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O sistema de Rashkind para oclusão por
cateterismo do canal arterial persistente, foi uti-
lizado em três pacientes. Em todos os casos foi
empregada a técnica percutânea transvenosa,
utilizando-se prótese de 12 mm em um caso e de
17 mm nos outros dois.

No 1° caso após oclusão temporária do ca-
nal arterial, a prótese foi retirada devido a impos-
sibilidade técnica d e avaliar a posição do guarda
-chuva proximal. No 2º e 3º casos a prótese foi li-
berada e o canal arterial ocluído.

A técnica não requer anestesia geral, pode ser
aplicada a pacientes com peso corporal superior aos
6 kg e constitui uma alternativa terapêntica ao pro-
cedimento cirúrgico habitual.

OCLUSION OF PATENT DUCTUS
ARTERlOUS WITH RASHKIND DEVICE

INITIAL EXPERIENCE

Three patients were submitted to the
Rashkind device techniquefor closure of a patent
ductus arteriosus. The percutaneous transvenous te-
chnique was emploped in every cases. A 12 mm pro-
thesis was utilized in one case and 17 mm prothe-
ses in the other two cases.

In the first case, afler temporary occlusion
of the ductus arteriosus, the protheses was re-
moved due to the technical impossibility of evalu-
ation of the proximul umbrella position. In the se-
cond and third cases, the protheses were duly libe-
rated in the proper position, thus occlading the de-
fects. This technique does not requiere general anes-
thesia, is indicated in patients over 6 kgs of body
weight, and is a therapentic alternative to the habi-
tual surgical procedure.
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O sistema de Rashkind para oclusão do canal
arterial persistente, (USCI Bellerica, MA, USA)
vem sendo utilizado com maior freqüência em cen-
tros especializados, após as modificações descritas
por Bash e Mullins1 e Benson e col2 da técnica ori-
ginal3, que aborda o ductus arteriosus (DA) por via
transvenosa o que reduziu as complicaçoões da
abordagem por via arterial femoral.

O sistema foi utilizado em três pacientes por-
tadores de persistência do canal (PCA) de 4, 8 e 5
mm de diametro. No 1° caso, após oclusão tempo-
rária do canal, a prótese foi retirada devido à im-
possibilidade técnica de avaliar a posição do com-
ponente proximal da mesma.

Nos outros dois casos as próteses foram li-
beradas, obtendo-se a oclusão definitiva do duc-
tus arteriosus (DA), normalização do quadro
hemodinâmico e regressão da sintomatologia.

RELATO DOS CASOS

Caso 1—Paciente do sexo feminino, de 7
anos de idade, com discreto déficit pondo esta-
tural e dispnéia a esforços moderados. Ao exa-

Relato de Caso
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me físico apresentou sinais fisicos compatíveis
com PCA. O eletrocardiograma (ECG) revelou
sobrecarga ventricular esquerda e a radiografia
de tórax aumento da circulação pulmonar, car-
diomegalia às custas do ventrículo esquerdo e
aumento dos
arcos aórtico e pulmonar.  A avaliação
Doppler-ecocardiográfica mostrou sobrecarga
diastólica ventricular esquerda e shunt
esquerda-direita a nível de um canal arterial de
4.0 mm de diâmetro. O estudo hemodinâmico,
realizado simultaneamente com o procedimen-
to de oclusão, confirmou o diagnóstico (fig. la,
b), e os parametros obtidos são descritos na ta-
bela 1. A utilização do sistema de Rashkind foi
realizado de acordo com a seguinte técnica: 1)
sedação com: morfina 0,2 mg/ kg IM; 2) cate-
terização por técnica de Seldinger de artéria fe-
moral esquerda (AFE ) e veia femoral direita
(VFD), utilizando introdutor 6F arterial e 8F
venoso; 3) introdução de cateter de Cournand
8F em VFD e “pig-tail” 6F em AFD; 4) reali-
zado cateterismo cardíaco direito e esquerdo e
cineangiocardiografia com injeção de contras-
te em ventrículo esquerdo e aortografia ascen-
dente em OAE axial e aortografia a nível do
canal, em perfil espuerdo; 5) ultrapassagem do
canal arterial desde artéria pulmonar até aorta
ascendente, com o cateter de Cournand. Intro-
dução de guia metálico de 0,038" até aorta ab-
dominal e substituição do cateter de Cournand
por cateter de Mullins 8F, introduzindo-o até
aorta torácica a nível da extremidade aórtica
do canal arterial (fig. 1 c); 6) retirada do guia
metálico e introdução do sistema de Rashkind
até o plano da valva tricúspide (fig. ld); 7) a
partir deste nível, só o núcleo metálico do sis-
tema de Rashkind com o guia de liberação e a
prótese foram avançados, utilizando-se o cate-

