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ÖZET 

"Rashkind double umbrella protez" kullanılarak transka­
teter oklüzyon uygulanan bir duktus artirozus açıklığı ol­
gusunda ağır mekanik hemo/iz gelişti. Bu kamplikasyon 
karşısında daha önce önerilen acil invaziv girişimlerin ak­
sine, hasta kan transfüzyonları ile izlendi ve işlemin 33. 
gününde hemalizin spantan olarak durduğu gözlendi. 

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

Duktus arteriozus açıklığının (PDA) "Double umb­
rella proteı" kullanılarak transkateter yolla kapa­
tılması cerrahi girişime iyi bir alternatif oluştur­
makta Cl.2); uygulama yöntemindeki gelişmelere pa­
ralel olarak yeni çalışmalarda % 90'ı aşan tam oklüz­
yon başarıları bildirilmektedir (3)_ 

Bu uygulama halen ülkemizi de içermek üzere bir­
çok kardiyoloji merkezinde rutine girmiş durumda­
dır <4-5)_ Bu yöntemle ilgili olarak bildirilen kompli­
kasyonlar arasında protezin pulmoner arter ya da 
inen-aorta embolizasyonu (1), rezidüel şant (1), pros­
tetik endarterit (2,3) yer almaktadır. 

Transkateter PDA oklüzyonundan sonra mekanik 
hemoliz komplikasyonu nadir olarak gelişmektedir. 
İlk kez 1989 yılında Ladusans ve ark. tarafından bil­
dirilmiştir <6)_ Yazarlar, hem bu olguda hem de 
O'Laughlin ve arkadaşlarınca bildirilen bir diğer ol­
guda C3) torakotomi ile protezi yerinden çıkardıktan 
sonra duktus ligasyonu/divizyonu uygulama gereği 
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duymuşlardır. Son olarak Grifka ve arkadaşları yine 
mekanik hemoliz gelişen bir hastada protezi trans­
kateter yolla geri almak için yeni bir yöntem ge­
liştirmişlerse de (?) , bu yöntemin geniş PDA olgula­
rında embolizasyona yol açma riski oldukça yük­
sektir. 

Bu yazıda, transkateter PDA oklüzyonunun nadir bir 
komplikasyonu olan ağır mekanik hernotizin bizim 
bilgilerimize göre literatürdeki dördüncü örneği su­
nulmakta ve herhangi bir invaziv girişime gerek du­
yulmaksızın spontan olarak durabiieceği gösteril­
mektedir. 

OLGU BiLDİRİSİ 

Eforla halsizlik ve dişpı'ıe yakınmaları olan 12 yaşın­
daki kız çocuğunun yapılan fizik muayenesinde üfü­
rüm duyulması üzerine İ.Ü. İstanbul Tıp Fakültesi 
Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı, Çocuk 
Kardiyolojisi Bilim Dalı'na sevkle yatırıldı. Tartısı 
26.5 kg(< 3. persentil) ve boyu 119 cm(< 3. persen­
til) ölçülen hastanın yapılan fizik muayenesinde kalp 
aktivitesinin normal olduğu ve kalp tepe atımının 
100/dakika/ritmik olduğu görüldü. 

Periferik nabızlar sıçrayıcı karakterde olup kan ba­
sıncı 90/45 mmHg ölçüldü. Palpasyonla pulmonik 
odakta "thrill" alınan hastanın oskültasyonunda aynı 
bölgede devamlı üfürüm saptandı. Telekardiyografik 
incelemede kardiyotorasik indeks % 60 olup, elekt­
rokardiyografide sol ventrikül hipertrofisinin voltaj 
kriterleri bulunmaktaydı. Yapılan ekokardiyografik 
incelemede büyük sol-sağ şantlı PDA dışında kalp 
patolojisi saptanmadı. Hemodinamik incelemesinde 
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ekokardiyografi ile uyumlu olan hastanın pulmoner 
arter basıncı 33/6 (ort. 20) mmHg,.oksijen saturasye­
nu % 83.5 bulundu. 

Fick metodu ile pulmonik debi/sistemik debi oranı 
2.9, pulmoner direnç. 2.0 Ü hesaplandı. Yapılan an­
jiyografik incelemenin değerlendirilmesi ile duktus 
çapı 1 1 mm ölçüldü. Daha önce belirtilen yönteme 
sadık kalınarak <4> hastada duktus oklüzyonu sağ­
lamak amacı ile 17 rom'lik Rashkind double umb­
rella protez yerleştirildi. Proteiin uygun pozisyonda 
yerleştirilmiş olmasına rağmen önerilen en geniş 

çaptan (9 mm) daha büyük olduğu için beklendiği 
üzere yapılan kontrol anjiyografide belirgin rezidüel 

şant gözlendi. 

