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Duktus Arteriozus Açıklığının Transkateter Yolla 
Tam Oklüzyonundan Sonra Streptokinaza Bağlı 
Gelişen Mekanik Hemoliz 
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ÖZET 

Duktus arteriozus açıklığı nedeni ile transkateter yolla 
"Jackson coil" uygulanarak tam oklüzyon sağlanan bir 
hastada izlem sırasında fenıoral arter tronıbozu gelişti. 
Tromboza yönelik streptokinaz peıfüzyonuna bağlandı. 
Ancakfenıoral kamp/ikasyanun düze/nıesi ile birlikte has­
tada Jıenıoglobiniiri gözlendi. Fibrinolitik tedavinin kesil­
mesinden bir gün sonra duktal şantı devanı eden ve meka­
nik hemo/iz nedeniyle derin anenıiye giren hastaya ikinci 
"coil" uygulanmak zorunda kalındı. Bu deneyim, antikoa­
giilanlfibrino/itik tedavi gerektiren tanı oklüzyon sağlan­
mış duktus arteriozus açıklığı olgularında rekanalizasyon 
gelişebileceğini ve buna bağlı komplikasyonlara karşı ha­
zırlıklı olunması gerekliliğini vurgulanıaktadır. 

Allalıtar kelimeler: Duktus arteriows açıklığı , transkate­
ter oklüzyon, "Coil", streptokinaz, /ıemoliz, lıemoglobiniiri 

Duktus arteriozus açıklığı'nın (PDA) transkateter 

yolla oklüzyonu işleminde en istenmeyen kompli­
kasyonlardan biri rezidüel şanttı olgularda gelişebi­

len mekanik hemolizdir. Hemoliz, yüksek basınçl ı 

aort kanının düşük basınçlı pulmoner artere geçişi sı­

rasında eritrositlerin hızla oklüzyon sisteminin metal 

aksamma çarparak parçalanması sonucu oluşmakta­

dır. Hemalizin hızlı olması durumunda hastada kısa 
zamanda derin anemi ·ve hipaksiye bağlı semptomlar 
geli şir. Bunun yanı sıra parçalanan eritrositlerden 
açığa çıkan hemoglobin yoğun hemoglobinüriye ne­
den olur ve gerekli önlemler alınmadığı takdirde tü­

büler hasarla böbrek yeters izliğine yol açar. Bu ne­
denle tam oklüzyon sağlanamayan PDA olgularının 

hemoglobinüri açısından diürezlerinin izlenmesi ge­
rekir. 

Transkateter yolla tam olarak kapatılan PDA olgula­
rında sol-sağ şant olmayacağı için mekanik hemoliz 
gelişmesi söz konusu deği ldir. Bu sunuda, PDA'sı 
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transkateter yolla "coil" kullanılarak tam olarak ka­

patılan bir hastada femoral arter trombozu nedeni ile 
streptokinaz perfüzyonu s ırasında geli şen rekanali­
zasyon ve buna bağlı mekanik hemoliz tartışılm ıştır. 

OLGU BiLDİRİSİ 

İ.Y., 14 aylık kız çocuğu, sık alt solunum yolu enfeks iyo­
nu geçirme, besienirken çabuk yorulma ve büyüme geliş­
me gerili~i gibi yakınmalarla ile kl iniğimize başvurarak 

yatırıldı. Uç aylıkken geçirdiği bronkopnömoni nedeni ile 
gitmiş oldukları doktor tarafından üfürüm duyulduğu ve 
bir çocuk kardiyoloj isi merkezinden küçük PDA tanısı ile 
izleme alındığı öğren ildi. Yapılan fizik muayenede, hasta­
nın boyu 73 cm ve tartısı 81 00 gr ölçülerek yaşının geri­
sinde bulundu. Kardiyoloj ik muayenede patolojik bulgu 
olarak kalp hızının 128/dak ritmik, periferik nabız ların sıç­
rayıcı karakterde olduğu saptandı. Oskühasyonda sternu­
rnun sol üst kenarında 3/6 ş iddetinde devamlı üfürüm i ş i­

