1.GIRIS

Sekundum tipi atriyal septal defekt (ASD), bikiispit aortik kapaktan sonra
yetiskinlerde en sik goriilen konjenital kalp defektidir. Defekt atriyal septumun
santral kismindadir. Soldan saga santa ve sag ventrikiiler agir1 hacim yliklenmesine
neden olur. Yetiskinler genellikle asemptomatiktir ve fizik muayene sirasinda
tesadiifen duyulan ifliriim tant konmasinda yardimeci olur. Tedavi edilmemis
ASD’lerin dogal siireci i¢cinde fonksiyonel trikiispit yetersizligi ve siklikla sag
ventrikiil yetersizligi ile baglantili olarak hastalarda 40-50 yaslarinda atriyal
fibrilasyon gelisir. Oliim genellikle kalp yetmezligi ve tromboembolik inmeye bagli

goriilmesine ragmen bazi hastalarin ileri yaslara kadar sag kaldig1 da goriilmiistiir

).

ASD genellikle transtorasik ekokardiyografi ile teshis edilebilir ama optimal
goriintli elde edilememesi durumunda trans6zofageal ekokardiyografi (TEE)
yapilmalidir. Eger ayn1 anda koroner arter hastaligmin varligindan siiphenilmiyorsa
ASD’nin dogrulanmasi i¢in kardiyak kateterizasiyona ihtiya¢ yoktur. Sag ventrikiil
asir1 hacim yiiklenmesine dair bulgularin varliginda sag kalp yetmezligini, paradoks

emboliyi ve atriyal aritmiyi 6nlemek amaci1 ile ASD kapatilmalidir (1).

Yeterli rimi (kenari) olan defektler, occluder cihaziyla (kapatici cihaz)
perkiitan yolla yiiksek basar1 oraniyla kapatilmaktadir. Rim eksikligi olan, 38 mm
den biiyilk ASD defekti veya belirlenen occluder cihazinin gapi atriyal septum ¢apina
gore biiylik olan olgularda cerrahi tedavi uygulanir. Perkiitan yolla kapatici cihaz
kullanarak ASD defekti kapatilmasi isleminde ASD defektinin ¢apmnin dogru 6l¢iimii
anahtar rol oynamaktadir. Defekt dlciimii cesitli yollarla gerceklestirilebilir. Balon
inflasyonu ile gergin ASD defekt capi dlgiilebilir (balon sizing). Ayni zamanda
noninvaziv teknik olarak TEE (trans6zofageal ekokardiyografi) ile defekt c¢api
Ol¢timii miimkiindiir. Uygun 6l¢iide cihaz kullanmak ¢ok 6nemlidir. Eger cihaz capi
defekt ¢apmna gore biiylik olursa uygun pozisyonda tam olarak yerlesmeyebilir,
ayrica akut, subakut ya da ge¢ donemde erozyona neden olarak tamponada yol
acabilir. Eger cihaz ¢ap1 defekt ¢apina gore kiiglik olursa defektin tam kapanmamasi
ve embolizasyon riski ortaya ¢ikar. Atriyal septal defektin perkiitan yolla kapatilmas1

sirasinda balon Sl¢iimiiniin (Sizing) o6nemli oldugu diisiiniilmesine ragmen biiyiik



capl defektlerde, inferior vena cava rimi, posterior rimi ve aortik rimi olmayan
defektlerde ayrica dinamik defekti olan hastalarda kullanimi smirli bir fayda
saglamaktadir. Ayn1 zamanda diyastolik dolusun uzun inflasyon sirasinda azalmasi
bradikardi ve hipotansiyona neden olabilir. Ayrica balon inflasyonu gibi bazi

durumlarda defekt ¢apinin genislemesine neden olabilir.

Bununla birlikte balon sizing (6l¢iimii) isleminde fluroskopinin kullanimi
islem siiresinde uzama ve radyasyon maruziyetinde artmaya neden olur. Bu
calismada perkiitan ASD defekti kapatma isleminde defekt ¢apini belirlemek amaci
ile balon sizing islemi yapmadan sadece TEE kullanilmasinin islem sirasinda ve
sonrasindaki takiplerde ne kadar etkin ve gilivenli oldugu belirlemek amaci ile
klinigimizde takip edilen ve operatér Dr. Omer Goktekin tarafindan yapilan vakalar

retrospektif olarak incelendi.



2.GENEL BIiLGIiLER

Atriyal septumda, akimim sol atriyumdan sag atriyuma gectigi, soldan saga
santa neden olan agiklik ASD olarak tanimlanir. En sik tipi santral septumda bulunan
ostium secundum defektidir (fossa ovalis defekti), ASD hem diger kardiyak
anomalilere nazaran goreceli olarak sik goriilmesi hemde diizeltilebilir olmasi nedeni
ile 6nemli bir kardiyak malformasyondur. Ostium sekundum tipi defekt, izole bir
lezyon olarak meydana gelen daha sik goriilen defektlerden biridir. Karsilagilan
biitlin kardiyak anomalilerin %6-10 kadarmi temsil etmektedir ve kadinlarda
erkeklerden iki kat daha sik goriiliir (2-3). ASD c¢ogunlukla sporadik goriiliir,
bununla birlikte bazi ailelerde genetik bir anormallik seklinde goriilmektedir (4-5).
Ornegin Holt Oram sendromunda ASD’ye iist ekstremite anomalileri eslik
etmektedir (6).

ASD tanis1 konmasi bazen zor olabilir ve genellikle siit cocuklugu doneminde
veya erken cocukluk sirasinda organik kalp hastaligi belirtileri gostermez (7-10).
Ozellikle kiiciik boyutlu ASD’ler klinik olarak sessiz olabilirler ve sadece
Ekokardiyografi ile tanisi1 konur. Erken semptom goriilmemesi ve fizik muayene
bulgularmin gizliligi taninin gecikmesine yol agar ve bazen eriskin donemi veya
yaslilik donemine kadar tani konulamayabilir. Bununla beraber soldan saga santin
biiyiik olmasi nedeni ile dikkatli kardiyak fizik muayene ve gogiis radyografisine

dayal1 tan1 konabilir.
2.1. Anatomi ve Patoloji

Atriyal septal defektler fossa ovalise yerlesimlerine gore, ileri siiriilen
embriyogenezlerine ve boyutlarina gore smiflandirilir. Fossa ovalis bolgesindeki
interatriyal iligkiler, patent foramen ovaledeki valviiler bir yetmezlik ya da

sekundum tipi ASD’yi temsil edebilirler.

Fossa ovalis anteriorunda yer alan defektler genellikle anterior mitral
yapraktaki bir yarik ile iligkilidirler (primum ASD). Fossa ovalis posteriorunda yer
alan atriyal septal defektler (siniis venozus tipi defektler), genellikle sag pulmoner

venlerdeki anormal sag atriyal baglant1 ile birlikte meydana gelir. Koroner siniis



ostium bolgesindeki interatriyal defektler genelikle catisiz bir koroner siniis ve

persiste sol vena cava superiordaki sol atriyal baglanti ile iligkilidir.
2.2.Patofizyoloji

2.2.1.Kardiyak Yap1 Uzerindeki Sekonder Etki

Biiyiikk bir interatriyal baglanti durumunda kronik soldan saga sant, sag
taraftaki kardiyak yapilar lizerinde bir voliim yiiklenmesine neden olur ve bunlarin

dilate olmasina yol acar.

Sag atriyum ve ventrikiildeki voliim artig1, hipertrofiye neden olarak genis bir
odacik olusturur fakat dilatasyon hipertrofinin boyutunu maskeleme egilimindedir.
Trikiispit ve pulmoner anuluslar karakteristik olarak dilate olurlar ve kapaklar ise
genellikle yetersiz olup hafif derecede ikincil bir hemodinamik kalinlasma
gosterirler, santral pulmoner arterlerdeki dilatasyon bagka bir 06zellik olarak

gozlenebilir. Sol atriyum genellikle hafif derecede dilatasyon gosterebilir.

Izole sekundum tipi ASD’lerde sol ventrikiil geometrisi; sol ventrikiil duvar
kalmhig1 ile sol ventrikiil kitlesi normal olma egilimindedir. Kardiyak iletim

dokularindaki diizen ile koroner arterlerin kokeni ve dagilimi da normaldir (10).

2.2.2.Pulmoner Damarlarin Uzerindeki Sekonder Etki

Kronik voliim yiiklenmesi, pulmoner damar yataginin tamaminda dilatasyona
neden olur. Miiskiiler pulmoner arter ile pulmoner venlerdeki medial hipertrofi bariz

olmakla birlikte boyutu ise genellikle vaskiiler dilatasyon ile maskelenmistir (11).

