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OZET

AYKAN HH. Cocuklarda transkatater atriyal septal defekt ve patent foramen
ovale kapatilmas1 deneyimleri, kisa, orta ve uzun donem sonuclarin
degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Kardiyoloji
Bilim Dali. Yandal Uzmanhk tezi. Ankara, 2013. Bu ¢alismada, boliimiimiizde
2000-2013 yillar1 arasinda transkatater yontem ile kapatilan sekundum atriyal septal
defektli (ASD) ve patent foramen ovaleli (PFO) vakalarimiz retrospektif olarak
degerlendirilip kisa, orta ve uzun donem sonuglarin ve islemde kullanilan farkl
yontemlerin islem basaris1 ve komplikasyonlar1 {izerine etkilerinin arastirilmasi
amaglandi. Arsiv taramasi sonrast 506 vaka ¢aligma kapsamina alindi, bunlardan 90
vakanin iglem Oncesi takip ve tami verilerini igeren dosyalarina ulagilamadi.
Calismamizda erkek:kiz orani 1:1,3, islem sirasindaki ortalama yas ve agirlik
strastyla 8,6+5,8 yil ve 28,9+£16,4 kg, ortalama izlem siiresi 6,05+3,7 yil (1 ay — 13,5
y1l) idi. islem ve skopi siireleri sirasiyla 61,5+23,5 dk ve 7,8+6,7 dk olarak bulundu.
Islem 90 (%17,8) hastada TTE esliginde yapildi, 214(%42) hastada “balloon sizing”
kullanildi. Hastalarin 67’sinde(%16) PH saptandi. Girisim yapilan 416 hastadan
401’inde(%96,3) basar1 saglandi. Basarili islem yapilan grupta basarisiz gruba gore
islem-skopi siireleri kisa, defekt ¢ap1 ve kullanilan cihaz boyutlar1 daha kiiciik
bulundu (p<0,05). Eksik rim varlig1 ve “balloon sizing” kullanimi basar1 {izerine
etkili bulunmadi. “Balloon sizing” kullanilan grupta islem ve skopi siiresi daha uzun,
total septum/cihaz orani ise daha kiigiikk idi (p<0,05). Secilmis vakalarda, TTE
esliginde kapatma girisiminin islem ve skopi siiresini kisalttigr goriildi (p<0,05).
Katater odasinda goriillen %32,4°liikk rezidii oraninin izlem sonunda %0,9 oldugu
saptandi. Major komplikasyon (kurtarici cerrahi, trombiis, erozyon) ve mindr
komplikasyon (en sik ritm bozukluklari) oranlar1 %1,4 ve %1,8 idi. Embolizasyon ve
mortalite izlenmedi. Hastalarin %7,7’sinde izlemde tedavi gerektirmeyen holter
bozuklugu saptandi. Calisma sonucunda transkatater ASD ve PFO kapatma
islemlerinin deneyimli uygulayicilar tarafindan yapildiginda giivenli ve etkili bir
yontem oldugu, defektin santral yerlesim gosterdigi ve rimlerinin yeterli oldugu
durumlarda TTE kilavuzlugunda yapilan islemlerin skopi siiresini azaltmasi ve genel

anestezi gerektirmemesinin ek bir avantaj oldugu goriildii.