ter de Mullins como prolongamento do cateter
de Rashkind; 8) com a extremidade distal do
cateter de Mullins  a nível do orifício aórtico
do ductus, 0 núcleo metálico do sistema de
Rashkind foi avançado lentamente, até a aber-
tura na luz aórtica do guarda-chuva distal (fig.
1 e); 9) Leve tração do conjunto (cateter de
Mullins e núcleo metálico) até ancorar o
guarda-chuva distal na extremidade aórtica do
canal, evidenciando-se, neste momento, a angu-
lação das hastes do guarda-chuva (fig. 1 f); 10)
mantendo fixo o núcleo metálico, o cateter de
Mullins foi retirado suavemente, para permitir
a abertura do guarda-chuva proximal (fig. 10
g); 11) um aortograma confirmou a oclusão do
canal (fig. 1 h). No entanto, devido a não vi-
sibilização das hastes do componente proximal
da prótese, o mecanismo de liberação da mes-
ma não foi acionado; a prótese foi reintroduzi-
da no cateter de Mullins e o conjunto retirado
através do introdutor venoso. Nao houve com-
plicações e a paciente foi submetida à correção
cirúrgica em forma eletiva.

TABELA I - Caso 1.

mmHg Sat. %

VCS - 68
VCI - 72
AD 06 71
VD 41/00/06 71
AP 41/23/32 84
CP 18 -
VE 110/00/15 96
Ao 110/53/79 96

QP/QS 2,08
FC    98 bpm

VCS—veia cava superior: VCI—veia cava inferior; AD—átrio direito: VD—
ventrículo direito; AP—artéria pulmonar; CP—capilar pulmonar; VE—ventrículo
esquerdo; Ao—aorta; FC—freqüência cardíaca.

Fig. 1—Caso 1—Angiocardiografia e técnica de oclusão; a—VE em OAE
axial; b—aortografia a nível do DA. Importante shunt para AP; c—cateter
de Mullins na luz aórtica através da DA sistema de Rashkind a nível da
valva tricúspide (seta); d—núcleo do sistema de Rashkind na luz aórtica,
dentro do cateter de Mullins; e—guarda-chuva distal aberto na luz aórtica
(Seta); f—guarda-chuva distal ancorada no canal arterial. Observa-se
angulação das hastes; g— aortografia a nível do DA demonstrando a
oclusão do mesmo. As hastes distais estão ocultas pelo contraste, as hastes
proximais não são visíveis. A prótese encontra-se fixa no sistema de
liberação. VE —ventrículo esquerdo, OAE—oblíqua anterior esquerda;
PE—perfil esquerdo; AP—artéria pulmonar; DA—ductus arteriosus.
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Caso 2: Paciente do sexo feminino, de 25
anos de idade, em classe funcional II e exame
fisico compatível com PCA. O ECG revelou
sobrecarga biventricular. A radiografia de tórax
evidenciou aumento da circulação pulmonar,
sinais de hipertensão veno-capilar pulmonar,
cardiomegalia com sobrecarga ventricular es-
querda e aumento dos arcos aórtico e pulmo-

nar. O exame Doppler-ecocardiográfico (fig. 2),
confirmou a suspeita clínica de PCA de mode-
rada repercussão hemodinâmica. Os dados he-
modinâmicos estão descritos na tabela II e re-
velam um importante shunt esquerda-direita
através de um canal arterial de 8 mm de diâme-
tro. A técnica de oclusão foi similar à descrita
no caso 1, no entanto não foi realizada seda-
ção, a prótese utilizada foi de 17 mm e a mes-

Fig. 2 Caso 2—Mapeamento do fluxo a cores (Color-Doppler) Pré-oclusão
PCA de 8 mm de diâmetro. Importante shunt esquerda-direita. Fig. 4—Caso 2—Ecocardiograma pós oclusão: Observa-se a prótese

ocluindo o DA.