Sekundum tipi ASD’si olan hastalarin %10’undan azinda kronik, siddetli ve
irreversibl hipertansif pulmoner damar hastalig1 gelisir. Bu durum ¢arpici bir sekilde

kadin baskinlig1 sergilemektedir (12).

Yash hastalarda kronik pulmoner vendz hipertansiyonun (sol ventrikiil
hipertrofisi ya da yetmezligine bagl) ya da kronik hipoksik pulmoner
hipertansiyonun (kronik obstriiktif ya da interstisyel pulmoner hastaliga bagl) ayni
anda bulunmasi, interatriyal iletisimin bulundugu pulmoner damar hastaligina neden

olabilmekte ve boylelikle cerrahi kapatma riskine katkida bulunmaktadir.



Semptomatik ASD’li daha gen¢ hastalarda ise pulmoner arterlerdeki dilatasyon
komsu bronslardaki kompresyona neden olabilir. Ozellikle sol akciger ile sag orta

lobda kronik obstruktif pndmoni ortaya ¢ikabilir.
2.2.3.Sant Fizyolojisi

ASD iginden olan sant, iki ventrikiil arasindaki goreceli uyum ile
belirlenmekte ve defekt ¢ok kiigiik olmadikga defekt boyutu ile belirlenmemektedir.
Defekt i¢cindeki akim yonii, primer olarak kardiyak dongii sirasindaki sag ile sol
atriyumlar arasindaki basmg¢ farkliliklar: ile iliskilidir ve atriyum basinglar1 ise

ventrikiillerin goreceli uyumlari ile tayin edilmektedir.

Sag ventrikiil sola gére daha biiyiik olup sag atriyumdaki doluma kars1 daha
diisiik dirence neden olmaktadir. Kardiyak dongiiniin biiyiik bdliimiinde sol atriyum
basincit saga gore daha yiiksek olmasi nedeni ile daha g¢ok soldan saga sant
goriilmektedir. Duyarli teknikler yolu ile inferior vena cavadan geri donen ve
venrikiiler kontraksiyonun baslangicinda veya erken diyastol sirasinda defekt i¢inden
gecen bir kanin sonucu olarak kiiclik bir sagdan sola sant tespit edilebilmektedir.
Erken siit cocuklugu doneminde soldan saga sant olusumu minimaldir, ¢linkii sag

ventrikiil kalin ve sert olup goreceli olarak uyumsuzdur.

Yasamin ilk haftalarinda pulmoner damar direnci azalir, sag ventrikiil daha
uyumlu duruma gelir ve soldan saga santin miktar1 artar. Pulmoner kan akimi
genelde normalin ii¢ ile dort katina ¢ikar, bununla birlikte pulmoner arter basinci

hafif derecede artar ve pulmoner direng normal sinirlar iginde kalir (12).

2.3.Klinik Prezentasyonlar
2.3.1.Semptomlar

ASD’li hastalarm biiyiik bolimii siit ¢cocuklugu déneminde asemptomatiktir
ve tan1 konmadan devam eder. Fakat kotii gelisim, rekkiiren alt solunum yolu
enfeksiyonlari, kalp yetmezligi seklinde bazen belirti gosterebilir. Daha biiyiik
cocuklarda ozellikle orta veya biiyiik santli olanlarda dispne, eforla yorgunluk

seklinde belirti gosterebilir. Siyanoz goriilmesi durumunda pulmoner vaskiiler



obstriiktif hastalik veya kanin yoniinii vena cava inferiordan ASD’ye dogru

degistirebilen biiyiik bir siniis venozus kapagi diistiniilebilir (13).
2.3.2.Fiziksel Belirtiler

Gogiis inspeksiyonunda 6zellikle daha biiylik ¢ocuklarda ya da erigkinde ve
soldan saga santm biiyiikk olmasi durumunda prekordial bir ¢ikint1 ile hiperdinamik
bir kardiyak atim goriiliir. Prekordiyum palpasyonunda ise dilate sag ventrkiile bagh
belirgin bir sistolik aktivite ortaya konur. Oskiiltasyon sirasinda ikinci kalp sesinde
genis ve sabit ¢iftlesme, sol ikinci interkostal aralikta yumusak sistolik iiftirtim, sol
alt sternal smirda duyulan erken diyastolik ile midsistolik arasi bir iifiirim
duyulabilir. Kresendo dekresendo tarzindaki ifiirim (sistolik tipte ejeksiyon)
pulmoner kapak i¢indeki artmis kan akimini yansitmakta ve sol iist sternal sinirda
maksimumdur, ayrica st akciger alanlarma iletilir. Sol alt sternal smirdaki erken
diyastolik ile midsistolik karisimi iiflirlim ise santtan gegen kan akimindaki artis ile

trikiispit kapaktaki akimi yansitir.

Anlaml1 pulmoner hipertansiyon gelismesi durumunda daha kiigiik bir soldan
saga sant veya soldan saga santin olmamasina baglh karakteristik degisiklikler
meydana gelir, genis ciftlesme kaybolabilir. Ikinci ses pulmoner bileseni daha
siddetli hale gelir, sistolik {ifiiriim siiresi kisalir, midsistolik tifiirtim ortadan kalkar ve
erken diyastolik Ufiirim ortaya c¢ikar. Bazi hastalarda Pulmoner vaskiiler obstriiktif
hastalik veya kanin yonii inferior vena cavadan ASD’ye dogru yonelmesine bagl

siyanoz gelisebilir (14,15).
2.4. Tamsal Teknikler

2.4.1.Radyografi

Kalp genellikle biiylimiis olup kardiyotorasik oran 0.5 iizerine ¢ikmustir.
Frontal goriintiide sag atriyum biiylimesine bagli saga dogru konveksitenin
belirginlesmesi ayn1 zamanda apeksin ¢ekilmesine neden olan sol kardiyak sinirdaki

belirginlesme gdsterilmektedir.

Lateral gorlintiide sag ventrikiil dilate olarak retrosternal boslugu

doldurmaktadir. Sag ventrikiil genislemesi sternumun st tigte birlik boliimiiniin



anteriora dogru biikiilmesine neden olabilmektedir. Aortik ark kiigiiktiir fakat ana
pulmoner arter ile dallar1 biiyiimiistiir. Pulmoner arterdeki kan akiminin artisina bagl
olarak pulmoner damar golgesinde artig olur ve yas ile birlikte soldan saga santin

artmast ile bu bulgu daha belirgin hale gelir.

Sekil-2.1 ASD’nin klasik radyografik goriintiisii gosteren sekilde sag ventrikiil ve sag
atrium dilatasyonu ile beraber Pulmoner vaskiiler golge artis1 goriilmektedir.

2.4.2.Elektrokardiyografi

ASD tanisi alan hastalarin EKG’lerinde bazi 6zellikler bulunabilir. Genellikle
normal siniis ritmi mevcuttur, bununla birlikte bazi yash hasta grubunda atriyal

flutter gibi supraventrikiiler aritmiler ya da kavsak aritmileri bulunabilir (16).

Hastalarin biiyiik boliimiinde ortalama frontal diizlem QRS aksi tipik olarak

saga dogru olup 95 ile 170 derece arasinda degismektedir. PR intervali birinci derece



AV bloga yol acan intraatriyal bazen de AV iletim gecikmesi 6zellikle ileri yas hasta
grubunda go6zlenebilir (17).

Hastalarin yaklagik %50’sinde P dalgasindaki degisiklikler sag atriyum
biiylimesine bagli olabilir. V1 derivasiyonunda 6zellikle sag ventrikiiliin yiiklenmesi
gdsteren bulgular goriilebilir. Ornegin rSR ya da RSR paterni (inkomplet sag dal
blogu paterni) mevcuttur. QRS kompleksi siiresi 0.10 saniye ya da daha diisiiktiir ve

V1’°deki derivasyonundaki R bir 6l¢iiye kadar uzamastir.
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Sekil-2.2 Sekundum tipi atrial septal defektte goriillen EKG bulgular
2.4.3.Transtorasik Ekokardiyografi

Iki boyutlu ekokardiyografide atriyum seviyesindeki soldan saga santa bagl
olarak kalbin sag tarafindaki voliim yiiklenmesi, sag atriyum ve sag ventrikiil

boyutundaki artis ile ve paradoksik ventrikiil septal hareket ile karakterizedir (18).

Ince atriyum septumundan gelen EKO yansimasinin maksimuma ¢ikarilmas1
icin iki boyutlu goriintiiler tercih edilmelidir. ASD’nin boyutu, sekli ve yerlesimi ile
komsu yapilar ile olan iligkisinin degerlendirilmesi i¢in atriyal septumun ¢ok sayida

yiizeyden goriintiilenmesi gereklidir. Vena cava siiperior ve vena cava inferior,



pulmoner venler ve koroner siniis defekti ile olan iliskisinin degerlendirilmesi igin

0zen gosterilmelidir.