ABSTRACT

AYKAN, H.H., Transcathater atrial septal defect and patent foramen ovale
closure experiences in children, evaluation of short, intermediate and long term
outcomes. Hacettepe University Faculty of Medicine, Department of Pediatric
Cardiology. Thesis for expertness in Pediatric Cardiology. Ankara, 2013. In this
study, we aimed to evaluate transcathater atrial septal defect (ASD) and patent
foramen ovale (PFO) closure experiences, short, intermediate and long term results
and investigate the effects of different methods on procedural success and
complications between 2000-2013, in our department. After the archive scanning,
506 cases included for study, of 90 cases files that containing data about follow-up
and diagnosis before the procedure could not be reached. Male:female ratio was
1:1,3, mean age and weight was 8,6+5,8 years and 28,9+16.,4 kg respectively during
procedure, mean follow-up period was 6,05+3,7 years (1 month — 13,5 years). Mean
procedure and flouroscopy duration was 61,5+23,5 and 7,8+6,7 minutes respectively.
The procedures were performed under TTE guidance in 90 (17,8%) cases, balloon
sizing used in 214 (42%) cases. Pulmonary hypertension was observed in 67 (16%)
cases. Within closure attempted 416 cases, the procedure was successful in 401
(96,3%). Procedure-fluoroscopy durations were shorter, defect and device sizes were
smaller in successful group than unsuccessful group (p<0,05). The presence of
deficient rim and use of “balloon sizing” were not influential on procedural success.
In balloon sizing group, longer procedure-fluoroscopy duration and lower total
septum/device ratio were observed (p<0,05). In selected cases, it was found that TTE
guidance shorten the procedure-fluoroscopy duration(p<0,05). Rezidual shunt was
seen in 32,4% and 0,9% of patients immediately after procedure and at the end of
the follow-up respectively. Major (rescue surgery, thrombus, erosion) and minor
(most frequently rhythm disorders) complications rate were %1,4 and %]1,8
respectively. No embolisation and mortality were observed. Benign holter
abnormalities were observed in 7,7% of patients. In conclusion, transcathater ASD
and PFO closure is a safe and effective method. Reducing the fluoroscopy time and
not requiring general anesthesia are the additional advantages of the defect closure

with TTE guidance in the presence of sufficient rim and centrally localized defect.
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SIMGELER ve KISALTMALAR

ABD Amerika Birlesik Devletleri
ASD Atriyal septal defekt

ASO Amplatzer Septal Occluder
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FDA Food and Drug Administration
FO Foramen ovale

GSO Gore Septal Occluder

GHSO Gore Helex Septal Occluder
IAS Interatriyal septum

IKE Intrakardiyak ekokardiyografi
IKE intrakardiyak ekokardiyografi
IVK Inferior vena kava

KS Koroner siniis

MAUDE Manufacturer and User Facility Device Experience

MRG Manyetik rezonans goriintiileme
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1. GIRIS ve AMAC

Atriyal septal defektler (ASD), interatriyal septumun herhangi bir yerinde
lokalize olabilen ve gelistigi embriyonik katmana gore isimlendirilen, konjenital kalp
hastaliklarinin %8-10’unu olusturan defektlerdir [1]. Son yillarda ekokardiyografinin
rutin kullanima girmesiyle ASD tanisi alan hasta sayisi artma egilimindedir [2].
Defektler siklikla fossa ovalis bolgesinde goriiliir ve sekundum ASD olarak
isimlendirilir. Ote yandan endokardiyal yastik¢ik bolgesi (primum ASD) ve siniis
venozus septumda da (siniis venozus tip ASD) goriilebilirler. Atriyal septuma ait bir
defekt olmamasina ragmen soldan saga sant olusturmalar1 nedeni ile koroner siniis
tipi defektlerde genellikle ASD baslig1 altinda incelenmektedir.

Atriyal septal defektli ¢ocuklarin ¢ogu asemptomatiktir. Semptomatik olan
vakalara kapatilma islemine kadar antikonjestif tedavi verilmeli ve soldan saga
Oonemli miktarda santin, pulmoner ve sistemik akimlar oranmnin 1,5 veya iizerinde
oldugu vakalarda defekt kapatilmalidir.