Fig. 3—Caso 2—Angiocardiografia e oclusão do DA: a-b—VE em OAE
axial; c—DA (Setas) em PE; d-e—cateter de Mullins na extremidade
aórtica do ductus; f—guarda-chuva distal ancorado na porção aórtica do
ductus. Observa-se a angulação das hastes; g-h —imagem da prótese
liberada em PE e PA; i—Aortografia em PE. Existe mínima passagem de
constraste para AP.

Fig. 5—Caso 2—Mapeamento do fluxo a cores (Color-deppler). Observa-
se mínimo shunt residual ao nível do canal arterial.
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ma foi liberada após aortografia a nível do ca-
nal, que revelou oclusão do canal arterial, com
um shunt residual mínimo (fig. 3). Ao exame
físico posterior, o sopro contínuo característico
não era mais audível, persistindo só uma dis-
creta hiperfonese do componentepulmonar da
segunda bulha. O estudo Doppler-ecocardio-
gráfico após o procedimento, demonstrou posi-
ção adequada da prótese (fig. 4) e um mínimo
shunt esquerda- direita (fig. 51.

Caso 3: Adolescente feminino de 18 anos,
em classe funcional II, e exame físico compatí-
vel com PCA. O ECG apresentou sobrecarga
biventricular e radiologicamente circulação pul-
monar aumentada com hipertensão
veno-capilar e cardiomegalia com aumento de
ventrículo esquerdo, artéria pulmonar e aorta.
A doppler-ecocardiografia revelou um canal ar-
terial de 5 mm com moderada repercussão he-
modinâmica, o que foi confirmado pelo catete-
rismo cardíaco (tab. III). A cateterização veno-
sa do canal arterial não foi possível devido ao
grau de obliquidade do mesmo, motivo pelo
qual utilizamos a técnica descrita por Benson e
col2. Por via arterial foi cateterizado o DA e
através dele a artéria pulmonar. Um guia me-
tálico de 260 cm foi introduzido no cateter e
manipulado retrogradamente (artéria pulmonar
ventrículo direito átrio direito —veia cava in-
ferior) até VFD e extraído pelo introdutor ve-
noso, sem auxílio de extrator de corpos estra-
nhos, configurando uma alça arteriovenosa
contralateral (fig. 6 b, c). Na extremidade veno-
sa da alça foi introduzido o cateter de Mullins
e manipulado até a luz aórtica a nível do canal
artenal. Retirado o guia metálico, a oclusão do

ductus arteriosus foi obtida com técnica igual e
prótese do mesmo tamanho ao caso anterior.
A aortografia (fig. 6 g), e a doppler-ecocardio-
grafia após procedimento não revelaram shunt
residual (fig. 7). A ausência de sopro contínuo
e a regressão da sintomatologia constituíram
dados clínicos relevantes após o procedimento.

TABELA II - Caso 2

PRÉ PÓS

mmHg Sat. % Sat. % mmHg

VCS - 70 70 -
VCI - 74 74 -
AD 10 71 72 10
VD 56/02/10 72 72 30/02/10
AP 56/25/39 88 75 30/16/24
CP 22 - - 15
VE 140/00/19 94 94 130/00/15
Ao 140/71/113 94 94 130/87/110

QP/QS 3.6 1.1

FC: 86 bpm FC: 90 bpm

VCS—veia cava superior; VCI — veia cava inferior; AD — átrio direito;
VD —ventrículo direito; AP — artéria pulmonar; CP — capilar pulmonar;
VE — ventrículo esquerdo; Ao—aorta; FC—freqüência cardíaca.

Fig. 6—Caso 3—Angiocardiografia e oclusão do DA. a—DA em PE; b-e—
alça artério-venosa contralateral AFE—Ao. DA—AP —VD—AD—VCI—
VFD; d—cateter de Mullins na extremídade aórtica do DA; e—núcleo do
sistema de Rashkind; f—guarda-chuva distal aberto na luz aórtica; g—
prótese liberada; h—aortografia a nível do DA demonstrando a oclusão
do mesmo AFE; artéria femoral esquerda; Ao—aorta; VD—ventrículo
direito; AD átrio direito; VCI —veia cava inferior; VFD—veia femoral
direita.