ASD’nin hemodinamik sonuglarmin (sag ventrikiiler yiikklenmesi gibi) ve
eslik eden herhangi bir anormallik olup olmadigmin (mitral kapak prolapsusu,
persiste sol vena cava siiperior ya da pulmoner vendz doniis anomalisi gibi) tespit
edilmesi i¢in dikkatli ve farkli diizlemlerde bakilmasi gerekir. Sonugta iki boyutlu
EKO teknigi; sag atriyal ve sag ventrikiildeki boyut artiginin gosterilmesi, ASD’nin
direkt olarak gosterilmesi, atriyal septumun ortasindaki ayrilma ile karakterize olan
sekundum tipi atriyal septal defekt tanisina imkan saglar ayrica, atriyal septumun
altindaki bir defekt ile karakterize primum tipte ASD tanis1 konmasi ve
posteriosiiperior atriyal septumdaki defektin gdsterilerek siniis venozus tipi ASD’nin

taninmasina imkan saglar (19).

Gercek defektlerin artefakta bagli olan goriintii kirliliginden aywt edilmesi
icin ¢ok diizeyden ve farkhi bakis acilariyla inceleme yapilmalidir. Ozellikle sag
atriyum ve sag ventrikiil dilatasyonunun aymrimimin yapilmasinda yardimci olabilir.
Subkostal goriintiileme ile ultrason dalgalar: atriyal septal defekte dikey geldigi i¢in

tercih edilebilir.

Subkostal dort odacikli goriintiileme, anteriosuperior aks boyunca atriyal
septumun vena cava inferior bolgesinden AV kapak bolgesine kadar
degerlendirilmesine imkan saglamaktadir. Bu agida septum ultrason dalgalarina
neredeyse dikey olacak sekilde durmaktadir ve bu nedenle de ekipmanin aksiyel
¢cOzilinlirliigli yoniinde goriintiilenmektedir. Sonug olarak fossa ovalis bolgesindeki
ince atriyal septum alanmi 6zellikle 1yi bir sekilde goriintiilenmekte, bu da gercek bir
defektin artefakta bagl goriintii kirliligi ile ayrismasinda yardimci olmaktadir. Bu
nedenle fossa ovalis bolgesindeki defektin gosterilmesi i¢in dort odacikli subkostal

goriintii ideal bir yontemdir (20,21).

Subkostal dort odacikli goriintiilerde atriyal septumun orta boliimiinde ostium
sekundum tipi ASD’ler gosterilebilir. Bu defektler tiim kesitlerde septal doku
tarafindan smirlandirilmaktadir. Bunun yani sira bu goriintii siiperior vena cava tipi

ASD’lerin sekundum tipi defektlerden ayirt edilmesine de olanak saglamaktadir.
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Vena cava siiperior tipi ASD defektleri genellikle septumun en posterior ve
stiperior boliimiinde yer alirlar ve genellikle defekt ile posterior atriyum duvari
arasinda herhangi bir septal doku bulunmamaktadir. Siklikla defekt bdlgesinde sag
atriyum i¢ine anormal bir sekilde drene olan bir ya da daha fazla sag pulmoner ven
gorilebilir. Ultrason diizleminin sol ventrikiiler dis akim yolundaki subkostal agiya
dogru siiperior agilanmasi, siklikla superior vena cava tipi ASD’inin boyutu ve

iligkilerinin daha iyi goriintiilenmesine neden olur (22).

Baz1 vena cava superior tipi ASD’lerde vena cava siiperior tarafindan defekt
ayristirilmaktadir; bu nedenle biatriyal bir kokene sahip olur. Bu goriintii ayrica vena

cava inferior tipi ASD’nin sekundum tipi ASD’lerden ayirt edilmesinde rol oynar.

Vena cava inferior tipi ASD’ler atriyal septumun en posterior ile inferior igte
birinde yer alirlar ve bunlar en 1yi sekilde transdiiserin standart subkostal dort odacik
acisindan inferiora dogru kaydirilmasi ile goriintiilenirler. Bu projeksiyonda vena
cava inferiorun defekt iizerinde oturup oturmadigi ve pulmoner vendz doniis
anomalileri bulunup bulunmadig: tespit edilebilir. Subkostal dort bosluk goriintiisii
ayrica septum intermedium ya da koroner siniisteki nadir defektlerin tespiti i¢in
yararhidir. Standart subkostal dort odacik goriintiisiinde septum intermediumda bir
defekt AV kapaklara komsu olan kiigiik bir delik olarak belirir (atriyal septum alt
ticte birinde).

Fossa ovalis yiizeylerine temas eden dokulardan olusan atriyal septum
anevrizmalar1 ayrica subkostal dort odacik goriintiisiinde de 1yi bir sekilde goriiliirler.
Bu yapilar genel olarak ince duvarlidir ve genellikle sag atriyum iginde kabarti
verirler. Atriyumlarin arasindaki basing farkinin degisiklik gostermesine karsilik
olarak bunlarin pozisyonu ve belirginligi kardiyak ve respiratuvar sikliis boyunca
degisiklik gostermektedir. Atriyal septal anevrizmalari diger klinik olarak 6nem
tastyan sag atriyum kitlelerinden aywrt edilmelidir. Biiyiik anevrizmalar trikiispit

kapaga uzanabilir ve bazen kapagin i¢ine ulasabilirler.

Subkostal dort odacikli goriintii ayrica pulmoner venlerin kalbe girislerinin

degerlendirilmesine imkan saglar, dzellikle siniis venozus tipi ASD’lerde pulmoner
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venlerin kalbe giris anomalilerin insidans1 yiiksektir, bu nedenle pulmoner vendz

drenajin degerlendirlmesi ¢ok onemlidir.

Parasternal kisa aks goriintiisiinde atriyal septumun aort kokii posteriorunda
oldugu ve anteroposterior yonelimde ilerledigi goriiliir. Atriyal septumdaki defektler
bu agidan iyi goriilmez ¢iinkii septum ultrason dalgalarina paralel olarak yerlesiktir
ve bu nedenle ekipman lateral ¢oziinlirliigii yoniinde goriintiilenir, bununla birlikte

her iki atriyum boyutlar1 1y1 bir sekilde goriintiilenir.

ASD olmas1 durumunda sag atriyum sol atriyuma gore biiyliktiir. Ventrikiiler
diizeyindeki parasternal kisa aks agisinda sag ventrikiil voliim yiiklenmesine yonelik
hemodinamik bulgular tespit edilebilir. Soldan saga biiyiik bir sant varliginda sag
ventrikiil dilate olur ve diyastolda sirkiiler hale gelir. Diyastolde sol ventrikiil hilal
sekli alabilir. Sag ventrikiiler 6n yiikteki anlamli artig ile ventrikiiler septal hareket
paradoksik hale gelir ve ventrikiiler septum sistolde posterior yonden ziyade

anteriora dogru hareket eder.

Apikal dort bosluk goriintiisiinde ASD tanisinin konmasi kesin olarak zordur
clinkii ultrason dalgalar1 intra atriyal septuma paralel yerlesimdedir ve bu nedenle
ekipman lateral ¢oziiniirliigii yOniinde goriintiilenir. Sonu¢ olarak fossa ovalis
bolgesinde siklikla artefakta bagli ayrilma goriilmektedir. Atriyal septumun en iyi
sekilde trandiiserin kardiyak apeksten sternum smirna dogru medial olarak
kaydirilmasi ile goriintiilenebilir. Bu transdiiser pozisyonu ses dalgasma neredeyse
dikey olan bir agida atriyal septumun goriintiilenmesi i¢in alt parasternal dort

odacikl1 goriis agis1 saglamaktadir.

Subkostal goriintiilerin elde edilmesi zor hastalarda (obez ya da subksifoid
gbgiis tlipleri olan hastalar gibi) alt parasternal dort odacik goriinlis agisinda
ekipmanimn aksiyel ¢oziiniirliigli yoniindeki atriyal septumun goriintiilenmesi i¢in

alternatif bir yontem sergilemektedir.

Apikal dort odacik agisinda atriyal septumun orta bdliimiinde sekundum tipi
ASD’ler goriilmekte iken vena cava inferior tipi ASD’ler ise septumun posterior iicte
birinde goriilmektedir. Bu defektlerin en iyi sekilde goriintiilenmesi igin transdiiserin

standart dort odacik agisindan hafifce inferiora dogru hareket ettirilmelidir.
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Vena cava siiperior defektleri standart dort odacik agisinda
goriintiilenemezler, bununla birlikte transdiiserin aort kdkiine dogru anterior yonde
acilanmasi ile goriintiilenebilir. Standart dort odacik apikal goriintiisiinde septum
intermediumdaki bir defekt AV kapaklara (atriyal septumun alt tigte birinde) komsu
kii¢iik bir delik olarak belirir.

