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infektif endarteritli bir olguda genis duktus arteriyozus acikliginin
medikal tedavi sonrasi perkitan kapatiimasi

Percutaneous transcatheter coil occlusion of a large patent ductus arteriosus
following medical treatment of infective endarteritis
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infektif endarterit tanisi konan yedi yasindaki kiz hasta-
da genis duktus arteriyozus acikhgi (DAA) saptandi.
Uygulanan antibiyotik tedavisinden sonra, anjiyografik
capi 4.1 mm 6lgtlen DAA 8 mm ve 6.5 mm ¢aplarinda
ardisik iki coil kullanilarak perkitan yolla kapatildi. Ka-
teter laboratuvarinda ¢ok az miktarda sant gériilmesine
karsin, ertesi giin yapilan ekokardiyografik incelemede
defektin tamamen kapandigi gériild. infektif endokar-
dit komplikasyonu ile birlikte gérilen DAA’larda perku-
tan coil uygulamasi, defekt genis olsa bile etkin ve gu-
venli bir islemdir. Bununla birlikte, endarterit tekrarinin
6nlenmesi bakimindan sant birakimamasina dikkat
edilmelidir.

Anahtar sézciikler: Duktus arteriyozus agikhgi/komplikasyon;
embolizasyon, terapétik; endarterit; kalp kateterizasyonu.

Duktus arteriyozus agiklifi (DAA), 2500-5000
canli dogumda bir goriilen ve tiim dogustan kardi-
yak anomalilerin %10’unu olusturan, soldan saga
santl1 asiyanotik bir kardiyak anomalidir. Kalp ye-
tersizligi, gelisme geriligi, pulmoner vaskiiler hasta-
lik ve infektif endarterit gibi 6nemli komplikasyon-
lar1 vardir ve bu komplikasyonlar tedavinin yonlen-
dirilmesinde kilit bir rol oynar."' Duktus arteriyozus
aciklig1 olan olgularda goriilen infektif endarterit
onceleri sik karsilasilan bir sorunken, dis hijyeni
konusundaki gelismeler, antibiyotik profilaksisi ve
erken tan1 gibi faktorlerin etkisiyle, 6zellikle gelis-
mis lilkelerde siklig1 oldukca azalmistir. Yasam bo-
yu antibiyotik profilaksisi gerektirmesi ve endarte-
rit riski icermesi nedeniyle, boyutlar1 ne olursa ol-
sun devamli ifiirim duyulan olgularda DAA’nin
cerrahi ya da transkateter kapatilmasi gerektigi ko-

A large patent ductus arteriosus (PDA) was detected in a
seven-year-old girl with infective endarteritis. After appro-
priate medical treatment, the ductus which measured 4.1
mm on angiography was occluded percutaneously using
two consecutive detachable coils (8 mm and 6.5 mm).
Minimal residual shunt was observed in the catheteriza-
tion laboratory, but echocardiographic examination per-
formed on the following day showed complete occlusion.
Percutaneous coil occlusion of PDAs complicated by
infective endarteritis is a safe and effective procedure
even if the defect is considerably large. However, special
attention should be paid to complete closure without any
residual shunt in order to prevent recurrent infections.
Key words: Ductus arteriosus, patent/complications; emboliza-
tion, therapeutic; endarteritis; heart catheterization.

nusunda goriig birligi vardir.”" A¢ikligin erken yas-
larda cerrahi ya da transkateter yolla kapatilmasi
glindeme geldikten beri DAA endarteriti cogunluk-
la ge¢ tan1 konan olgularin bir komplikasyonu ola-
rak goriilmeye baglamigtir."

Bu yazida, tanisi ilk kez endarterit komplikasyo-
nu ile konmus genis bir DAA i¢in medikal tedavi
sonras1 uygulanan basarili perkiitan coil ile kapatma
islemi sunuldu.

