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OZET 

Duktus arteriozus açıklığının (PDA) transkateter yolla ka­
patılmasında en sık karşılaşılan kamplikasyon Rashkind 
protezinin pulmoner artere embolizasyonudur. Pulmoner 
embolizasyonla karşıtaşıldığında iki seçenek söz konusu­
dur; hastanın cerrahiye sevkedilerek duktus ligasyonul 
diviıyonu ile birlikte Rashkind protezinin çıkarılması ya 
da transkateter yolla Rasiıki nd protezinin çıkarılarak has­
tanın yönlendirilmesi. 

Bu yazıda transkateter PDA oklüzyonu uygulanan 4 ol­
gumuzdaki pulmoner embolizasyon nedenleri tartışılmakla 
ve Rashkind protezinin transkateter yolla çıkarılıp ok­
lüzyon işleminin tekrarlanmasına ilişkin ilk deneyimler su­
nulmaktadır. 

Anahtar kelime/er: Duktus arteriozus açıklığı, 
transkateter oklüzyon, embolizasyon 

Duktus arteriozus açıklığının (PDA) Rashkind pro­
tezi kullanılarak transkateter yolla kapatılınası cer­
rahi girişime iyi bir alternatif oluşturmaktadır 0.2>. 
Uygulama yöntemindeki gelişmelere ve deneyimlere 
paralel olarak yeni çalışmalarda % 90'ı aşan tam ok­
lüzyon başarıları bildirilmektedir <3>. 

Bu uygulama günümüzde ülkemizi de içermek üzere 
birçok kardiyoloji merkezinde rutine girmiş du­
rumdadır (6). Yöntemle ilgili olarak bildirilen komp­

likasyonlar arasında en sık Rashkind protezinin pul­
moner artere embolizasyonu yer aJmaktadır <7>. 
Rashkind ve arkadaşlarının son teknik gelişmeleri 
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uyguladıkları bu çalışmanın ikinci bölümünde % 10 

oranında embolizasyon bildirilmektedir. Diğer ça­
lışmalarda bildirilen pulmoner embolizasyon oran­
ları % O ie 3.4 oranında değişmektedir (t-4,8). Araş­

tıncılar pulmoner embolizasyonla sonuçlanan olgu­
larını ya cerrahiye sevkederek duktus divizyonu uy­
gularken embolize protezi geri almışlar, ya da trans­

kateter yolla bu protezi çıkararak yerine yenisini yer­
leştirmişlerdir. 

Bu yazıda pulmoner artere embolize olan Rashkind 
protezinin transkateter yolla geri çıkarılması ve ye­

rine yenisinin yerleştirilmesinin ülkemizdeki ilk ör­
nekleri sunolmakta ve embolizasyon nedenleri, em­
bolize protezin geri alınması yöntemi tartışılmak­
taciır. 

OLGULARveMETOD 

Ağustos ı99ı ve Ekim ı993 tarihleri arasında 26 ol­
guda daha önce anlatılan yönteme <9> uygun olarak 
PDA'un transkateter oklüzyonu uygulandı. Bu ol­
gulardan ikisinde belirgin rezidüel sol-sağ şant kal­
ması nedeni ile ilk işlemden 5.5 ve 6 ay sonra ikinci 
şemsiye uygulaması denendi; bir olguda işlem ba­
şarılı olurken (10), ilk uygulamada 17 ının'lik şem­
siyenin yetersiz kaldığı ve 10 mm çapında PDA'u 
olan diğer olguda ikinci ı 7 ının'lik şemsiye yerleşti­
riirnek istendiğinde floroskopi netliğinin bozulması 

üzerine pozisyonun uygunluğundan emin olunama­
dığı için uygulamadan vazgeçildi. 

Ancak proksimal hacakları da açılmış durumda olan 
Rashkind protezi tekrar ı IF Mullins kılıf içerisine 
almak mümkün olmadı. Geri çekme işlemi sırasında 
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protez Mullins kılıf içerisine sıkışmış olduğundan 
kateteri tekrar ileri iterek pulmoner arter içine ser­
bestleme deneyimi de başarısızlıkla sonuçlandı. 