tildi . Renkli Doppler ekokardiyografik incelemede büyük 
sol-sağ şanılı PDA'nın yanı s ıra sol ventrikül ve atriumun 
hacim yüklenmesine bağl ı olarak genişlediği görüldü . 
Transkateter "coil" oklüzyon planlanarak ön tetkikler ta­
mamlandıktan sonra kateter laboratuarına alındı. Lokal 
anestezi altında sağ femoral ven ve artere 5 Fr kılıf yerleş­
tirildi. Anjiyografik incelemede 5 mm çapında büyük sol­
sağ şanıl ı PDA saptandı. Venöz yolla sekiz mm çapında 
dört helezonlu "Jackson coil" ile oklüzyon i ş lemi uygulan­
dı . İş lemden hemen sonra yapılan aortografide az da olsa 
rezidüel şant gözlenerek "coil" üzerinde ıromboz oluşması 
için ı 5 dakika daha beklenerek aortografi tekrarlandı ve 
tam oklüzyon sağlandığı görüldü (Şekil ı a). Komplikas­
yonsuz olarak işlem tamamlandıktan sonra hasta servise 
alındı. İşlemden beş saat sonra hastanın sağ ayağında na­
bız alınamaması ve diğerine göre soğuk bulunması nede­
niyle renkli Doppler ultrasonografik incelemeye alındı. 
Süperfisiyal femoral arterdeki akım pulsatil olup akım hızı 
35 cm/sn bulunarak herhangi bir girişim uygulanmadı. An­
cak, ertesi gün fizik muayene bulgularının devam etmesi 
ve hastanın olası doku hipoks isi nedeniyle sağ bacağını 
göstererek aşırı derece huzursuz olması nedeni ile strepto­
kinaz 4000 U/kg bolus yapıldıktan sonra 1000 U/kg/saat 
olacak şekilde perfüzyona geçildi. Dokuz saatlik tedaviden 
sonra pıhtılaşma zamanında ve klinik bulgularda değiş ik­
lik görülmemesi nedeni ile sıreptokinaz perfüzyonu 2000 
U/kg/saate çıkıldı ve bir saat sonra femoral panksiyon böl­
gesinden kanama görülerek tedavi kesildi. Ancak dört saat 
sonra idrar renginin pembeleştiği ve daha sonra kırmızı 
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Şekil 1. a) Hastanın ilk kateterizasyonunda oklüzyon i şleminin onbeşinci dakikasında çekile n anjiyografide duktus arteriozus açıklığının 
tam olarak kapındığı görülüyor. b) Ikinci kateterizasyonda daha önce tam olarak kapatılmış olan duktus arteriozus açıklığında belirgin sol­
sağ şant görülüyor. 

renk aldığı görüldü. Hemoglobinürinin üçüncü saati ve ok­
lüzyon işleminin üçüncü gününde arteriyel tromboz açısın­
dan hiçbir sorunu kalmayan hasta hematokrit izlemine 
alındı ve böbrekleri korumak amacı ile alkalen forse-diüre­
ze bağlandı. Streptokinazın devam eden etkisine bağlı ola­
rak ikinci bir girişimden sakınıldı . ile rleyen saatlerde he­
matokrit değeri %1 8'e düştüğü için eritrosit transfüzyonu 
yapıldı. Oklüzyon işleminin dördüncü günü ve streptoki­
naz tedavisinin kesilmesinin 34. saatinde hemalizin devam 
etmesi ve renkli Doppler ekokardiyografik incelemede 
pulmoner arter içerisinde birden fazla yöne yayılan duktal 
jet akımlar görülmesi nedeniyle hasta tekrar kateter labora­
tuarı na alındı. Ancak, ilk işlernde sol femoral bölgedeki 
başarısız arteriyel girişim yerinde hematom gözlendiği için 
yine sağ hacaktan ilk panksiyon yerinin bir cm kadar yu­
karısından femoral artere aynı yöntemle girildi. Aortogra­
fide, ilk oklüzyondan hemen sonra çekilen aortografideki­
ne göre çok daha belirgin duktal sol-sağ şant gözlendi. Ar­
teriyel yolla 3 mm çaplı ve 4 helezonlu ikinci bir "Jackson 
coil" ilkinin içerisine yerleştirildi . Kontrol anjiyografide 
tam oklüzyon gözlenerek hasta servise alındı. Ertesi gün 
femoral iskemiye ilişkin şikayetlerin tekrarlaması ve renkli 
Doppler ultrasonografik incelemede süperfisiyal femoral 
arter kan akımının 15 cm/san bulunması üzerine tekrar 
streptokinaz perfüzyonuna bağlandı. 5000 U/kg bolus ve 
1500 U/kg/saat idame tedavisi ile üç saat içerisinde femo­
ral bölgenin tekrar kanadığı ve nabızların ele geldiği görü­
lerek tedavi sonlandırıldı. İki gün izlenen hasta ekokardi­
yografik incelemede tam oklüzyon sağlandığı görülerek 
kontrole gelmek üzere taburcu edildi. 