Patent foramen ovale, fetal hayatta bulunmasi gereken ve bir¢ok erigkinde de
devamlilik gosterebilen normal bir interatriyal baglantidir. Saglikli erigkilerde
yapilan transézefageal ekokardiyografi (TEE) calismalarinda PFO siklig1 %24 olarak
rapor edilirken, bir otopsi ¢aligmasinda ise ilk 3 dekatta %34,3 olarak bildirilmistir
[3, 4]. Patent foramen ovale’nin kriptojenik inmeler, transient iskemik ataklar ve
migren basagrilart ile iliskili oldugu, serebrovaskiiler olay geciren hastalarda
gecirmeyenlere oranla ¢ok daha yiiksek oranlarda (%40-70) tespit edildigi
bildirilmistir. Dolayisiyla PFO’nun olas1 etyolojik rolii nedeniyle, bu hastalar
antitrombotik ilaclarla izlenmekte veya PFO’lar1 kapatilmaktadir. Ancak PFO
kapatilmasinin bu hastalara sagladigi fayda literatiirdeki mevcut veriler 1s18inda
tartismal1 goriilmekte, 6te yandan heniiz bu duruma 1s1k tutacak randomize kontrollii
bir ¢alisma bulunmamaktadir [5-7].

Interatriyal defektlerin cerrahi olarak kapatilmasi acik yontemle ve defekt
goriilerek yapilmaktadir. Islem esas olarak median sternotomi ile yapilsa da
giiniimiizde 6zellikle kii¢iik gocuklarda parsiyel sternotomi de kullanilmaktadir [8, 9].
Yillar icinde cerrahi tekniklerdeki gelismelerle birlikte normal pulmoner vaskiiler

rezistanslt ¢ocuklarda ASD cerrahisinin mortalite ve morbiditesi ihmal edilebilir



diizeylere inmistir. Cerrahi yontemlerdeki gelismelerin yani sira Mills ve King [10]
ilk kez 1976’da transkatater cihaz yerlestirilmesi ile ASD kapatmislar ve daha
sonralar1 Amplatzer septal occluder, CardioSEAL, Gore HELEX septal occluder,
Clamshell occluder, Sideris Buttoned cihaz1 ve BioSTAR gibi bircok farkli cihaz
gelistirilmigtir. Yillar iginde sternotomi dezavantajlarinin olmamasi ve hastanede
yatis siiresinin kisalmasi nedeniyle transkatater sekundum ASD ve PFO kapatilmasi
tercih edilen yontem haline gelmistir.

Ulkemizde interatriyal defektlerin transkatater kapatilmasi ilk olarak 1999
yilinda klinigimizde uygulanmistir. Bu c¢alismada; 2000 yilindan itibaren (ilk
deneyimlerimizi de igeren) iilkemizde en uzun izlem siiresi olan, transkatater
kapatilan sekundum ASD ve PFO’lu vakalarimiz, retrospektif olarak
degerlendirilerek islemlere ve izlemlere ait kisa, orta ve uzun donem sonuglari,
islemde kullanilan farkli yontemlerin iglem basaris1 ve komplikasyonlar iizerine

etkilerinin arastirilmasi amaclandi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. insidans

Atriyal septal defektler en sik goriilen konjenital kalp hastaliklarindandir,
cocuklarda goriilen konjenital kalp hastaliklarinin %8-10"unu olusturur. Hastalarin
%30-33"1i eriskinlik déneminde tam alir. Insidansmin 2002 yilinda yapilan bir
caligmaya gore 100.000 canli dogumda 56 oldugu tahmin edilmektedir [1, 11]. Ancak
giincel tahminler oOzellikle ekokardiyografinin daha ulagilabilir olmasi ve rutin
kullanima girmesiyle ASD insidansinin 100.000 canli dogumda 100 civarinda oldugu
diistiniilmektedir [2]. Sekundum ASD’lerde kiz:erkek orani 2:1 iken siniis venozus
tipi defektlerde belirgin cinsiyet farki rapor edilmemistir [12, 13]. Tiim ASD’lerin
yaklagik %75’ini sekundum tip defektler olustururken, bunu %20 oraninda goriilen
primum ve %35 oraninda goriilen siniis venozus tipi defektler olusturur. Atriyal
septuma ait bir defekt olmamasina ragmen soldan saga sant olusturmalar1 nedeni ile
koroner siniis tipi defektlerde genellikle ASD bashgi altinda incelenmektedir.
Koroner siniis tipi defektlerin tek baslarina goriilmeleri oldukc¢a nadirdir (<%]1),
siklikla sistemik ven6z anomaliler veya heterotaksi sendromlari ile birliktelik gosterir
[14].

