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ÖZET 

Çapı kiiçiik olan duktus arteriozus açıklıklanillll trans
kareter yolla kaparı/masmda Raslıkind yönteminin uy
gulanmasi giiçliik yaratmaktadır. Bu yazıda d1ş çapı 3.3 
mm olan 8F MultillS kılıfı < 2 mm duktus açıklıklarından 
geçirmek için gelişririjnıiş olan "direksiyon yöntemt'nin 
ülkemizdeki ilk uygulanıası sunulmaktadır. 

Atıalıtar kelinıeler: Dukrus arreriozus açıklığı, 
km!ienital kalp hastalığı, girişimsel kardiyoloji 

Duktus arteriozus açıklığının (PDA) "Rashkind pro

tez" kullanılarak transkateter yolla kapatılması cer
rahi gi rişime iyi bir alternatif oluşturmakta (1,2) ve 
bu uygulama ülkemizde de bazı çocuk kardiyolojisi 
merkezlerinde rutinc girmiş bulunmaktadır (3-4). 

Ancak transkateter oklüzyon yöntemi her PDA ol
gusunda uygulanamamakta, kısıtlayıcı faktörlerin 
başında duktus anatomisi ve çapı yer almaktadır (5). 

Çapı 4 ının'ye kadar olan duktuslarda transkateter 
PDA oklüzyonunun uygulama rutininde venöz yolla 
yerleştirilen 0.032 "extrastiff Anıp/atz exchange" kı
lavuz tel duktustan geçirilerek abdominal aorta 
kadar ilcrletildikten sonra 8F Mullins kılıfın (dış 

çapı 3.3 mm) bu tel üzerinden sürülerek PDA'un 
aşırtılması gerekmektedir. Duktus çapı çok dar ol
duğu zaman Mullins kılıfın dilatatörü duktus içinde 
sıkışmakta ve kılıfı aort tarafına aşırmak mümkün 
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olmamaktadır. Bu gibi olgularda Benson ve ark. (6) 

yeni bir yöntem geliştirmişlerdir. Bu yazıda rutin uy
gulama yöntemi ile Mullins kı lı fın aorta aşırtılama
dığı 2.0 mm çaplı bir PDA'ya sahip hasta Benson ve 

ark.'nın geliştirdiği ve "direksiyon" olarak adlandırı

labilecek işlerole PDA oklüzyonunun ülkemizdeki 
ilk örneği sunulmaktadır. 

OLGUSUNUMU 

' Hiçbir şikayeti olmayan 3 yaşındaki kız çocuğu doktor 
muayenesinde üfilrüm saptanması üzerine ileri teknik 
amacı ile çocuk kardiyolojisi merkezimize sevkedilmiş. 
Yapılan fizik muayenesinde tartısının 15.0 kg (75. per
sentil), boyunun 94 cm (25-50. persentil) olduğu saptanan 
olgunun kardiyolojik muayenesinde kalp tepe atınıının 
1 00/dakika/sinüs ritmi nde, sistemik kan basıncın ın 80/40 
mmHg olduğu görüldü. Periferik nabızlar sıçrayıcı özel
likteydi. Oskültasyonda birinci ve ikinci kalp sesleri nor
mal bulundu ve ek ses saptanmadı. Sternum solunda ikinci 
interkostal aralıkta sistolik komponenti 2/6 şiddetinde olan 
devamlı üfürüm alındı. Diğer sistem muayenelerinde pa
tolojik bulgu saptanmadı. Telekardiyografide hafif vas
külarizasyon artışı dışında özellik yoktu. EKG normal sı
nırlar içerisindeydi. Küçük/orta sol-sağ şanılı PDA ön 
tanısı ile renkli Doppler ekokardiyografik incelemesi ya
pılan hastanın tanısı teyit edildi ve ardından hemodinamik 
incelemeye alındı. Kateterizasyoneta sağ atrium, sağ vent
rikül , pulmoner arter ve inen aort basınçları sırası ile 1.33/ 
O, 28n (ort. 15) ve 80/4 1 (ort. 63) mmHg bulundu. 

Fick metodu ile pulmoner debi 6.7 L/dk, sistemik debi 6.0 
L/dk, pulmoner debi/sistemik debi oranı 1.1 / 1.0 hesaplan
dı. Pulmoner direnç ı .8 U, sistemik direnç 10.3 U bulun
du. İş lem sırasında 6F NIH kateteri ana pulmoner arıerden 
duktus yolu ile inen aorta geçirmek mümkün olmadığın

dan SF Cournand kateter içerisinden 0.035 "exdıange" kı
lavuz tel yardımı ile duktus arteriozus açıklığından inen 
aorta geçilerek yine 5F pigtail kateter ile yer değiştirildik

ten sonra lateral pozisyonda yapılan anjiyografik incele
mede 2.0 çapında koııik yapıda bir PDA olduğu görüldli. 
Anjiyografik inceleme sonucunda olguda PDA dışında 

kareliyak patoloji olmadığı saptandı. 
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Şekil ı. PDA'un pulmoner arter tarafından takılıp inen aorıa iler
letilemeyeıı Mullins kılıfı. 