Fig. 7—Caso 3—Mapeamento do fluxo a cores (Color-Doppler) pós oclusão:
Não há shunt residual a nível do ductus arteriosus.
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DISCUSSÃO

A persistência do canal arterial constitui uma
cardiopatia congênita que pode ocasionar alterações
clínicas e hemodinâmicas importantes, quando o
calibre do vaso atinge um diâmetro significativo e
o risco de endocardite que é de aproximadamente
0,5 a 1% por ano, após a primeira década de vida,
justificam a ligadura, secção ou oclusão em todos
os casos.

Após a primeira ligadura de um DA comu-
nicada por Gross em 19394, e com as evoluções téc-
nicas posteriores, que determinaram uma ínfima
morbimortalidade atual, o tratamento cirúrgico do
DA ainda hoje constitui o tratamento de eleição
para esta cardiopatia.

Em 1967, Porstmann e col5, publicam uma sé-
rie de 62 pacientes, nos quais o canal arterial foi
ocluído com uma prótese de ivalon. Os autores uti-
lizavam a via arterial, introduzindo um guia metá-
lico em AFD e retrógradamente pelo ductus até
VCS, extraindo-o posteriormente por VFD median-
te um extrator de corpos estranhos, configurando
assim uma alça artério-venosa contralateral. A pró-
tese de ivalon era introduzida por arteriotomia fe-
moral e deslocada sob o guia por meio de um ca-
teter. As complicações vasculares e a impossibilida-
de de sua utilização na idade pediátrica, evitaram
a continuidade do procedimento.

O desenvolvimento do sistema de Rashkind3

permitiu a abordagem percutânea por via arterial fe-
moral, com um material de calibre menor que o
idealizado por Porstmann. A prótese de 12 mm in-
dicada para DA menores que 4.5 mm, utiliza um
cateter 8F e a de 17 mm, para DA de calibre mai-
or, um catéter 11F. No entanto, as complicações ar-
teriais na idade pediátrica eram freqüentes e as em-

bolizações variavam, segundo as séries, entre 10 %
e 15%.

Bash e Mullins, em 1984, modificaram a téc-
nica, permitindo a abordagem do DA por via veno-
sa, possibilitando sua aplicação em pacientes de
menor peso e reduzindo as complicaçoes vasculares
e a incidência de embolização acidental pela próte-
se. A modificação técnica da Mullins consiste em
cateterizar o DA por via venosa com um cateter de
tipo Cournand, introduzir um guia intercamblável
até aorta e substituir o cateter de Cournand por um
cateter de Mullins para punção transeptal 8F ou
11F, de acordo com a prótese a ser usada. Com o
cateter de Mullins na luz aórtica através do DA
retira-se o guia metálico e introduz-se o sistema de
Rashkind até o plano valvar tricúspide. A partir
deste ponto, e devido à rigidez do sistema, só o nú-
cleo metálico é avançado, utilizando-se o cateter de
Mullins como prolongamento do cateter de
Rashkind.

Em 1988, Benson e col2 deserevem a oclusão
do canal arterial por via venosa, em casos nos
quais? por seu pequeno tamanho ou obliquidade,
nao foi possível a sua cateterização desde artéria
pulmonar. Benson e col. utilizam a manobra des-
crita anteriormente por Porstmann, extraindo, no
entanto, o guia metálico sem utilização de um ex-
trator de corpos estranhos e, mediante este guia, ca-
teterizam o ductus por via venosa com o cateter de
Mullins.

Nos três casos de nossa experiência, foi
utilizada a via venosa percutânea, utilizando-se a
variante técnica de Benson e col no último pacien-
te devido a obliquidade do canal arterial.