Koroner siniis tipi ASD, ilk bakista biiylimiis bir koroner siniis ostiumu olarak
ortaya ¢ikar, bununla birlikte ultrasound diizleminin posteriora dogru kaydirilmasi ile
herhangi bir koroner siniis duvar1 goriintiilenmemektedir ve koroner siniis boyunca
onu her iki atriyuma baglayan genis bir iletisim mevcuttur. Bu defektler mevcut bir
doku yiizeyi tarafindan AV kapaklardan ayrilmaktadir. Apikal dort odacik goriintiisii

sag atriyum ve sag ventrikiil dilatasyonu degerlendirilmesi i¢in yararhdir (23).

Kontrasth ekokardiyografi ile baz1 durumlarda soldan saga ve sagdan sola
santin tipi ve goreceli olarak derecesi ortaya konabilmektedir. Bu goriintii yontemi
ile sol atriyum ve sol ventrikiildeki kontrast kabarciklarinin gdsterilmesi ile sagdan
sola santm varhigi en iyi sekilde belirlenmektedir. Soldan saga sant ayrica negatif
kontrast etkisi ile gosterilebilir (kontrastsiz kanin sag atriyuma opasifiye olmasi)

(24).

Pulse doppler ekokardiyografi, ASD’si olan hastalarda sagdan sola dogru
olan santin tespit edilmesi i¢in Ozellikle yararhdir. Sag atriyumdaki Doppler
inceleme sol ya da sag parasternal yerlesimde kardiyak apekste ya da subkostal
pozisyonda yapilabilir. Bununla birlikte subkostal ya da sag parasternal
pozisiyonlarda genellikle Doppler dalgasmin yerinin belirlenmesi igin en iyi
pencereler saglanmaktadir; boylelikle santin i¢indeki akima paralel olmaktadir ve

soldan saga santin atriyum diizeyindeki karakteristik akim paterni sergilenmektedir.

Izole ASD’si olan hastalardaki sag atriyal pulse Doppler incelemesinde sistol
ortasinda baglayan ve erken diyastola uzanan trandiisere dogru bozulmus akim
gosterilmektedir. Bu akim maksimum hizina sistol sonunda ulasr. ikinci kisa siireli
soldan saga sant ise atriyal kontraksiyon sirasinda gergeklesen bozuk akimdir. Bunun
yanisira basit ASD’si olan hastalarda sistolde baslayan baslangi¢c degerinin altinda

olan kisa siireli trandiiserden uzaklasan bir akim sergilenir (25,29).
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Sant akimi yoniindeki varyasyonlar kardiyak dongii boyunca sag ve sol
atriyumlar arasmnda bulunan basinglardaki farkliklara karsilik gelmektedir. iki
atriyum esit olmayan aktivasyon zamanlarina bagli olarak sol atriyum basincinin sag
atriyum basincmin iizerine ¢iktig1 sistoliin ikinci yarisinda (6zellikle sistoliin
sonunda, sol atriyal v dalgasinin en yiiksek degerine karsilik gelmektedir) en biiyiik
basing farklilig1 ile en fazla soldan saga sant miktar1 meydana gelmektedir. Olgularin
biiyiilk boliimiinde geg¢ sistoldeki soldan saga santin tepe hizi 1-1.5 m/s olup
atriyumlar arasindaki asagi yukar1t 5 mmHg’lik maksimum basing farkini
gostermektedir. Atriyal septumda bazen yiiksek hizli bir jet akimi kaydedilebilir ve
genellikle atriyumlar arasinda biiyiik bir basmcin oldugu kisitlayict atriyal iletisimi

gostermektedir (6rnegin gergin ve agik bir patent foramen ovale) (26).

ASD’nin eslik ettigi kompleks konjenital kalp hastaligi (biiylik arterlerin
transpozisyonu gibi) olan hastalarda komplike ve siklikla ¢ift yonlii interatriyal sant
ozelliklerinin gosterilmesi i¢in Pulse Doppler ekokardiyografi yararhidir. Bunun
yanisira ASD’ler trikiispit ve pulmoner kapaklardaki genellikle diisiik olan akim
hizinda bir artisa neden olurlar (artmis akim voliimii nedeni ile), mitral ve aort

kapaklarinda ise akim hizlar1 ise genellikle hafifce azalir.

Cesitli arastirmacilar tarafindan sag ve sol tarafli akim hizlar1 (pulmoner
arter/aort ve triklispit/mitral kapak) ile kardiyak kateterizasyonda 6lgiilen pulmoner-

sistemik akim oran1 arasinda yakin bir iligski oldugu tespit edilmistir (27,28).

Doppler ekokardiyografi akimin tespit edilmesi i¢cin duyarl bir tekniktir ve
ozellikle iki boyutlu EKO ile kesin olarak ASD’nin gosterilemedigi durumlarda,;
ASD varliginin dogrulanmasinda ve iki boyutlu EKO ile interatriyal septumda

ayrigma gorildigiinde ASD’nin ekarte edilemesinde rol oynamaktadir.

Renkli akim goriintilenmesi ASD’deki santin tespit edilmesi icin
kullanilabilir. Kardiyak odacik i¢indeki sant akiminin gosterilmesi ve ASD igindeki
kan hareketinin gdsterilmesi igin yararlidir. Ozellikle atriyal septumun direkt
goriintiilenmesinde teknik olarak yetersizlik s6z konusu oldugunda ASD varligmin
dogrulanmasi ve fossa ovalis ince boliimiindeki gercek ASD’nin artefakta bagl

goriintii kirliliginden ayirt edilmesinde kullanilir.
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Bazi arastirmacilar tarafindan ASD boyutunun gosterilmesi i¢in renkli
Doppler teknigi kullanilmistir. Bu calismalarda septal defekteki renkli Doppler
akimim genisligi anjiografik olarak olgiilen ASD boyutu ile iyi bir sekilde iliskili
oldugu tespit edilmistir. Oncellikle tan1 koymada ve ASD defektinin morfolojisinin
tayini ig¢in kullanilan transtorasik ekokardiyografi (TTE), bazi durumlarda atriyal

septal occluder cihazi implantasyonu sirasinda yol gosterici olarak kullanilabilir (30).

Mayis 2009°da Pediatri Cardiol dergisinde yaymnlanan olgu sunumunda
TTE’nun ASD kapatilmasindaki roliinii gosteren iki vaka sunumu gosterilmistir. 1k
vakada cerrahi yolla onarilmasi onerilmis transézofageal fistiil (TEE kontraendike),
ikinci vakada ise islem sirasinda TEE cihazinda teknik ariza islem sirasinda ortaya
¢ikmis. Iki vakaya TTE esliginde perkiitan yolla ASD kapatma islemi uygulanmis ve
basarili bir sekilde sonuglanmustir (31). Ozellikle subkostal goriintii elde edilmesi
durumunda perkiitan yolla ASD kapatilmasi isleminde TTE kullanimi alternatif bir
yol olabilir ancak bu teknigin etkin ve emniyetli bir yontem oldugu biiyiik vaka

serileriyle ortaya konmalidir.
2.4.4. Transozofageal Ekokardiyografi (TEE)

Siit c¢ocugu ve c¢ocuklardaki tiim ASD tiplerine tan1 koymak ve
degerlendirmek i¢in iki boyutlu EKO kullanilmistir. Siipheli olgularda (6rnegin
ultrason 1smlarmin interatriyal septuma dikey olarak carpmamasi ve yanlis pozitif
ayrismanin meydana gelmesi durumunda optimal goriintiilemeye engel olan gogiis
deformiteleri veya diger akustik engellerin bulunmasi durumunda) TEE ile tiim

atriyal septumda miikemmel goriintiilenme saglanmistir.

TEE ve kardiyak kateterizasyon ile yapilan sant hesaplamalar: ile pulmoner
sistemik kan akimi oranlar1 arasinda miikemmel bir korelasyon bulundugu tespit
edilmistir. TEE goriintiileme yolu anormal pulmoner vendz baglantilarmin eslik
ettigi ya da etmedigi siniis venozus tipi ASD defektlerde ve multipl ASD’ler i¢in en
yararl tekniktir (29).