Transozefageal ekokardiyografi bazli yapilan bir c¢alismada saglikl
yetiskinlerin %24’tiinde PFO saptandig1 goriilmistiir [4]. Mayo Clinic tarafindan
yapilmis 965 vakalik bir otopsi ¢calismasinda hayatin ilk 10 dekat1 i¢inde yaslara gore
PFO insidans1 ve boyutu degerlendirilmistir [3]. Bu ¢alismada genel PFO insidansi
%27,3 olarak rapor edilirken, PFO insidansinin yas ile birlikte azaldig1 goriilmiistiir.
Bu calismada hayatin ilk dekatinda PFO insidansi %34,3 iken, bu oranin 4-8. ve 9-
10. dekatlarda sirasiyla %25,4 ve %20,2 oldugu rapor edilmistir. PFO boyutlarinin
ise arttigl ilk dekatta 3,4 mm olan ortalama c¢apin 10. dekatta 5,8 mm oldugu, bu
durumun zaman i¢inde fossa ovaliste goriilen genislemeyle ilskili oldugu
diisiiniilmiistiir. Ayn1 calismada kiz ve erkekler arasinda PFO goriilme sikligi

acisindan 6nemli fark saptanmamustir [3].



2.2. Embriyoloji, Anatomi ve Siniflandirma

Atriyumlarin septasyonu en erken gestasyonun 5. haftasinda baslar, ilk
asamada ana atriyumun siiperior bolgesinden koken alan septum primum kaudale
dogru gelisim gosterir, atriyum ve ventrikiiller arasinda yer alan endokardiyal
yastik¢iklara dogru ilerler, ostium primum’u kapatarak sag ve sol atriyumu
birbirinden ayirir. Ancak bu ayrilma gelismeden hemen Once septum primum
tizerinde ostium sekundum geligir. Son asamada septum primumun sag atriyuma
bakan tarafinda siniis “horn”un sag atriyum yapisina katilmasi ile bir kabart1 seklinde
septum sekundum olusur. Septum sekundum atriyumlar1 birbirinden tamamen
ayirmaz, orta bolimiinde foramen ovale olarak adlandirilan defekti igerir. Foramen
ovale solundaki septum primumun fleksibl bir parcasi (“flap”) tarafindan kapatilir
[14]. Septum primum ve sekundumun gelisim asamalar1 Sekil 2.1°de sematize
edilmistir.

Fetal hayat boyunca agik olan foramen ovale; bu donemde oksijenize kanin
sag atriyumdan sol atriyuma gecisine aracilik eder. Yaklasik %70 kadar olguda
dogumla birlikte sol atriyum basincindaki artis iki septumun birbirine yapismasini
saglayarak santin kapanmasina neden olur. Foramen ovalenin sag atriyumdaki
kalintis1 fossa ovalis olarak adlandirilir. Ote yandan vakalarin %25-30’unda septal
yapisma olmaz, foramen ovalenin primum septumla tamamen ¢evrildigi ancak tam
yapigsmanin olmadig1 durum patent foramen ovale olarak adlandirilir. Cap1 1 ile 10
mm arasinda degisen PFO’larda eksik septal doku s6z konusu degildir. Konjenital
veya kazanilmis olarak sag atriyum veya sol atriyum basincinda artisa neden olan
durumlarda PFO {izerinde sant goriilebilecegi gibi, intrakardiyak kateterler ile sol
atriyuma gecilmesine de imkan tanir. Daha nadir olarak fetal hayatta septasyon
siirecinin tamamlanmasina ragmen sag ve sol atriyum arasindaki iliskinin devam

ettigi gortliir, bu durum atriyal septal defekt olarak adlandirilir [14].
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Sekil 2.1. Septum primum ve sekundum embriyolojik gelisim asamalari