TARTIŞMA 

Mekanik hemoliz aort/mitral kapak replasmanlarının 
bilinen bir komplikasyonudur. PDA oklüzyonunda 
ise ilk kez Rashkind çift şems iye uygulamasından 

sonra bildirilmiştir ( 1,2). Şemsiye uygulamalarında 

rezidüel şant gözlendiği takdirde embolizasyon tehli-. 
kesi nedeni ile ayn ı işlernde ya da ilk bir kaç gün 
içerisinde ikinci şemsiyenin uygulanması olanaksız­

dır. Bu nedenle mekanik hemolizle karşılaşıldığında 

cerrahi olarak şemsiye çıkarı ldıktan sonra duktus di­
vizyonu Ol , şemsiyeyi çıkarmadan yine cerrahi ola­
rak cihazın üzerinden duktus ligasyonu (3), karmaşık 

bir transkateter yöntemle cihazı geri alar~k yerine 
yenisini yerleştirme (4) ya da 3-4 hafta bekleyerek 
ilk şemsiye kısmen endotelize olduktan sonra ikinci 
şemsiyeyi yerleştirme (5) gibi girişimler önerilm iştir. 

Ancak son öneri ağır hemolizli hastalarda sakıncalı ­

dır. Uzun sürel i izlernde böbreklerin ağır yük altında 
kalması söz konusudur. Bunun yanı sıra bu süre içe­
risinde hastaya bir kaç kez eritrosit transfüzyonu 
yapmak gerekebilir. Bu durumda PDA'nın cerrahi 
yöntem yerine transkateter yolla kapatılmasının en 
büyük üstünlüklerinden biri olan kan ürünlerinin ve­

rilmesinden korunma ilkesi ters yönde işlemeye baş­
lar. Bu dönemde uygulanan tedavinin hastaya getire­
ceği ek maliyet de önemlidir. 

Daha sonraki yıllarda "Jackson coil''in PDA oklüz­
yonunda kullanılmaya başlaması mekanik hemolizli 
olgulara yaklaşımı kolaylaştırmıştır. İnce yükleme 
kateteri nedeni ile Rashkind şemsiye uygulanm ış ol­
gularda erken dönemde "coil" ile re-oklüzyon (6), ilk 

"coil"i transkateter yolla geri alarak yenisinin yerleş-
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tirilmesi (7) ya da hafif hemolizli olgularda spontan 
düzelme iç in bekleme (8) "coil" oklüzyon yöntemin­

de önerilen uygulamalardır. 

Yenidoğan ve sütçocuklarının arteriyel kalp kateteri­

zasyonlarında en sık karşılaşılan komplikasyon fe­

moral arter trombozudur (9). Bu komplikasyondan 

olabildiğince korunmak amacı ile femoral arteriyel 

kılıf yerleştirildikten sonra 75-100 Ü/kg dozda hepa­

rİn uygu lanması önerilmektedir (10) . Ancak PDA ok­

lüzyonu kı sa süre li bir işlemdir ve iş lemden sonraki 

minimal rezidüel şantların trombotik etki ile kısa sü­

rede giderilmesi için genell ikle proflaktik heparİn 

uygulanmaz. Böylece bizim olgumuzda da ilk oklüz­

yon işleminden hemen sonra bir miktar duktal şant 

gözlenmi şken , 15 dakikalık bir bekleme süresinden 

sonra trombozla tam oklüzyon sağlandığı görülmüş­
tür. 