OLGU SUNUMU

Yedi yasinda kiz hasta, ates, halsizlik ve kilo
kaybr yakinmalar1 nedeniyle bagka bir merkezde
uygulanan 10 giinliik intramiiskiiler penisilin teda-
visi sonrasinda klinigimize gonderildi. Atesin yak-
lasik 20 giindiir siirdiigii ve giinde birkag¢ kez titre-
meyle birlikte yiikseldigi 6grenildi. Fizik muayene-
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de ates 37.5 °C, nabiz 96/dk, solunum 16/dk 6l¢iil-
dii. Agizda cok sayida dis ciiriigii vardi. Sol iist pa-
rasternal bolgede cok iyi duyulan devamli iifiiriim
vardi ve ayni bolgede palpasyonla devamli tril alini-
yordu. Traube kapaliyd: ve dalak kot altinda 3.5 cm
olarak ele geliyordu. Laboratuvar incelemede he-
moglobin 9.8 gr/dl, 16kosit 13.000/mm’, trombosit
130.000/mm’, eritrosit sedimantasyon hizi 40
mm/saat, CRP 12.9 mg/l bulundu. Romatoid faktor
negatifti. Telekardiyografide kardiyomegali vardi.
Elektrokardiyogrami sol ventrikiil hipertrofisi bul-

Sekil 1. (A) Ikiboyutlu ekokardiyografide yilksek parasternal kesitte duktusun pulmoner artere agildigi bélgede vejetasyonlar

gular1 gosteriyordu. Ekokardiyografide, yiiksek pa-
rasternal ve suprasternal incelemelerde 4.1 mm ca-
pinda genis bir DAA saptandi. Defektin soldan saga
olan santindan yiiksek gradiyentli devamli akim el-
de edildi. Duktus icinde, pulmoner artere agildigi
bolgede ve pulmoner arter i¢inde ¢ok sayida veje-
tasyon saptandi. En biiylikleri duktusun pulmoner
artere acgildig1 bolgede bulunan, 9x6 mm ve 7x4 mm
boyutlarinda iki adet mobil kitle idi (Sekil 1a). Te-
daviye baglamadan once bes kez hemokiiltiir alin-
masina ragmen lireme olmadi.

izlenmekte. (B) Medikal tedavi sonrasi vejetasyonlarin belirgin olarak ku¢lldigi ve organize oldugu gérllmekte.

Sekil 2. (A) Inen aort anjiyograminda, duktus arteriozustan iki adet 6 F kateter gecirilmesine ragmen bol kontrast gegisi izlen-
mekte. (B) 8 mm ve 6.5 mm ¢aplarinda iki adet detachable coil yerlestirildikten 10 dakika sonra yapilan kontrol anjiyogramda
tama yakin kapanma ile birlikte coil etrafinda ¢ok az miktarda sant kaldigi1 gérilmekte.
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Duke olgiitlerine gore” infektif endarterit tanisi
konan hastaya kristalize penisilin (200.000 U/kg, 8
hafta) ve gentamisin (7 mg/kg, 2 hafta) tedavisi uy-
gulandi. Sekiz haftalik tedavi sonrasinda vejetasyon-
larin biiyiik 6l¢tide kayboldugu, bir kisminin ise kii-
clildiigii ve organize oldugu goriildii (Sekil 1b). Akut
faz reaktanlari normal degerlere diistii.

Daha sonra defektin transkateter yolla coil ile ka-
patilmasi amaciyla kalp kateterizasyonu yapild1 (Se-
kil 2a). Lateral pozisyonda yapilan inen aort enjeksi-
yonunda duktus capt 4.1 mm &lciildii ve yapis1 konik
olarak degerlendirildi. Sekiz milimetre capinda beg
halka iceren detachable coil (Flipper coil, Cook Car-
diology, Bloomington, Indiana, ABD) transvenoz
olarak duktus ampullasina yerlestirildi. On dakika
sonra yapilan kontrol enjeksiyonunda hafif bir sant
kaldig1 goriilerek 6.5 mm c¢apinda bes halkalr ikinci
bir coil yerlestirildi. On dakika sonra yapilan kontrol
anjiyograminda santin ¢ok hafif diizeye diistiigii go-
riildii (Sekil 2b). Yirmi dordiincii saatte yapilan kont-
rol ekokardiyografisinde defektin tam kapandigi go-
riildii ve hasta taburcu edildi. On sekiz aylik izlemde
rekanalizasyon olmadi.