Eriskin hastalarda iskemik inmelerin ya da gegici iskemik ataklarin
%15’inden kardiyak embolizm sorumludur. Konvansiyonel TTE ile bu tip hastalarda

siirlt bilgi elde edilebilmektedir. Kardiyak emboli kaynaklarinin arastirilmasinda
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TEE kullanimmin TTE’ye gore iistiinligii gosterilmistir. Otopsi serilerinde yaklagik
%25-35’inde patent foramen ovale tespit edilmektedir. Paradoksik embolizasyonun
periferik venoz sistemden ya da foramen ovalede bulunan trombiislere bagl olarak
meydana geldigi bildirilmistir. Yapilan bildirimlerde agiklanamayan iskemik serebral
olaylarin bulundugu geng eriskinlerdeki patent foramen ovale prevalansinin yiiksek
oldugu ortaya konmustur. TEE goriintiileme ve Doppler teknikleri ile kiiglik boyutlu
bir foramen ovale bile kolaylikla goriilebilmektedir (32).

Cocuklardaki kardiyak kateterizasyon tekniklerinin o6zellikle invaziv
kateterizasyon ¢esitliligi, Transézofageal EKO wuygulanmasi kadar yaygin
kullanilmaktadir. ASD’nin cihaz yardimi ile kapatildigi hastalarda ASD ile ¢ok
sayida defektin belirlenmesi, defekt boyutunun 6l¢giilmesi ve okliizyon yapici aracin
uygun bir sekilde yerlestirilip yerlestirilmediginin belirlenmesi i¢in TEE basarili bir
sekilde kullanilmigtir. Kullanilan her aracin yeri fluroskopiye nazaran TEE ile daha

siklikla ve uygun bir sekilde belirlenmistir.

ASD cihaz yardimu ile kapatilmasi sirasinda transézofageal EKO kullanilmasi
bu prosediiriin temel bir bilesenidir. ASD kapatildiktan sonra rezidiiel shunt olup
olmamas1 TEE aracilig1 ile incelenmektedir ve gerektigi yerde kontrast esliginde

TEE kullanilarak rezidiiel shunt ile ilgili optimal inceleme yapilabilir (33).

Sekil-2.3 TEE Sekundum tip ASD gériinimd. LA: sol atriyum, RA: sag atriyum
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Sekil-2.4 TEE ile defekt kenarlarinin 6l¢timii

2.4.5. U¢ Boyutlu Ekokardiyografi

Iki boyutlu ekokardiyografiden elde edilen bilgiler 1s131nda tiim anatominin
ortaya konmasi zordur. Diger taraftan voliimiin gosterildigi goriintiilerin kullanildig:
ii¢ boyutlu EKO ile goriintii tercihi saglanmakta ve 6zellikle defektin boyutu ve sekli
ile kenar uzunlugu olmak iizere ASD’nin morfolojik 6zellikleri acik bir sekilde

ortaya konmaktadir.

In vitro model calismalarmda ASD’nin boyutu, sekli ve pozisyonu ile iliskili
bu yorumlar gecerlidir. Bunun yani sira ti¢ boyutlu goriintiiniin dinamik oynatilmasi
ile atriyal septumdaki hareket ve kardiyak dongii sirasinda defekt boyutundaki
degisiklikler de gosterilebilmektedir.

Kateter okluzyonu sirasinda aracin pozisyonu 1{i¢ boyutlu EKO ile
monitorizasyonu bu yontemin ideal ve en ¢ekici klinik kullanimi olarak karsimiza
c¢ikar. Ug boyutlu goriintiilerde aracn sistemik venler, AV kapaklar ve koroner siniis
gibi intrakardiyak yapilara dogru wuzaysal yoOneliminin degerlendirilmesi

hizlandirilmaktadir (34).

TEE ile bir koldaki protriizyon tanimlanabilmekle birlikte {i¢ boyutlu EKO ile
sadece protriizyon varligi degil ayn1 zamanda protrude olan kollarin kesin pozisyonu,
acis1 ve sayisi da gosterilebilmektedir. Ug boyutlu EKO’nun baska bir 6zelligi de
goriintiilerin  retrospektif rekonstruksiyonunun yapilabilmesidir. Ug boyutlu

EKO’dan elde edilen goriintiilerin bilgisayar diskine kaydedilmesi (CT ve MRI da
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oldugu gibi) ile iki veya li¢ boyutlu goriintiler en uygun kesici diizlemlerde

retrospektif olarak yeniden olusturulabilmektedirler.

Yapilan bir ¢aligmada perkiitan yolla sekundum tipi ASD kapatilmasinda 3
boyutlu EKO ile balon sizing karsilastirilmis. 76 hastay1 i¢eren ¢alismada 2 yontemin
birbirinin tamamlayicis1 oldugu saptanmustir (35). Ozellikle ii¢ boyutlu EKO islem
sirasinda defekt dlglimii ve komsu yapilarla iligkilerinin saptanmasinda anahtar rol

oynamaktadir.

Sonug olarak TEE balon sizing islemi sirasinda defekt 6lgtimii i¢in standart
bir yontem olarak kabul edilmekle beraber ii¢ boyutlu EKO 1yi bir alternatif yontem
olarak kabul edilmektedir (35).

W7 TmOI MED pyilDe
XI-UETO

¢ CldHz

Sekil-2.5 Ug boyutlu EKO’da ASD gbriintiisii
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2.4.6. intrakardiyak Ekokardiyografi

ASD defekti ¢ap1 6lgmek amaci ile intrakardiyak EKO kullanim alani ve
etkinligini belirlemek igin yapilan bir calismada, Amplatzer septal occluder
implantasyonu sirasinda ASD defektini O6lgmek amaci ile intrakardiyak EKO
kullanildi. Balon sizing yolu ile alinan Olglimlerle karsilastirildi. Sonu¢ olarak
intrakardiyak EKO hem implantasyon sirasinda kullanilan occluder ¢ap1 tahmininde
hem de takip siirecinde efektif ve emniyetli bir yontem kabul edilmistir. Bununla
beraber balon sizing islemi sirasinda fluroskopiye iyi bir alternatif olup radyasyona

maruziyet siiresini azaltmakta rol oynayabilir.

Sekil- 2.6 Intrakardiyak EKO goriintiisii

Yapilan bagka bir ¢calismada ICE (intrakardiyak ekokardiyografi) ile alinan

ASD defekti olglimleri uygun olmayan device c¢api secimine neden olabilir, bu
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nedenle bu yeni tekinigin klinik yararini ispatlamak i¢in daha fazla calisma yapilmasi

onerilmektedir (36,37,38,39).
2.4.7.Kardiyak Kateterizasyon

Hastalarin biiyiik boliimiinde invaziv olmayan testlerle birlikte yapilan klinik
degerlendirme ile sekundum ASD tanis1 saglanmaktadir. Genellikle sekundum tipi

ASD’nin preoperatif tanisi i¢in kardiyak kateterizasyon gerekli degildir (40).

Pulmoner vaskiiler obstruktif hastalik ya da eslik eden kardiyak defektlerle
ilgili sorularm yanitlanmasi (6rnegin: sant hesaplamalari) i¢in bazen kateterizasyona

basvurulur. ASD tanisi i¢in kateterizasyon nadiren kullanilir.

2.5. Tedavi
2.5.1.Cerrahi Onarim

Major ASD (pulmoner kan akimi sistemik kan akimina orani 1,5:1 den fazla
olmas1 seklinde tanimlanir) i¢in tercih edilen tedavi elektif cerrahi kapatmadir.
ASD’li hastalar arasindaki fonksiyonel kisitlamalar varligi ve siddeti yas ile artis

gostermektedir.

Konjestif kalp yetmezligi yasamin erken dekadlarinda nadir goriiliir fakat 40
yas tizerindeki hastalarda biraz daha sik goriilmektedir. Atriyal aritmi insidansi yasin
ilerlemesi ile artis gosterirken 40 yasin ilizerinde %13 ve 60 yas ve iistiinde %52
oranina ulasir. Pulmoner damar hastaligi, tedavi edilmemis ASD’si olan hastalarda

yaklasik %5-10"unda ortaya ¢ikar.

Cerrahi zamanlamasi konusunda elektif onarim i¢in ¢ocugun 4-5 yasini
beklemek gerekir. Sag kalpteki uzun siireli voliim yiiklenmesi sag atriyum ile sag ve
sol ventrikiilde irreversibl degisikliklere yol agmaktadir. Bu nedenle cerrahi 5 yasin

iizerine ertelenmemelidir (41).

Kalp yetmezligi belirtileri olan ve pulmoner hipertansiyonun eslik ettigi

kiigiik cocuklarda erken operasyon Onerilmektedir. ASD’si olan erigkin hastalarda
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morbidite ve mortalite orani normal populasyona gore fazla olmasi nedeni ile cerrahi
yaklagim faydalar1 agiktir. Cerrahi yaklasimdan Once medial sternotomi ve sag
anterior torakotomi (meme alt1) yolu ile lezyon miikkemmel bir sekilde ortaya
konmakta ve defektin capina gore gerek basit siitiir ile kapamasi gerekse de

perikardiyal veya protez bir yama ile defektin kapatilmast yapilir (42).