Atriyal septal defektler, embriyolojik ve anatomik lokalizasyonuna gore
simiflandirilirlar. Fossa ovalis bolgesinde ve genellikle izole olarak goriilen defektler
sekundum ASD, fossa ovalisin siiperiorunda gozlenen defektler siiperior siniis
venozus veya siiperior vana kava (SVK) tipi ASD, fossa ovalisin inferiorunda yer
alan defektler inferior siniis venozus veya inferior vena kava tipi (IVK) ASDler

olarak siniflandirilir (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. Atriyal septal defektler

-Sekundum ASD; defektif valv dokusu, septum primumun defektif-ektopik
rezorbsiyonu veya septum sekundumun defektif gelisimi sonucu fossa ovalisin
santral bolimiinde goriilen defektlerdir. Bu tip defektler genellikle tektir ancak
nadiren multiple septal fenestrasyonlar seklinde de goriilebilir. Sekundum ASD’ler

tim ASD’lerin %70’ini olusturur. Defekt biiyiikliigli degiskendir 3mm’den kiiciik

olabilecegi gibi 20 mm’nin iizerinde de olabilir.

Sekundum ASD, siniis venozus veya primum ASD gibi diger defektlerle
birlikte goriilebilir. Sekundum ASD hastalarinin bir kisminda fonksiyonel mitral valv

prolapsusu (MVP) goriilebilmektedir. Bu durumun sag ventrikiil yliklenmesine bagl

degisen sol ventrikiil geometrisinden kaynaklandig diisiiniilmektedir [15].




-Siniis venozus tipi ASD; inferior veya siiperior vena kavanin atriyal septum
lizerine “straddling” olusturacak sekilde malpoze oldugu defektlerdir [16]. Fossa
ovalis smirlart disinda ve sag atriyumun vendz baglantilar1 ile iligkilidirler.
Embriyonel donemde siniis venozusun ektopik veya inkomplet rezorbsiyonu, sag
pulmoner venleri IVK ve SVK’dan ayiran duvarda defekte ve siniis venozus tipi
ASD gelisimine yol agar [17]. Siniis venozus tipi ASD’ler siklikla SVK tipindedir,
nadiren fossa ovalisin inferiorunda (IVK tipi) olarak goriilebilirler. Bu tip ASD’lerin
sag pulmoner venin catisindaki defekte bagl oldugu ve gergek bir ASD’den ziyade
parsiyel anormal vendz doniis anomalisi olarak degerlendirilmesi gerektigini savunan
goriisler de vardir [17].

-Primum ASD; septum primumun endokardiyal yastik¢iklarla birlesememesi
sonu gelisen defektlerdir.Defekt interatriyal septum’un (IAS) bazalinde ve genellikle
genistir. Primum ASD’ler genellikle izole degillerdir. Siklikla atriyoventrikiiler (AV)
kapak, ventrikiiler septum veya AV kanal defektleri ile birlikte goriiliirler.

-Koroner siniis tipi ASD; “unroofed” veya catisiz KS olarak ta bilinen ASD
tipi, sol atriyum ile koroner siniis arasindaki duvarin gelisimindeki defekt olarak
tanimlanir. Defekt interatriyal septumda olmamakla birlikte atriyum seviyesinde
soldan saga sant yarattig1 icin bu grupta degerlendirilmektedir. Bu defekt parsiyel
veya tam olabilir. Koroner siniis tipi ASD’ler hemen her zaman sol SVK ile

birliktelik gdsterir.

2.3. Patofizyoloji

Atriyal septal defektlerin patofizyolojisi pulmoner ve sistemik vaskiiler
direnglere, sag ve sol ventrikiil kompliyansina ve defekt capina bagli olarak
degisiklik gosterir. Dolayisiyla ASD patofizyolojisini prenatal ve postnatal doneme
gore ayri olarak degerlendirmek uygun olacaktir.

-Prenatal fizyoloji; fetal hayatta yiiksek pulmoner arter vaskiiler direnci
nedeniyle pulmoner kan akimi sinirlidir. Bu nedenle sag atriyuma gelen kan akiminin
biiylik ¢cogunlugu foramen ovale yolu ile sol atriyuma gecer. Dogumla birlikte
pulmoner vaskiiler direngteki progresif diisme, sol atriyuma dénen pulmoner vendz
akimindaki ve sistemik vaskiiler direngteki artis sonucu sol atriyal basinci sag
atriyumdan yliksek hale gelir. Postpartum donemde meydana gelen bu degisiklikler

foramen ovalenin fonksiyonel olarak kapanmasina neden olur.