Literatürde proflaktik heparin uygu l ansın/uygulan­

masın arteriyel kateterizasyondan iki saat sonra dis­

tal nabızın ele gelmemesi ve ekstremilenin soğuk ol­

ması durumunda heparin perfüzyonuna bağlanması 

önerilmektedir (ll). 24 saatlik heparİn perfüzyonun­

dan sonra düzelme olmazsa yapılması gereken işlem 

cerrahi embolektomidir. Ancak bu işlemden küçük 

bebeklerin ne denli yarar gördüğü tartışmalıdır. Son 

yıllarda yanıts ı z heparİn perfüzyonlarından sonra 

embolektomi yerine streptokinaz perfüzyonuna bağ­
lanması iyi bir alternatif oluşturmuştur (12). Böylece 

kliniğimizde son sekiz yıl içerisinde hiçbir hastada 

arteriyel kateterizasyon sonrası embolektomiye ge­

rek duyulmamıştır. 

Bizim olgumuzda distal nabızın alınamamasma kar­

şın ekstremiller arasındaki ı sı farkının çok fazla ol­

maması, işlemden beş saat sonra yapılan renkli 

Doppler ultrasonografik incelemede süperfisiyal fe­

moral arter kan akım hızının 35 cm/san. saptanması 

ve heparinin duktusta rekanalizasyona yol açma ola­

sılığı dikkate alınarak ilk gün heparin bağlanmamış­

tır. Ancak, ertesi gün ekstremile soğukluğunun art­

ması, A. Dorsalis Pedis nabzının palpe edile rnemesi 

ve hepsinden önemlisi olası doku hipoksisinin yarat­

tığı ağrı sonucu bebekte belirg in huzursuzluk göz­

lenmesi nedeni ile akut etkisinden yararlanmak için 

doğrudan streptokinaz perfüzyonuna bağlanm ıştır. 

Streptokinaz, plazmada inaktif proenzim durumda 

bulunan plazminojenle reaksiyona girerek aktif du­

rumdaki plazmine dönüşmesini sağlar. Böylece or-
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gan izmanın doğal fibrinolitik sistemini harekete ge­
ç irir ve yeni oluşmuş fibrin pıhtılarını eriterek fib­

rin/fibrinojen parçalanma ürünlerine dönüştürür. Li­

teratürde on günü geçmem iş akut arteriyel tromboz­

ların streptokinaz tedavisinden yarar gördüğü bildi­
rilmektedir (13), Streptokinazın biyolojik yarılanma 

süresi 82-1 84 dakikadır. Trombolitik tedavinin kesi l­

mesinden sonra plazma plazminojen konsantrasyonu 

genell ikle ilk 24 saat içerisinde normal değerlere dö­

ner ( 14) . Bu veriler dikkate alınarak sunulan olguda 

mekanik hemolizin başladığı ilk 24 saatte ikinci bir 

girişime gerek duyulmamış ve bu nedenle hiç isten­

ıned iğ i halde eritrosit transfüzyonu uygulanmak zo­

runda kalınmıştır . Ancak yaklaşık 34 saat sonraki 

renkli Doppler ekokardiyografik incelemede duktal 
şantın kesilmed iği görülmüş ve ikinci "coil" uygu­

lanmıştır. 

Sunulan olgu, transkateter PDA oklüzyon uygulama­

l arından sonra arteriyel tromboz gel iştiği takdirde 

antikoagülan/fibrinolitik tedaviye bağlanması konu­

sunda dikkatli olunması gerekti ğini göstermektedir. 

Küçük sütçocuklarında cerrahi embolektominin de 

her zaman başarılı olamad ığı dikkate alınırsa yine 

tek seçenek antikoagülan/trombolitik tedavidir. Bu 

gibi hastalarda, mekanik hemolizin komplikasyonla­

rından korunmak için uygulanan antikoagülan/fibri­

noli tik tedavinin biyolojik yarı l anma süresi sonunda 

reoklüzyon için gerekli planların yapılması gerektiği 

kanısına varıldı. 
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