavaş 
şekilde ilerletilen "köpUk şemsiye"nin distal bacaklannın 
sheath introducer dışına çıkıp açıldığı görtildOğU andan 
itibaren tüm sistem (Mullins sheath ve köpUk şemsiyenin 
bağlı olduğu kateter sistemi) yine aynı yavaşlıkta geri 
çekilmeye başlandı (Şekil 1). Distal hacakların aort ön 
duvarına yapışıp hareketsiz kaldığı anda kateter sabit tu­
tulmak suretiyle yalnızca Mullins sheath introducer 2 cm 
kadar geri çekilerek proksimal hacakların açılması sağ­
landı. Daha sonra sheath introducerin tekrar hafifçe geri 
ittirilmesiyle proksimal hacakların tam açılmasının yanı­
sıra pulmoner arter tarafında açıldığı teyid edildi. Ya­
pılan aortografi ile yerinde olduğu gösterildikten sonra 
Mullins sheath yine 2 cm kadar geri çekilip kilit mekaniz­
ması aracılığı ile "köpük şemsiye"nin serbestlenmesi sağ-

Şekli ı. (Vaka 1) "Köpük: şemsiye"nin Mullins sheath içerisinde 
ilerletilmesi (sol üstte). Distal hacaklann aort içinde açıldığının 
gösterilmesi (sağ üstte). Proksimal hacaklann ana pulmoner ar­
ter tarafında açıldığı görüldükten sonra "köpük: şemsiye"nin ser­
bestlenmesi (sol altta). İşlemden 10 dakika sonra yapılan aorto­
grafi (sağ altta). 

1.2 12mm tam oklüzyon 

1.9 12mm tam oklüzyon 

3.8 17mm parsiyel oklüzyon 

!andı (Şekil 1). Hemen arkasından Sefuroksim 10 mg/kg 
ve protamin yapıldı. Sefuroksim'e 10 mg/kg dozda 6 saat 
ara ile 2 gUn daha oral yolla devam edildi. Mullins sheath 
sağ atriuma çekilerek "köpUk şemsiye"nin etrafında 
trombUs gelişmesi için 10 dakika beklendikten sonra aor­
tagrofileri tekrarlandı (Şekil 1). 

İlk iki hastada tam oklüzyon olduğu, son hastada belirgin 
sol-sağ şantın devam ettiği görüldU. Bu hastaya 6 ay sonra 
ikinci bir şemsiye takılınası kararı alınarak işlem son­
landırıldı. 

Hastalarda işleme bağlı koroplikasyon görülmedi. Ancak 
iki hastada, şemsiyenin serbestlenmesinde karşılaşılan 
gUçlük sonucu geri çıkarma sırasında deforme olduğu 
görUldUğünden, yeni bir tane kullanıldı. 

İlk hastada işlem uzun sürdUğU için iki kez ketarnine 0.5 
mg/kg doz IV uygulandı. İkinci hastada ilave sedasyona 
gerek duyulmadı. Son hastada ise işlem bittikten sonra 
hastada bir süre daha tam hareketsizlik sağlamak amacı 
ile aynı dozda bir kez ketarnine verildi. Hastalar yatak­
la:ına alındıktan 4 ve 24 saat sonra telekardiyografi ve 
Doppler eko ile değerlendirildikten sonra taburcu edildi. 

TARTIŞMA 

PDA'un cerrahi tedavisi mortalite ve morbidite 
ıçısından çok başarılı olmakla birlikte uzun süreli 

1 ospitalizasyon, n. reccurens hasan, torakotominin 
neden oldugu gögüs agnsı, nedbe dokusu ve bron­
kopnömoniye egilim gibi bir kısmı kaçınılmaz olan 

·· koırıplikasyonlar söz konusudur. Buna karşılık 
transkateter oklüzyon yönteminde bugüne kadar 
mortalite bildirilmemiştir. Bu işlernde bildirilen 
en önemli komplikasyon "köpük şemsiye"nin pul­
moner arter ya da çok daha nadir olarak inen aortaya 
embolizasyonudur. 

İlk çalışmalarda embolizasyon oranı % 15 olarak 
bildirilmektedir <6). Ancak uygulama teknigindeki 
gelişmelere paralel olarak son yayınlarda (7,8) 48 ol­
guda komplikasyon görülmedigi yazılmaktadır. Bu 
çalışmalarda serbestleme işlemi yapılmadan önce 
mutlaka anjiyografi ile "köpük şemsiye" pozisyonu-
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nun değerlendirilmesi ve gerekirse şemsiyenin geri 
alınarak işlemin tekrarlanması önerilmektedir. 

Embolizasyon durumunda eğer hastanın kilosu uy­
gunsa(< 10.0 kg) forseps-basket sistemlerle çıkarıl­
ması önerilir. Bu işlem sırasında "köpük şemsi­
ye"nin kurtulup kalp boşluğu içine düşmemesi için 
özel dikkat gereklidir <6>. Cerrahi olarak hem PDA 
ligasyonu, hem de "köpük şemsiye"nin çıkarılma­
sının planlandığı olgularda acil cerrahi girişim ge­
rekmez. Hasta ertesi gün elektif şartlarda ameliyata 
alınabilir (6). 

Rashkind PDA oklüzyon yöntemi kliniğimizde 
PDA tanısı konan 3 olguda başarılı şekilde uygu­
landı. Türkiye'de bu uygulama ile ilgili bir yayın 
henüz yoktur. İlk olgumuzda üfürüm tamamen kay­
bolurken, ikinci olguda Doppler ekokardiyografide 
belirgin şant gösterilernemekle birlikte, pulmoner 
odakta 2/6 şiddetinde kısa sistolik üfürüm saptandı 
ve üfürüm devam ettiği takdirde 6 ay sonra hemo­
dinamik inceleme ile açıklığa kavuşturulması plan­
landı. Son olguda ise ilk anjiyografik incelemede 
PDA çapı 9 mm ölçülmüştü. İşlemin uygulandığı 
diğer kateter laboratuarında bilgisayar yardımı ile 
yapılan ölçümde 0.7 mm daha büyük olduğu gö­
rüldü. "Köpük şemsiye" yerleştirilip serbestlenme­
den önce yapılan anjiyografik incelemede embolizas­
yon riskinin olmadığı görülerek işlem tamamlandı. 
Bu şemsiyenin epitelize olması için altı ay beklen-
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dikten sonra yeni bir hemodinamik inceleme ile re­
sidüel PDA çapının değerlendirilmesi ve bu çapa uy­
gun boyuttaki "köpük şemsiye"nin literatürde ön­
görüldğü şekilde (9) aynı yöntem kullanılarak ta­
kılması planlandı. 
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