Atriyal septal defekt varliginda intrauterin fizyoloji de herhangi bir degisklik
beklenmemektedir. Esas hemodinamik degisklikler dogumdan sonra baglar. Erken
donemlerde sag ventrikiil duvarimin kalin ve kompliyansinin az olmasi nedeniyle
soldan saga sant orani olduk¢a azdir. Ancak ilerleyen donemde sag ventrikiiliin
azalmis pulmoner vaskiiler dirence adaptasyonu ve kompliyansinda azalma ile soldan
saga sant daha belirgin hale gelir. Cocuklarda kardiyak ve solunum sikluslari
sirasinda  ASD lizerinde gecici sagdan sola sant izlenebilmektedir. Ventrikiil
sistolliniin hemen baginda atriyal relaksasyon fazinda atriyum basinci diisiis izlenir
bu diisiis sol atriyumda saga gore daha hizli gelisir, 6te yandan ispirasyon sirasinda
intratorasik basingtaki diislis sistemik vendz doniiste artis, pulmoner vendz basingta
diisiis ile sonuglanir. Bu tiir gecici olarak adlandirilan sag-sol santlar yenidogan
doneminde hafif siyanoza neden olabilmektedir.

-Postnatal fizyoloji; kiigcikASD’lerde sol atriyum basincinin sagdan hafifce
yiiksek olmasi, oksijenize kanin soldan saga dogru siirekli sant1 ile sonuglanir. Iki
atriyum arasindaki basing gradiyenti ve santin miktarini, defektin ¢ap1 ve sag-sol
kalbin kompliyans1 belirler. Sag ventrikiil kompliyansinin sola gore daha fazla
olmasi nedeniyle, sag ve sol atriyum basinglarinin esit oldugu genis defekt varliginda
bile soldan saga sant goriilebilmektedir. Bu sant, normalde olmasi gerekenden farkl
olarak kan akiminin bir kisminin sol atriyumdan sag atriyuma buradan sag ventrikiil,
pulmoner arter ve sol atriyum yolunu izleyerek tekrar sag atriyuma dondiigii gereksiz
bir dongiiye neden olur. Bu durum, pulmoner dolagima katilan kan akiminin sistemik
dolasima katilandan daha fazla olmasi ile sonug¢lanir. Pulmoner akimin sistemik
akima orani 8:1’e kadar yiikselebilir, ancak asemptomatik genglerde bu oran 2:1 ile
5:1 arasinda olma egilimindedir.

Atriyal septal defektten gecerek sag kalp bosluklarina yonlenen artmig akim
sag ventrikiil ve atriyumda genislemeye neden olur. Trikiispit ve pulmoner annulusta
meydana gelen genisleme kapaklarin inkompetan hale gelmesine neden olabilir. Sag
ventrikiildeki yiiklenme ve genisleme, septumun sola deviasyonu ile sol ventrikiiliin
diyastolik konfigiirasyonunda bozulma ile sonuglanir. Anormal sol ventrikiil
geometrisi sonucunda mitral valv prolapsusuna veya mitral lifletin siiperior sistolik
hareketi gozlenebilir [18].

Artmig pulmoner akim, pulmoner arter, kapiller ve venlerde dilatasyonla

pulmoner hipertansiyon gelisimine neden olabilir. Bu durum zaman iginde pulmoner



arterlerde medial hipertrofi ve arteriollerde muskiilarizasyonu tetikleyerek pulmoner

vaskiiler obstriiktif hastalik gelisimi ile sonuglanabilir [19, 20].

2.4. Genetik ve Cevresel Risk Faktorleri

Atriyal septal defektlerin ¢ogu sporadik olsada, ailesel vakalar da
tanimlanmistir.  ASD’ler bazen de bir konjenital sendromun parcasi veya
tanimlanmisg bir genetik defekt ile birlikte de goriilebilirler.