Son zamanlarda yaygin bir sekilde kullanilan ve miikemmel sonuglar1 olan
perkiitan yolla ASD kapatma islemi ilk tercih olmakla beraber bazi durumlarda
cerrahi iglemin 6nceligi korunmaktadir. ASD defektinin ¢ap1 38 mmden fazla olmasi,
vena cava inferior rimi olmamasi, ikiden fazla rim eksikligi olan vakalarda,
belirlenen cihazin (perkiitan islemde) retansiyon diskleri ile birlikte toplam cap1
atriyal septumun total capindan biiyiik ise veya rimlerden biri eksik olup karsisindaki
rim hem kii¢iik hemde ince, floppy (hareketli) ise perkiitan yolla ASD kapatilamaz
ve tercih oncelikle cerrahi prosediirden yana kullanilmalidir. Ayrica baz1 durumlarda
perkiitan yolla ASD kapatma islemi zordur; 6rnegin aortik rim, posterior rim
yetersiz ise veya yapilan EKO veya baloon sizing dl¢iimiinde 30 mm den biiyiik
ASD’lerde cerrahi prosediir diistiniilebilir (43).

Tablo 2.1. ASD defektinin kapatilmasmda kullanilan islem segimindeki
kriterler

Perkiitan Olas1 Cerrahi Cerrahi

Defekt ¢cap1<30 mm Defekt cap1 30-38 mm ASD defekt ¢ap1 >38 mm

Yeterli rim sayisina sahip | Aortik rim, posterior rim | Vena cava inferior rimi
olunmasi (en fazla bir rim eksik | yetersiz ise olmamasi veya ikiden fazla rim
olmast) eksikligi veya rimlerden biri
eksik olup karsisindaki rimin

hem kii¢iik hem ince olmasi

Kullanilmas1  gereken device Kullanilmasi gereken device ve
cap1 atrial septum ¢apindan tansiyon diskleri ile birlikte
kiigiik olmasi toplam c¢apin atrial septum

capindan biiytik ise
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2.5.2.Perkiitan Yolla Transkateter ASD Kapatilmasi

Uygun bir defekt ¢ap1 ve defektin rimlerinin bulunmasi durumunda perkiitan
yolla ASD kapatilmasi son zamanlarda kullanilan en yaygin yontemdir. Morbidite ve
mortalite bakimmdan yapilan ¢alismalarda miikemmel sonuglarin elde edildigi tespit

edilmistir (44).

Retrospektif randomize olmayan bir ¢calismada ASD defekti kapatilmasinda
cerrahi ve transkateter prosediirler karsilastirildi. Hastalar iki gruba ayrildi. Grup A
da transkateter yolla kapatilmig ASD defekti olan 470 hasta alinrken grup B de
cerrahi prosediir ile kapatilan ASD defekti olan 170 hasta dahil edildi. Grup A daki
basar1 oran1 % 97,1 bulunurken grup B de % 99,4 bulunmustur ve ¢aligmanin
sonucunda transkateter yolla ASD defekti kapatilmasi etkin ve emniyetli bir islem

olup cerrahi prosediire iy1 bir alternatif olusturabilecegi diistintilmiistiir (45).

Perkiitan islem oncesi EKO ile ASD santinin soldan saga dogru oldugu
goriilmeli, sag ve sol ventrikiil fonksiyonlar1 degerlendirilmelidir. Intra ve ekstra
kardiyak yapilar sistematik olarak degerlendirilmeli (6rnegin pulmoner vendz doniisii
anomalisi sekundum tipi ASD’lerde % 3 oraninda goriilebilir). Agik kalp operasyonu
gerektiren ilave kardiyak defekt veya intakardiyak trombiis diglanmalidir. Ayrica
ASD konumu, capi, sekli, sayis1 ve komsu yapilarla iligkisi belirlenmelidir. AV
kapaklar degerlendirilmeli, kapak yetersizligi s6z konusu ise bazal deger

kaydedilmelidir.

Perkiitan islem sirasinda EKO ile kilavuz tel ve kateterin yeri, pozisyonu
bakilmalidir. Balon ile ASD c¢ap1 ol¢iimiinde (balon sizing) de EKO stopflow
isleminde rol almaktadir (46,47,48).

TEE esliginde balon sisirilir akim kesildikten sonra yavasca balon basinci
indirilerek akimin ilk basladig1 cap dlciilerek ASD defektinin ¢ap1 belirlenir. Olgiilen

defekt ¢apina gére occluder cihazin gapi segilir (49).
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[ 1 Distance= 2.43 cm

Sekil-2.7 TEE ile stopflow ¢ap 6l¢timii

Amplatzer kateter ile yapilan bir ¢alismada 6lgiilen ¢apa gore 0-2 mm ilave
ederek cihazi se¢ilmesi durumunda 6zellikle ilk 24 saatte gelisebilecek olan basarisiz

islem veya komplikasyonlar azalmaktadir (50,51).

EKO ile ayni zamanda islem sirasinda kullanilan kilifin yeri, okluder
pozisyonu, serbestlesme sonrasi rezidiiel sant ve komsu yapilarmn etkilenme durumu
incelenir. Cihazin her iki diski acildiktan sonra TEE ile bacaklarin rimleri iki tarafli
kavrayip kavramadigi (override), sag {ist pulmoner ven, superior vena kava, inferior
vena kava girislerinde obstruksiyon, AV kapaklara bas1 yaparak yetersizlige yol ac¢ip

acmadigy, rezidiiel sant1 olup olmadigi1 kontrol edilir.

Multifenestre defektlerde major defektten aradaki rim 7-8 mm.’den az ise
oversize yapilarak tek device ile kapatma islemi yapilir. Birden fazla ilave defekt

varsa en ortadaki rime septostomi yapilarak tek cihaz ile kapatilabilir (52,53).
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Sekil-2.8 Multifenestre defekt goriintiisii

Cribriform defekt ise cribriform device ile kapatilir. 7-8mm den daha uzakta
iki ayr1 defekt varsa iki device ile kapatilabilir. Islem sonrasi izlemde erken dénemde
perikardiyal effiizyon, rezidiiel sant oranina dikkat edilmeli (¢ap1 1 mm.’den az ise
minimal, 1-2 mm hafif, 2-4 mm orta, 4 mm.’den fazla ise genis olarak kabul edilir).
Her kontrolda cihazin pozisyonu, migrasyonu, embolizasyon, deformasyon, fraktiir,
komsu yapilara interferansi, pulmoner ve sistemik akimlarda obstruksiyon yapip
yapmadigina bakilmahidir. Ayrica AV kapaklarda yetersizlik, ge¢ donemde cihaza
baglh erozyon, aort atriyum fistiili, aort veya atriyum duvar1 perforasyonu,

hemiperikardiyum arastirilir (54,55,56,57,58)
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3.GEREC VE YONTEMLER

Bu calisma Eskisehir Osmangazi Universitesi T1p Fakiiltesi Etik kurulu’nda

30 Haziran 2009 tarihinde goriisiilmiis ve 25 sayili karari ile uygun bulumustur.

3.1.Hasta Ozellikleri

Poliklinik kosullarinda 2007-2009 yillar1 arasinda TTE ve TEE aracilig ile
sekundum tipi ASD tanist konan daha sonra transkateter yolu ile ASD defekti
kapatilmas1 planlanan 165 hastanin kayitlar1 retrospektif olarak incelendi
Klinigimizde anjiografi labaratuarinda invaziv islem Oncesi hastalara islemle ilgili

ayrmtil bilgi verilerek aydmlatilmis onami alindi.

Hastalarin ortalama yas1 32+ 16, 14-76 yaslar1 arasinda, 106°si erkek olarak
tespit edildi. Yaklasik 69 hastada (% 41.8) atipik gogiis agrisi sikayeti, 32 hastada
(% 19.4 ) egzersiz intoleransi, 6 hastada (% 3.6 ) gecirilmis ndrolojik iskemik atak
oldugu gozlendi. Geri kalan hastalar (58,% 35.1 ) asemptomatikti veya nonspesifik
sikayetleri olup tesadiifen yapilan rutin incelemelerde ortaya g¢ikan ASD tanisi
mevcuttu. Iki hastada hipertansiyon tanis1 ve 6 hastada (% 3.6) EKGsinde atriyal
fibrilasyon mevcuttu. 138 hastada (% 83.6 ) TTE ile RAD, RVD, Pulmoner arter

basincinda artis saptandu.