TARTISMA

Infektif endokardit uzun siireli hastane tedavisi ge-
rektiren, morbidite ve mortalitesi yliksek bir hastalik-
tir. Tanida altin standart, dokuda ya da kanda patojen
mikroorganizmanin tiretilmesidir.” Ancak, bakteriyo-
lojik calismalardan her zaman yeterli sonu¢ alinmaya-
bilir.” Ozellikle olgumuzdaki gibi uygun olmayan se-
kilde antibiyotik kullanim1 bakteriyolojik iiremeyi en-
gelleyebilir.™ Yapilan ¢aligmalarda antibiyotik kullani-
minin negatif kiiltiir icin en 6nemli neden oldugu gos-
terilmigtir. Daha once antibiyotik kullanan olgularda
iireme %20’lere kadar diigmektedir.”’ Durack ve
ark.nin”' gelistirdigi Duke skorlama sistemi yaygin ka-
bul gérmiig bir tanilandirma sistemidir ve patojen iire-
tilemeyen durumlarda klinisyene tan1 konusunda yar-
dimci olur. Duke skorlama sisteminin ana 6Sl¢iitlerin-
den biri olan intrakardiyak hareketli vejetan kitle olgu-
muzda vardi. Buna, ikincil dl¢iitlerden ates, splenome-
gali ve akut faz reaktanlarinda yiikseklik de eslik et-
mekteydi. Boylece, hemokiiltirde mikroorganizma
liretilememesine ragmen, bir ana ve li¢ ikincil ol¢iit ile
olgumuzda infektif endokardit tanis1 konabildi.

Duktus arteriyozus acikligi tanisinin infektif en-
darterit komplikasyonu ile kondugu olgularda, niiks
riskini ortadan kaldirmak icin medikal tedaviden
sonra DAA mutlaka kapatilmalidir. Infektif endarte-
rit gecirmis olgularda konvansiyonel yontem duktu-
sun cerrahi olarak kapatilmasidir. Bagka bir secenek

olarak transkateter yolla kapatma ile ilgili olarak az
sayida calisma vardir.”'” Ancak, bildirilen olgularin
hepsinde defektin kiiciik oldugu dikkat cekmektedir.
Bildigimiz kadariyla olgumuz, infektif endarterit
sonrasi transkateter yolla ve coil kullanilarak kapati-
lan en genis DAA’l1 olgudur.

Cerrahi olarak veya transkateter tedavi ile tam ka-
patilan DAA’da infektif endarterit riski ortadan kal-
kar."" Transkateter tedavi sonrasinda sant kalan olgu-
larda ise enfeksiyon riski devam eder. Bu nedenle,
tam kapatmaya dikkat etmek gerekir. Olgumuzda ha-
fif bir sant kaldiginin goriilmesi lizerine, infeksiyon
riskini ortadan kaldirmak i¢in ikinci bir coil yerlesti-
rilerek tam kapanma saglandi.

Genis DAA’larin cerrahi yolla ya da yeni gelisti-
rilen "Amplatzer duct occluder" ile kapatilmasi yo-
niinde bir egilim vardir. Ancak, birden fazla coil kul-
lanimi ile 4.5-5 mm’ye kadar genis DAA’larin da ka-
patilabilecegi bildirilmistir."” Daha ekonomik olmasi
nedeniyle, coil kullanimi 6zellikle gelismekte olan
iilkelerde daha ¢ok tercih edilebilir."*’ Hastanin kisa
siirede normal hayatina donmesi ve cerrahinin getire-
cegi risklerin oniine gegilmesi, ayrica cerrahiden son-
ra da DAA’nin rekanalizasyona bagli niiksiiniin bildi-
rilmis olmasi nedeniyle giiniimiizde transkateter te-
davi daha mantikli goriinmektedir."*"" Klinigimizde
DAA’nin transkateter yolla kapatildigi 195 olgunun
iiclinde cerrahi sonrasi rekanalizasyona bagli DAA
goriilmiistiir. Nitekim, olgumuzda defektin iki coil ile
basarili bir sekilde kapatilmast sonucunda sant kal-
mamis ve 18 aylik takip sirasinda rekanalizasyon da
olmamustir.

Sonug olarak, genis ve infektif endarterit gelismis
DAA’lar da transkateter yontemle basarilt bir sekilde
kapatilabilir. Islem sonrasinda defekt kalmamasina
dikkat edilmeli, gerekirse birden fazla coil kullanil-
malidir.
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