-Holt-Oram sendromu; otozomal dominant gecis gOsteren, list ekstremite
defektleri (siklikla radius, karpal kemikler ve/veya bagparmak) ve en stk ASD olmak
tizere kardiyak septal defektlerle birliktelik gosteren sendromdur. Kardiyak ileti
bozukluklar1 da sik goriiliir [21]. Sekundum ASD’ler ayrica Noonan, Down,
Kleinefelter, Williams, Kabuki, Goldenhar ve Ellis Van Creveld sendromlar1 ile
birliktelik gosterebilmektedir.

Bazi Holt-Oram’l1 ailelerde transkripsiyonel diizenleyici proteini kodlayan
TBXS5 geninde mutasyonlar saptanmistir[22]. Mutant proteinin, Gata-4 ile iligkisi
bozulur ki, bu protein ayn1 zamanda ailesel vakalardan sorumludur [23]. Gata-4’{in
atriyoventrikiiler kanal ve sag ventrikiil gelisiminde 6nemli role sahip oldugu
bilinmektedir [24].

-Diger mutasyonlar; TBX5 ve Gata-4 mutasyonlarinin yani sira atriyum
gelisimi sirasinda yiiksek miktarda eksprese edilen MYHC6 (miyozin agir zincir 6)
geni mutasyonlarinda izole ASD’ler [25], NKX2-5 mutasyonlarinda otozomal
dominant gecis gosteren ve siklikla ASD seklinde goriilen iskelet tutulumu olmadan
konjenital kalp hastaligi ve ritm bozukluklar1 goriilebildigi rapor edilmistir [26] .

-Maternal hastaliklar ve cevresel risk faktorleri; genetik faktorlerin yanisi
ASD gelisiminde rol oynadigi diigiiniilen bazi maternal ve cevresel faktorler de
tanimlanmistir. Pregestasyonel diyabet, fenilketoniiri ve inluenza’min yanisira
retinoidler, non-steroidal antiinflamatuar ilaglar, antikonviilzanlar, talidomid, sigara

ve alkol maruziyetinin de ASD gelisimi ile iliskili oldugu rapor edilmistir [27, 28].

2.5. Eslik Eden Anomaliler
Atriyal septal defektler siklikla diger konjenital kardiyak anomalilerle
birliktelik gosterir. Mevcut kardiyak anomali genellikle ASD’nin kendisinden ¢ok



daha 6nemli olsa da, bazi1 vakalarda ASD varligi1 normal fizyolojinin saglanabilmesi
icin hayati 6neme sahiptir. Bu durumlara 6rnek olarak olarak biiyiik arterlerin tam
transpozisyonu vakalarinda pulmoner ve sistemik dolagimin karisimina izin vermesi
veya trikiispit atrezisi durumlarinda sag atriyumdaki kanin sol bosluklara gecisine
izin vererek kardiyak debinin saglanmasina katkisi verilebilir. Yine benzer sekilde
hipoplastik sol kalp sendromu ve total anormal pulmoner vendéz doniis anomalisi
durumunda ASD varlig1 hayati 6neme sahiptir [14].

Parsiyel anormal vendz doniis anomalisi siniis venozus tipi ASD’lerin
%90’ma eslik etseler de, nadir olarak sekundum tip defektlerle de goriilebilirler.
Valviiler tip pulmoner stenoz ve ASD birlikteligi sik olarak rapor edilse de, pulmoner
kapak iizerinde goriilen bu artmis gardiyentin kapaktaki anormallikten ziyade artmis
akima bagli olabilecegi de akilda tutulmalidir. Daha 6nce de bahsedildigi gibi KS tipi
ASD’lere ve sol SVK birlikteligi de oldukca siktir. Ayrica Lutembacher sendromu
olarak bilinen; ASD ve mitral stenoz birlikteliginin oldugu bir klinik tablo da
tanimlanmustir [29].