Bunun üzerine şemsiye Mullins kılıf ucuna takılı 

olarak yavaş hareketle sağ atriyuma kadar çekildi ve 
vena kava inferior ağzına takıldığından daha geriye 
çekmek mümkün olmadı ve hasta hemen açık kalp 
cerrahisine verildi. Operasyon sırasında Mullins kılıf 
"delivery kateter"in bağlantı teli ile birlikte distal 
kısmından kesilerek Rashkind protezi çıkarıldıktan 
sonra duktus ligasyonu uygulandı. Daha sonra ma­
teryel incelendiğinde Rashkind protezinin 4 prok­
simal hacağından yalnızca üçünün açıldığı, sonuncu­
sunun Mullins kılıf içerisinden hiç çıkmaması nede­
ni ile geri alma işleminin başarısız olduğu görüldü. 
Bu olgunun postoperatif dönemi komplikasyonsuz 
geçti. Daha sonraki fizik muayenesinde parastemal 
bölgede dördüncü interkostal aralıkta sistolik üfü­
rüm saptanması üzerine yapılan renkli Doppler eko­
kardiyografik incelemede 2 ( +) triküspid kaçağı sap­
tandı ve bu durum Rashkind protezinin neden oldu­
ğu korda tendinea hasarına bağlandı. 

Diğer üç embolizasyon olayı 12 mm'lik Rashkind 
protezi uygulanan olgularda görüldü. Bu olgularda 
da diğerlerinde olduğu gibi protezin uygun po­
zisyonda yerleştirildiği aortografi ile teyit edildikten 
sonra· proksimal hacaklar pulmoner arter tarafında 
açıldı. Ardından Wessel ve ark.nın (8) önerdiği şe­
kilde tüm· sistem birkaç mm geri ve ileri i tilerek 
Rashkind protezİ tam olarak duktusa oturtuldu. Ar­
dından Mullins kılıfı "yürütücü kateter" üzerinden 
tekrar ileri sürülerek proksimal hacakların itilerek 
pulmoner arter duvarına tam yapışması sağlandı. 

Ancak bu olgularda her seferinde serbestleşme iş­
lemi' için Mullins kılıf tekrar geri çekildiğinde prok­
simal bacaklar tam açıklığını kaybetti. "yürütücü ka­
teter" gergin durumdayken yapılan serbestleme 
işleminde her üç olgu~a da "yürütücü kateter"in 
Rashkind protezi ile bağlantısını sağlayan bağlantı 
telinin ucundaki topuz şemsiyenin köpük perdesine 
takıldı (Şekil 1). 

Yine Wessel ve ark. önerisine uygun olarak Mullins 
kılıfı tekrar ileri sürülerek protezin proksimal ha­
cakları pulmoner arter duvarı ile Mullins kılıfı arıi­
sına sıkıştırıldıktan sonra (Şekil 2) "yürütücü ka­
teter" ileri-geri oynatılarak kurtarılmaya çalışıldı. Bu 
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Şekil 1. Serbestleme işleminden sonra yürütücii kateter Rashkind 
protezin köplik perdesine takılmış durunıda göriilıııektedir. 

l 

J 

Şekil 2. Rashkind protezinin taktidığı olguda yapılın~sı gereken 
ek manipülasyon şematik olarak gösteri lmektedir. 

yöntem yine aynı komplikasyonla karşılaştığımız 26 
numaralı (son) olgumuzda başarı sağlarken bu üç ol­
guda sonuç vermedi. 

Uğraşlarımız sırasında Rashkind protezi tümü ile 
pulmoner artere geçerek "yürütücü kateter"den kur­
tul-du. İlk iki olgumuzda sağ pulmoner arter dis­
taline, son olguda sol pulmoner arter proksimaline 
kaçtı. İlk olguda "basket retriever" kullanılarak 

Rashkind protezi tekrar Mullins kılıfı içerisine alma 
deneyimi protezi sepet içerisine hapsetmek münıkün 
olmadığı için başarısız kaldı. 
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Şckil4 a). Çok maksuılı yakalayıcı forseps ile yakalanan Rashkind proıczi göriilnıckıcd i r. b) Çok nıaksaılı grasping forscps yardımı ilc Mul ­
lins kılıfı içine alınan Rashkind proıezi göriilnıekıedir. 

Şekil 3. Pulmoner arıer cnıbolizasyonu ile sonuçlanan olguda dör­
dlineli gün yapılan pulmoner anjiyografıde sağ pulmoner arıer dis­
tal dallarının doluşunun kesintisiz devam ettiği görülmektedir. 