A realização de um aortograma em perfil
esquerdo, permitiu uma visibilização adequada
do canal, possibilitando medir seu calibre e
agrupá-lo de acordo com a classificação de Kri-
chenko e col6. Os três casos da nossa série pertencem
ao tipo “A”, com seu extremo pulmonar de menor
calibre que o aórtico, grupo no qual, por sua mor-
fologia, a aplicação da técnica é mais segura, já que
permite ancorar a prótese com maior segurança.
Consideramos que a curva de aprendizado da téc-
nica deva realizar-se em pacientes portadores deste
tipo de canal, visando minimizar o risco de embo-
lias.

A prótese de 17 mm possui quatro hastes
metálicas em cada um dos guarda-chuvas, que
são nitidamente visíveis na fluoroscopia, entre-
tanto na prótese de 12 mm, as hastes são em
número de três e as do guarda-chuva proximal são
visíveis com muita dificuldade, sendo radiopacas só

TABELA III - Caso 3

PRÉ PÓS

mmHg Sat. % Sat. % mmHg

VCS - 69 69 -
VCI - 73 74 -
AD 11 71 72 10
VD 51/03/11 71 72 29/02/10
AP 51/22/37 85 72 29/12/20
CP 21 - - 15
VE 138/02/17 94 94 130/00/15
Ao 138/68/117 94 94 131/76/110

QP/QS 3.08 1.0

FC: 89 bpm FC: 92 bpm

VCS—veia cava superior; VCI—veia cava inferior AD—átrio direito;VD—
ventrículo direito AP—artéria pulmonar CP—capilar pulmonar: VE—ventrículo
esquerdo; Ao—aorta; FC—freqüência cardíaca.
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as extremidades das hastes. Esta particularidade da
estrutura da prótese dificulta a avaliação da posição
da mesma. No caso 1 utilizamos uma prótese de 12
mm, não conseguímos visibilizar as hastes do
guarda-chuva proximal e por temor que ambos
componentes se encontrassem abertos na região aór-
tica do canal, com a possibilidade de embolização,
decidimos, apesar do aortograma demonstrar a
oclusão do ductus, não liberar a prótese e retirá-la,
reintroduzindo-a no cateter de Mullins. Atualmente
a USCI está desenvolvendo uma modificação, para
tornar as hastes do guarda-chuva proximal da pró-
tese de 12 mm, mais visíveis radiologicamente.

O índice de sucesso, que na experiência inici-
al de Rashkind era de 65%3, incrementou-se poste-
riounente com as diversas modificações técnicas
1,2,7. O mesmo autor em uma série posterior obteve
sucesso em 84% dos casos8 e Wessel e col9 ocluíram
o canal arterial na totalidade dos 23 pacientes de
uma série recente.

Os shunts residuais mínimos são freqüen-
tes, 60% na série de Benson e col, no entanto,
menos de l0% apresentam shunt residual após 12
meses de seguimento. A utilização de uma segun-
da prótese para oclusão total é indicada após este
período. A persistência de shunts residuais mínimos
é mais freqüente com a utilização da prótese de 17
mm, devido a uma maior deformação do compo-
nente da mesma entre as hastes, podendo permane-
cer em algum segmento da sua circunferência, um
pertuito entre a mesma e a parede do canal. Estes
pertuitos se ocluem posteriormente por endoteliza-
ção e trombose. O aumento de número de hastes,
e a introdução de um rebordo de Dacron, são mo-
dificações que devem ser introduzidas futuramente,
para diminuir a deformação do componente espon-
joso da prótese e promover uma melhor adaptação
da mesma às paredes do canal.

A endocardite bacteriana dos canais ocluídos
com a utilização de próteses foi uma preocupação

durante os primeiros anos de sua utilização. Entre-
tanto, em um seguimento a longo prazo de 208 pa-
cientes tratados com a prótese de Porstman através
de toracotomia10, não encontrou-se quadro de en-
docardite e a profilaxia com antibióticos nao está
indicada na ausência de shunt residual.

A utilização de anticoagulação não é necessá-
ria e o procedimento pode ser realizado em forma
ambulatorial (internação menor que 24 hs na mai-
oria dos casos8).

A técnica contitui uma alternativa atraen-
te e promissora da terapêutica cirúrgica clássi-
ca, elimina a necessidade de anestesia geral e
toracotomia, reduz sensivelmente o período de
internação e recuperação e deverá provavel-
mente constituir no futuro o tratamento de elei-
ção do canal arterial persistente.
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