İşlemden sonraki 1 1. saatte hasta hematokritinin ani 
olarak % 35'den % 30'a düştüğü, 26. saatte belirgin 
hematürinin ve üçüncü günde ikterin ortaya çıktığı 
görüldü. Yapılan mikroskop ve laboratuar incele­
melerinde idrarda eritrosit görülmemekle birlikte he­
moglobin varlığı kanıtlandı. Oklüzyonun dördüncü 
gününde yapılan periferik kan yayma tetkikinde 
fragmente eritrositler saptanan hastanın aynı gün 
Coombs testi negatif bulundu, ıiı.ethemoglobin de­
ğeri % 0.1, retikülosit sayısı % 4.4 saptandı. İşlemin 
onbeşinci gününde retikülosit sayısı % 7.5 bulunan 
hastada 33. gün normale düştüğü (% 2.4) görüldü. 
Hastada % 5'lik Ringer laktat solüsyonu ile 2 1/kg/ 
gün olacak şekilde parenteral hidrasyon uygulanarak 
idrar solüsyonu sağlanmasının yanısıra ilk üç gün 
içerisinde hematoktit % 28'in altına düştüğü için 
dört kez eritrosit süspansiyonu verilme gereği duyul­
du. 

İşlemin 10., 15., 18. ve 26. günlerinde de birer kez 
eritrosit süspansiyonu verilen hastada daha sonra he­
molizin ve hemoglobinürinin durduğu gözlendi. 46. 
güne kadar yatırılarak yakın izlernde kalan hasta 
daha sonra ikinci şemsiye uygulaması planlanarak 
taburcu edildi. Ancak bir daha poliklinik kontrolüne 
gelmedi ve iki kez mektupla davet edilmesine karşın 
izlemden çıktı. 

TARTIŞMA 

Transkateter P AD oklüzyonunda ilk işlemden bir ay 
sonra ikinci (8,9) ve gerekirse üçüncü (3) şemsiyenin 
güvenle uygulanarak tam oklüzyonun sağlanabile-

ceğini bildiren çalışmalar bulunmaktadır. Bu durum 
karşısında geniş duktus olgularında protezin uygun 
pozisyonda yerleştirilmesi koşulu ile rezidüel şant 
riski göze alınabilir gibi düşünmek mümkünse de, 
olgumuz bu düşüncenin yanlış olduğunu göster­
mektedir. 

Mekanik hemoliz mitral/aort kapak replasmanla­
rından ve doğumsal kalp hastalarının açık kalp cerra­
hisinden sonra da gelişebilen nadir bir komplikas­
yondur (10) . Bu durum normalde olmaması gereken 
intrakardiyak turbulansa bağlı olarak alyuvarların 
parçalanması ile açıklanmalıdır. PDA oklüzyonla­
rında ise, rezidüel şant varlığında protezin çevre­
sinde oluşan yüksek hızlı jet akım nedeni ile alyu­
varların proteze çarparak parçalandığı tahmin edil­
mektedir (6) • 

Morfolojik çalışmalar, transkateter PDA oklüz­
yonunda uygulamadan sonra protez üzerinde hızla 
pıhtı oluştuğunu ve zamanla protezin endotelize ol­
duğunu göstermektedir. İkinci protez uygulamaları 
bu özellik sayesinde mümkün olmaktadır. Bu özel­
liği dikkate alarak biz kendi olgumuzda uyguladığı­
mız protez üzerinde progressif pıhtı oluşumu ile pür­
tüklü yüzeyin zamanla kayganlaşabileceğini düşün­
dük ve diğer araştırıcılardan birkaç gün daha fazla 
beklemeyi uygun bulduk. 

Nitekim, işlemin beşinci ve hemoglobinürinin dör­
düncü gününden itibaren hemalizin hızının azal­
dığını ve 26. günde tamamı ile durduğunu gözledik. 

Bu sayede olgumuz ikinci bir invaziv girişimden 
kurtulmuş oldu. Ancak bu tür yaklaşımda böbrekleri 
hemoglobin toksisitesinden koruyabilmek amacı ile 
hastanın overhidrasyonu gerekli olduğundan kalp 
yetersizliği bulguları açısından yakın izlem koşulları 
sağlanmalıdır. 

Konservatif yaklaşımda karşılaşılabilecek bir diğer 
sorun da; çok sayıda kan transfüzyonunun hepatit-B, 
AIDS gibi viral ajanlarla kentaminasyon riskini art­
tırmasının yanısıra otoimmun reaksiyonlardır. AIDS 
henüz ülkemiz için büyük bir tehlike oluşturma­
maktadır. Ancak güvenilir serotojik testlerle donör 
kanlarının incelenmesi ve mikro-kros uygulanarak 
hasta kanı ile uygunluğunun araştırılması gerekir. 
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