Rashkind ve ark. (?) çalışmasında yeralan bir olgu 
örnek alınarak şemsiye yerinde bırakılarak işleme 

son verildi. İlk işlemden dört gün sonra yeni bir ka­
teterizasyonda protezin yerini koruduğu saptandık­

tan sonra yapılan pulmoner arteriyografide sağ ak­
ciğer distal kanlanmasının protez tarafından en­
gellenmediği görüldü (Şekil 3). Ardından "multipur­
pose grasping forceps" (Boston Scientific Corp., 
MA) sağ pulmoner arter proksimaline kadar iler­
Ietiimiş 11F Mullins kılıf içerisinden sürülerek 
Rashkind protezi yakalandı (Şekil 4 a ve b) ve kılıf 
içerisine çekildikten sonra bir kılavuz tel yerinde bı-

rakılmak üzere tüm sistem geri çekildi. Rutin uy­
gulama işlemi bu kılavuz tel üzerinden tekrarlanarak 
aynı seansta 17 ının'lik Rashkind protezi uygula­
narak tam oklüzyon sağlandı. 

İkinci olguda da ilkine benzer şekilde embolizasyon 
söz konusu olunca aynı gün aynı yöntemle protez çı­

karıldıktan sonra yine I 7 ının'lik protezle tam ok­
lüzyon sağlandı. 

Üçüncü olguda embolizasyon sol pulmoner arter 
proksimaline oldu. 8.7 kg ağırlığındaki bu olguda 
ancak ana pulmoner artere kadar ilerletilmesi ge­
reken SF Mullins kılıfı içerisinden "grasping for­
ceps"i sol pulmoner artere yönlendirmek mümkün 
olmadı. Bunun üzerine işleme son veri lerek ertesi 
gün cerrahi divizyona verildi. Torakotomi ve duktus 
divizyonu sırasında protez de yerinden çıkanldı. 

Postoperatif dönem komplikasyonsuz geçti. 

TARTIŞMA 

İlk embolizasyon olgumuzda daha önce de söz edil­
diği gibi 10 mm çapında bir duktus bulunmaktaydı 
ve bu durum duktus anatomisinin, en dar noktasını 
belirlemede güçlük yaratıyordu. Buna karşın dijital 
substraksiyon görüntüleme altında ilk protez sorun­
suz olarak yerleştirildi. İkinci protezin yerleştiril­

mesi aşamasında duktal şantın azalmış olmasından 

kaynaklanan görüntü netliği ve ilk şemsiyenin metal 
bacaklarının pozisyonu belirlemede kılavuzluk ede-
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ceği düşüncesinden cesaret alınarak dijital subst­
raksiyon görüntüleme olanağı bulunmayan bir başka 
kateter laboratuarı kullanıldı. İşlem sırasında gö­
rüntü netliğinin daha da bozulması sonucu Rashkind 
protezinin açılan bacak sayısını belirlemek dahi ola­
naksız duruma geldi ve sonuçta daha önce de be­
lirtildiği üzere bu olguyu açık kalp cerrahisine ver­
mek zorunluluğu doğdu. Bu deneyim aşırı dikkat, 
klinik tecrübe ve görüntü netliği gerektiren bu iş­

lemde teknolojinin son yeniliklerinden yararlanılma­
dığı sürece transkateter PDA oklüzyonunun de­
nenmemesini vurgulamaktadır. Her olguda işleme 
başlamadan önce açılmamış paket içeresindeki 
Rashkind protezinin floroskopi ile görüntütenerek 
daha sonra işleme devam edilmesi önerilebilir. 

Transkateter PDA oklüzyonu uygulayan merkezin 
klinik deneyimi arttıkça koroplikasyon sıklığının 

azalması beklenen bir bulgudur. Ancak 26 olgumu­
zun 19 tanesinde ı2 rom'lik Rashkind protezi kul­
lanılmış olmasına karşın ilk ı 3 olguda hiçbir kornp­
likasyon gözlenmemiş, son altı olgunun dördünde 
ise işlem çok yüksek oranda "yürütücü kateter"in 
proteze takılınası ile sonuçlanmıştır. 

Rashkind protezi el yapımı bir üründür ve ı2 rom'lik 
protezde proksimal hacaklar çok incedir. Bu nedenle 
yay sisteminde yeterli kuvvet bulunmaması du­
rumunda proksimal hacakların tam olarak açılma­
ması söz konusu olabilir. Transkateter PDA ok­
lüzyonu uygulanan olgularda vücut ağırlığı (> ıo.O 

kg) ve duktus çapı (> 3 mm) izin verdiği takdirde ı 7 
rom'lik protezin seçilmesi, "yürütücü kateter"in ta­
kılması durumunda Wessel ve ark. (8) manipulas­
yonunun uygulanması önerilebilir. Yine de emboli-
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zasyonla karşılaşıldığında özellikle sağ pulmoner ar­
tere ve bifürkasyondan uzağa kaçan proiezlerin geri 
alınmasında "gasping forceps"in tercih edilmesi 
uygun olur. 
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