Anjiyografinin değerlendirilmesi sonucu olgunun trans
kateter PDA oklüzyonu için uygun olduğuna karar verildi 
ve uygulama için tekrar kateter salonuna alındı. Daha önce 
anlatılan yönteme (7) uygun olarak ön hazırlıklar ya
pıldıktan sonra sağ femoral ven yolu ile yerleştirilen 6F 
Cournand kateter 0.032 "exchange" kılavuz tel üzerinden 
duktustan aşılarak inen aorta geçildi. Daha sonra kılavuz 
tel yerinde bırakılmak suretiyle kateter geri çekilerek 8F 
Mullins kılıf (dış çapı 3.3 mm) ile yer değiştirilmek is
tendiğinde dilatatörün duktusu geçmesine rağmen kılıfın 
kendisinin duktusun pulmoner arter ağzına takıldığı gö
rüldü (Şekil 1). Tüm uğraşılara rağmen Mullins kılıfı ileri 
doğru ittirerek duktustan geçirmek mümkün olmadı. 

Bunun üzerine sağ femoral arterde yeralan 4F kılıf müm
kün olduğunca geri çekilerek kılıf çapının femoral arter lü
meni ile olan çap farkı asgari düzeye indirildi. Daha sonra 
Mullins kılıf içerisindeki kılavuz tel ilerletilerek sağ fe
moral artere yönlendirildi ve ileri geri oynatılarak arteryel 
kılıf içerisine girmesi sağlandı. Kılavuz tel kılıfın içe
risindeyken bir hemostatla kılıf sıkıştırılarak hastanın olası 
kanaması önJendikten sonra kılıfın "hemostatik valj'i ye
rinden çıkarıldı ve kılavuz tel dışarı alınarak valfin içe
risinden geçirildikten sonra valf tekrar yerine takıldı. He
mostat çıkarılarak arteryel kılıf itilmek suretiyle tekrar 
yerine yerleştirildi. 

Şekil 2. Direksiyon yöntemini basit olarak gösıcrcıı şema. 

Sonuçta kılavuz tel in bir ucu femoral venden, eliğer ucu fe
moral arterden çıkacak şekilele cluktus düzeyinele "U" yap
ması sağlanmış oldu (Şekil 2). Daha sonraki aşamada kı
lavuz telin arteryel tarafı sol elle, venöz taı·afı Mullins 
kılıfı da sabitleyecek şekilde sağ elle tutularak ik i elle tu
tulmuş bir araba direksiyonu ilc sola dönüş yapar gibi 
venöz taraf itilirken arteryel taraf yavaş olarak geri çekildi 
ve Mullins kılıfın duktusu geçmesi sağlandı. Ardından 12 
ının'lik rashkind protez daha önce anlatılan yönteme (7) 

saclık kalınarak duktusa yerleştirildi. Yapılan kontrol ar
teriyografide büyük olasılıkla protezin bacaklarının damar 
duvarına tam olarak yapışmaımısına bağlı olarak duktus· 
düzeyinde az miktarda rezidüel sol-sağ şant saptandı 

(Şekil 3). Ertesi gün yapılan fizik muayeneele hastaya ait 
üfürümüıı tamamı ile kaybolduğu ve renkli Doppler eko
kardiyografik incelemede ele sol-sağ şant bulunmadığı 

gösterildi. 

TARTIŞMA 

Transkateter PDA oklüzyonun ilk uygulayıcısı olan 
Porsımann ve ark. geliştirmiş oldukları yöntemde (8) 

çok dar PDA'ları arteryel yoldan invalon tıkaçla ka
patmak mümkündür. Ancak bu yöntem 18F arteryel 
kılıf kullanılmasını gerektinnekte dolayısı ile hasta 
kilosu yeterli olsa bile yüksek arteryel kamplikasyon 
riski taşımaktadır. Küçük çocuklarda da transkateter 
PDA oklüzyonunu mümkün kılan ve Rashkind ve 
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Şekil 3. Transkateter oklüzyon gerçekleştirildikten sonra yapılan 
aortagrafıde duktal düzeyde rezidüel şant görülüyor. 

ark. tarafından geliştirilip (9) daha sonra Bash ve ar
kadaşlarınca (10) modifiye edilen transvenöz PDA 
oklüzyonu yönteminde ise, kısıtl!lyıcı faktörlerin ba
şında duktusun çapı yer almaktadır. 2-4 mm ça
pındaki PDA'larda rutin uygulama yöntemi ile ma
nipülasyonla da olsa Mullins kılıfı pulmoner arter 

tarafından aort tarafına ittirrnek mümkün ola
bilmekte, ancak duktusun daha dar olduğu olgularda 

zorunlu olarak cerrahi divizyon/ligasyon tercih edil
m~ktedir (2) . Benson ve ark. bu güçlüğü yenmek 
amacı ile "direksiyon" yöntemini geliştirmişler ve 
olgularından birinde kılavuz telle venöz taraftan 
duktusa giremedi.kleri için, aortadan pulmoner arter 
içerisindeki Mullins kılıfa girerek "direksiyon" yön
temini tersine uygulamışlardır. 

. . 

Günümüzde küçük çocuklarda dar PDA'u trans
kateter yolla kapatmak için yaygın olarak kullanılan 
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yöntemlerde, Rashkind protezin "direksiyon" yön
temi ile yerleştirilmesinden başka seçenek yoktur. 
Son yıllarda Le ve ark. tarafından geliştirilen ve 
özellikle çok küçük çocuklarda ve çok dar duk
tuslarda Rashkind proteze üstünlüğü olan "coil em
bolizasyon" yöntemi (ll) ise henüz deneme aşa
masında olup yaygın kullanım alanına girmemiştir. 

Bu yöntem yaygınlaşıncaya kadar floroskopi sü
resini uzatmaktan başka hiçbir tehlikesi bulunmayan 
"direksiyon" yönteminin dar PDA olgularında ra
hatlıkla kullanılabileceğini söyleyebiliriz. 
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