Transkateter islemi planlanan hastalardan biri hari¢ (TTE kilavuzlugunda
islem yapildi) hepsinde islem sirasinda TEE yapildi. TEE sirasinda multipl defekt
saptanan ve en az iki kapatici cihaz (occluder) gerektiren 4 hasta ile atriyal septumu
ileri derecede floppy (hareketlilik) ve anevrizmatik olan 3 hasta hari¢ hi¢bir hastada

balon sizing islemi yapilmamustir.

TEE ile 6l¢iilen maksimum defekt capina atriyal septum yapisi, esnekligi ve
rim uzunluklar1 dikkate almarak 4-7 mm ilave edilerek kapatic1 (occluder) cihaz
secimi yapildi. 158 hastada perkiitan yolla ASD defekti balon 6l¢iimii yapilmaksizin
genel sedasyon altinda ve entiibe edilmeden, TEE klavuzlugunda kapatma islemi
uygulandi. Daha sonra birinci ayda TTE, altinc1 ayda TEE yolu ile takipleri yapildi.

[slemin basaris1 ve buna bagli olusan komplikasyonlar incelendi.
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3.2. Metod

Transkateter kapatma islemi kardiyak kataterizasyon labaratuarinda
gerceklestirildi. Hastanin onayr alindiktan sonra kasik bdlgesine lokal anestezi
yapilarak femoral vene igne ponksiyonu ile sheath yerlestirildi. Kateter yoluyla sag
kalbe ulasildi. Kalbi ve sant1 iyi gorebilmek i¢in Anjiogram adi verilen hareketli
gorlintiiler alindi. Ardindan genel sedasyon altinda (hasta entiibe edilmeden) agiz
yoluyla TEE probu yemek borusuna yerlestirildi (Acuson Sequoia C256 markali
EKO cihazi, 7V3C TEE probu kullanildi.). ASD defekt ¢ap1 ¢esitli pozisyonlardan
TEE araciligiyla 6lgiildii. Olgiilen maximum capa gdre 4-7 mm daha biiyiik capl
device se¢ildi. Ardindan device sant bolgesine katater yoluyla ilerletildi. Cihazin
diskleri septal duvarm her iki tarafinda duracak sekilde santa konumlandirildi. Bu
sekilde santin aciklig1 cihazin iki diski arasinda hafifce tutuldu. TEE yoluyla islem
sonrasi rezidiiel sant degerlendirildi. Daha sonra implante edilen device, kateterden

serbest birakildi ve kateter ¢ikarilarak islem tamamlanda.

Sekil 3.1. Perkiitan yolla ASD defekt kapatilmasinin sematik gésterimi



26

3.3. istatistiki Analiz

Retrospektif olarak yapilan bu ¢aligmada elde edilen parametreler Mean+SD

(standart sapma) olarak tanimlandu.
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4. BULGULAR

Balon sizing (6l¢iimii) yapilmaksizin perkiitan yolla kapatilan ASD defekti
olan 158 hastanin 153 iinde(% 96.8 )kapatici (occluder) cihaz istenilen sekilde
basar1 ile yerlestirilirken 5 hastada (% 3.2) cihaz optimal yerlestirilemedigi i¢in

serbestlestirilemedi.

Atriyal septal defekt ¢api ortalamasi 22.6+ 8.1 mm (12-40 mm) idi. Ortalama
islem siiresi 28+11.3 dk. Basarili bir sekilde kapatic1 (occluder) cihazi yerlestirilen
153 hastanin 3 tanesinde (% 1.96 ) islem sonrasi erken donemde cihaz embolisi
gelisti. Bir cihaz perkiitan yolla ¢ikarilirken 2 hastada cihaz ¢ikarilmasi ve ASD

defektinin tamiri amaci ile cerrahi prosediire basvuruldu.

Embolisi gelisen 3 hastada biiyiik ASD defekti mevcuttu. Bir hastada inferior
rim eksikti. Diger hastada ASD yaninda pulmoner darlik, pulmoner hipertansiyon ve
ileri derecede sag ventrikiil dilatasyonu mevcuttu. Embolisi olan diger hastada ise

TEE aletinde olusan teknik ariza nedeni ile islem TTE kilavuzlugunda yapilmaistir.

Ortalama 9.7+#4.3 aylik takipte major komplikasyon ya da erozyon
saptanmamustir. Ug hastada (% 1.96 ) rezidiiel sant saptands, rezidiiel sant TEE ile
Olgiilen jet genisligine gore 1 mm altinda olursa 6nemsiz, 1-2 mm olursa minimal, 2-
4mm orta derecede, 4 mmden fazla ise biiylik olarak degerlendirilmistir. Rezidiiel
sant goriilen hastalarin {li¢ciinde de sant 6nemsiz-minimal derecede idi. Ayrica islem
sirasinda veya sonrasinda diger ¢alismalarde bildirilen perikard effiizyon, EKG’de
ST ve T dalga degisiklikleri, SVT, AV junctional ritim, yeni gelisen AF gibi
komplikasyonlara rastlanmadi. EKO takiplerinde pulmoner kapak basing

gradiyentinde 2.6+3.2 gerileme saptanmistir.
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Tablo 4.1- Perkitan yolla balon sizing yapilmadan ASD defekti kapatiimasindaki islem
analizi (Basari orani ve komplikasyon dagilimi)

*- 3 hastada rezidiel sant minimal olarak degerlendirildi. Major komplikasyon olarak
degerlendirilmedi.

TANI SAYI (n)
Sekundum tip ASD 165
Defekt  morfolojisi  nedeniyle 7

balon sizing yapilan vaka sayisi

Balon  sizing  yapilmaksizin 158
gerceklestirilen vaka sayisi

Cihazin optimal 5 (%3.2)
yerlestirilemedigi vaka sayisi

Islem sonrasinda erken dénemde 3 (% 1.96)
cihaz embolizasyonu gerceklesen

vaka sayisi

Takipte rezidiiel sant gelisen *3 (%1.96)
vaka sayisi

Balon sizing yapilmadan basarih 150 (%94.9)
bir sekilde islemin tamamlandig:

vaka sayisi
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5. TARTISMA

Transkateter yolla sekundum ASD kapatilmasi cerrahi prosediire iyi ve etkin
bir alternatif yontem, ayni1 zamanda emniyetli bir islem oldugu ¢esitli calismalarla ve
klinik sunumlarla saptanmistir. Perkiitan yolla ASD kapatilmasi sirasinda atriyal
septum defektinin ¢apini 6lgmek iizere Balon sizing (6l¢iimil) islemi konvasiyonel
bir teknik sayilmaktadir (59).

Yapilan bir ¢alismada sekundum ASD defekti perkiitan yolla kapatilmasi
sirasinda ASD defekti dl¢ctimiinde TEE nin etkinligi ve Balon sizing islemine gore 1yi
bir alternatif olusturup olusturmadigi belirlemek amaci ile 2001-2003 arasindaki
strede islemi yapilan 58 hastanin kayitlar1 retrospektif olarak incelendi. TEE
klavuzlugunda olgiilen ASD defektleri ve secilen kapatici (occluder) cihaz capi
arasinda uyumsuzluk saptanmistir. Calismanin sonucu ve oOneri kisminda Balon
sizing islemi yapilarak device (kapatici cihaz) capi se¢imi daha uygun olmakla
birlikte implantasyon esnasinda mitral kapak, sag pulmoner ven, koroner siniis ve
vena cava gibi kritik 6neme sahip komsu yapilara islem sirasinda zarar vermemek
adina TEE kilavuzlugunun 6nemli oldugu belirtilmistir. Ayrica ASD defektinin

morfolojisini incelemek i¢in degerli bir tani1 arac1 oldugu vurgulanmistir (60).

Bagka bir ¢alismada Amplatzer septal occluder (kapatici device) (ASO) ile
sekundum tipte ASD’leri perkiitan yolla kapatilmasinda TEE’nin rolu arastirilmais.
Toplam 240 sekundum ASD hastas1 ¢alismaya dahil edilmistir. Tani konmasi
ardindan TTE ve TEE yolu ile ASD defektinin morfolojik ¢esitleri, ¢caplar1 ve rimleri

incelenmistir.

TEE; ASD defekti ¢apinin belirlenmesi ve ASO implantasyonu sirasinda yol
gosterici olarak kullanilmigtir. 16 hastada (% 6) TTE ile, 35 hastada (% 14) TEE ile,
2 hastada transkateter islemi sirasinda perkiitan yolla ASD kapatilmasi uygun
bulunmadi. 28 hastada (% 18) posterior, inferoanterior veya inferioposterior rimlerde
total veya parsiyel defektler saptanmistir. 54 hastada (% 27) santral ASD saptandi,
92 hastada (% 46) superior anterior rimde defekt saptandi, 9 hastada multipl ASD
defekti ve 8 hastada izole defekt ile beraber atriyal septal anevrizma ve 4 hastada

multipl anevrizma saptandi. Bu hastalarmm 170’inde perkiitan yolla atriyal septal
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occluder (kapatici cihaz) uygulandi. Bunlarin 144’iinde ilk asama dogru pozisyonda
yerlestirildi, geri kalan 12 hastada TEE esliginde sol atriyal diskin uygunsuz
pozisyonda yerlestirildigi, 5’inde 2 atriyal disk sol atriyumda agilmistir, 3’iinde
multipl ASD defekti nedeni ile yerlestirlemedi ve bir hastada device ¢ap1 defekte
gore kiiciik bulunup daha biiyiik ¢apli bir device ile replase edildi.

Sonu¢ olarak TEE; ASD defektlerin morfolojik ¢esitleri, ¢ap1t ve rimleri
saptamak i¢in 6nemli bir tekniktir, perkiitan yolla ASD defekti kapatilmasinda uygun
hasta belirlemede ayni zamanda islem sirasinda cihazin yerlestirilmesi ve
serbestlestirilmesinde yol gostericidir. Bunula birlikte emniyetli giivenilir ve efektif

bir noninvaziv yontem olarak kabul edilmistir (47).

Baska bir ¢aligmada perkiitan yolla ASD defektinin kapatilmasi sirasinda
kullanilan balon 6l¢iimii (sizing) ve TEE (balon sizing yapilmaksizin) metodlar1
dogrudan karsilastirildi. Balon sizing yapilmaksizin transkateter yolla ASD
defektlerinin kapatilmasi ne kadar giivenli ve etkin bir yontem oldugunu gdstermek
amaci ile 2 hasta grubu belirlendi. Birinci grupta 243 hastada (2.1-76 yaslarinda)
(ortalama yas 22) balon sizing islemi yapilmadi. TEE ile dogrudan maksimum defekt
cap1 Olciildii, maksimum capa gore genellikle 4-6 mm (defekt ¢ap1 14 mm’den az
ise), 5-8mm (defekt ¢ap1 14 mm’den fazla ise) ilave edilerek device gaplar1 segildi.
Birinci gruptaki hastalarin sonuglar1 271 hasta igeren ve balon sizing islem Oncesi
uygulanan ikinci gruptaki hastalarin sonuglari ile karsilastirildi (ortalama yas 11).
Birinci gruptaki hastalarda total 247 Amplatzer cihaz1 240 hastaya implante edildi. 2
hastada bir sonraki giinde cihaza bagli distal embolizasyon gelismis, bu nedenle
toplam 5 hastada basarisiz bir islem gerceklestirilmis oldu. Ote yandan ikinci
gruptaki hastalarla karsilastirildiginda embolizasyon insidanst siras1 ile 2/243, 2/271
ve 3 aylik takip sonunda basar1 oranlari sirasi ile % 94.1, % 95.8 tespit edildi. Sonug
olarak iki grup arasinda fark bulunmamistir. Bu nedenle transkateter yolla sekundum

ASD defekti kapatilmasinda balon sizing islemi gerekli olmadig: diisiiniilmustiir

(61).

Perkiitan yolla sekundum ASD kapatilmasinda ASD defekti ¢api tahmini
konusunda kullanilan yontemler EL-Said ve arkadaglari tarafindan retrospektif bir

calisma ile incelendi ve ¢aligmanin sonucunda ¢ap1 10 mm altinda olan defektlerde
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TTE, TEE ve balon sizing-fluroskopi (stretched diameter) 6lgiimleri benzer olmakla
beraber 10mm iistiinde defekt capi olmasi durumunda TTE ile yapilan ol¢iimlerin
gerceklik payr azalmaktadir. Bu nedenle TEE ile islem gergeklesebilecegi
diisliniilmiistiir. Ayn1 zamanda balon sizing isleminde stretched diameter (gergin

cap) Olctimii gerek TEE gerekse fluroskopi ile yapilabilir (62).

Krishnamoorthy ve arkadaglar1 preprosediirel TTE, TEE, SD (stretched
diameter, gergin ¢ap)-TTE, SD-fluroskopi yontemleri ile sekundum ASD defekti
olan 28 hasta prospektif olarak incelediler. Sonuglar1 EL-Said ve ark. sonuglari ile
karsilagtirdilar, 10 mm defekt capi sminir1 tespit edemediler. Sonu¢ olarak
preprosediirel TEE ile SD-fluroskopi sonuclar1 benzer, TTE biitiin ASD defekt

yontemleri ile iyi korelasyona sahip oldugu bulunmustur (63).

Bizim caligmada 165 hasta retrospektif olarak incelendi, hastalarin 6zellikleri
ve bulgular daha once belirtildi. ASD defekt morfolojisi nedeni ile balon sizing
islemine gerek duyuldu, geri kalan 158 hastada perkiitan yolla ASD defekti TEE
kilavuzlugunda kapatildi. 153 hastada ilk asamada cihaz yerlestirildi ve kalan 5
hastada device optimal bir sekilde yerlestirilemedi. Islem sonrasi erken donemde 3
hastada cihaz embolizasyonu gelisti, daha sonra yapilan 6 aylik takiplerde belirgin
major bir komplikasyon saptanmadi. Yalniz 3 hastada 6nemsiz-minimal derecede
rezidiiel sant gozlendi, Sonu¢ olarak islemin basaris1 yaklasik % 94.9 olarak

saptand1, bu da daha 6nceki ¢alismalarla ortiismektedir (61,62,63,64).
5.1. Cahismanin kisithhiklar

Bizim ¢alisma retrospektif randomize olmayan bir ¢aligmadir, hastalarin
bulgular1 dosyalar ve Koroner Anjiografi Labaratuvarinin kayitlari inceleyerek elde
edilmistir. Genellikle eriskin hastalar incelenmis ve yas ortalamasi diger ¢alismalara
gore daha yiiksektir (¢ocuklarda ASD defekti kapatma islemleri hastanemizde
genellikle Pediyatrik Kardiyoloji boliimii tarafindan uygulanmaktadir). Ayrica

kayittaki eksiklikler nedeni ile QP/QS orani gibi 6nemli bir parametre incelenemedi.

Diger c¢aligmalarda islem basarisi ilgilendiren hastanin boyu ve agirhigi

incelenmedi. Ayrica karsilagtirmak amaci ile kontrol grubu veya balon sizing yapilan
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bir grup olusturulamadi, ¢iinkii ASD perkiitan kapatilmasi sirasinda klinigimizde

balon sizing bazi1 6zel durumlar disinda rutin olarak uygulanmamaktadir.
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6.SONUC VE ONERILER

Perkiitan yolla sekundum ASD defektinin basarili bir sekilde kapatilmasinda
en 6nemli asama ASD defekt ¢ap1 tayinidir. Defekt ¢cap1 6l¢ilimii ve buna gore cihaz
secimi yapilmalidir, ¢iinkii cihaz capt olmasi gerektiginden biiyiik ise cihazin
yerlestirilmesinde zorluga neden olabilir. Ayn1 zamanda olmasi1 gerektiginden kiiciik
capli bir cihaz olursa defekti tam kapatamamasima ve cihaz embolizasyonuna neden

olabilir.

Balon sizing islemi ASD defekti dl¢iimii ve uygun cihaz se¢imi konusunda iyi
bir yontemdir. Ozellikle multipl ASD bulunan hastalarda ilk defekt balon ile okliide
edildikten sonra 2. Defekte ulasmanin kolaslasmasi, asir1 oval defektlerde ortalama
defekt capinin Olgiilmesi, akustik zorluklar gibi durumlarda ASD defekti en az iki
goriintiide Ol¢iilememesi durumlarinda kullanilabilir. Fakat islem siiresinin uzamasi
ve radyasyon maruziyetinin artmasmna neden olur. Ayrica fazla sisirilmesi
durumunda ASD defektini genisletebilir, bununla beraber islem sirasinda bradikardi

ve hipotansiyon gibi komplikasyonlara neden olabilir.

TEE ASD defekti 6l¢iimii i¢in balon sizing islemine iyi bir alternatif ve
benzer bir basar1 oranlarma sahip, defektin Ol¢limii disinda islem sirasinda cihaz
implantasyonu ve serbestlesmesinde ayrica komsu yapilarin korunmasinda 6nemli

bir role sahiptir.

Sonug olarak perkiitan yolla sekundum ASD defekti kapatilmasinda balon
sizing islemi gerekli degildir; TEE klavuzlugunda basarili ve gilivenilir bir islem
yapilabilir. Baz1 6zel durumlarda 6rnegin biiyilkk ASD defektinde, rim eksikliginde
(inferior rim eksikligi 6nemli bir emboli risk belirteci olarak dikkate alinmalidir)

cihazin yerlestirilmesi sirasinda balon sizing islemi yapilabilir.
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