Konjenital kalp defektlerinin yani sira, ASD olgularinda “noncompaction” ve

apikal hipetrofik kardiyomiyopati varligi da rapor edilmistir [30, 31].

2.6. Klinik Bulgular

2.6.1. Oykii

Izole sekundum ASD ve diger ASD tiplerinin kiigiik olanlar1 bebeklik ve
cocukluk doneminde genellikle herhangi bir semptom’a neden olmazlar. Tani
siklikla rutin muayene sirasinda duyulan iifiirim veya bagka nedenlerle yapilmis olan
EKG, telekardiyogram veya ekokardiyografi tetkikleri sirasinda insidental olarak
konulur. Ote yandan sistemik ve pulmoner basinglar arasindaki dengeye bagl olarak,
ASD iizerindeki sagdan sola sant nedeniyle bazi yenidoganlarda hafif siyanoz
goriilebilir.

Nadir olarak genis ASD’si olan bazi1 vakalar infant donemde kalp yetmezligi,
tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlar1 ve gelisme geriligi ile bagvurabilir. Bazi
infantlarda kalp yetmezligi tablosu gelisebilirken benzer hemodinamiye sahip baska
hastalarin asemptomatik olmasi net olarak aciklanamamaktadir. Ancak bu durumu
pulmoner vaskiiler yatakta meydana gelen “remodelling” siirecinin baz1 hastalarda

daha hizli olmasi ile agiklayan goriisler bulunmaktadir [32]. Andrews ve ark. [33]
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2002 yilinda, bir yasindan once gelisme geriligi nedeniyle diizeltici cerrahi
uygulanan altt ASD vakasinin besinde onemli ekstrakardiyak problemlerin oldugunu
rapor etmistir. Bu nedenle ASD’li infantlarda gelisme geriliginin eslik eden
ekstrakardiyak anomalilere bagli olma ihtimalinin yiiksek oldugu akilda tutulmalidir.

Daha biiylik ¢cocuklarda yasin ilerlemesiyle artis gosteren yorgunluk ve dispne
yakinmalar1 goriilebilir. Diizeltici cerrahi uygulanmamuis erigkinlerde sol ventrikiil
kompliyansinin azalmasi, koroner arter hastaligi ve hipertansiyon gibi eslik eden
patolojiler nedeniyle sant miktarinda artis ve kalp yetmezligi bulgular1 goriilebilir.
Hastalarin biiyilk ¢ogunlugu 40 yasindan Once semptomatik hale gelmis olur.
Eriskinlerde ensik semptom veren durum atriyal aritmilerdir, bunun yani sira
hastalarin yarisindan fazlasinda dispne ve yorgunluk goriildiigi rapor edilmistir [34].

Ayrica diizeltici cerrahi uygulanmamis ve Eisenmenger tablosu gelismis
hastalar siyanoz veya eforla gelisen senkop sikayetleri ile bagvurabilirler.

2.6.2. Fizik muayene

Fizik muayenenin ilk asamasinda ASD ile iligkili oldugu bilinen bazi
sendromlara ait fenotipik bulgular kaydedilebilir. Bunlardan en énemlisi Holt-Oram
sendromudur (Bkz boliim 2.3). Atriyal septal defektli hastalarin, komplike ve kalp
yetmezliginde olmamalarina ragmen boy ve kilolarinin yaslarina gore belirlenen
standartlarin altinda oldugu, bu hastalarin diizeltici operasyonlar1 sonrasinda boy ve
kilo persentillerinde artis oldugu goriilmiistir [35].

Ozellikle uzun siireli ve genis soldan saga santhi hastalarda prekordiyal
palpasyonda fark edilebilecek 6nemli bir muayene bulgusu ise atriyal genislemeye
bagli olusan prekordiyal kabarikliktir. Bu hastalarda hiperdinamik sag ventrikiil
vurularinin  sol alt sternal kenar ve subkostal bolgeden palpe edilmesi de
miimkiindiir. Pulmoner vaskiiler hastalik gelismis ve sag ventrikiil ¢ikim yolu
obstriiksiyonu bulunan olgularda daha az hiperdinamik sag ventrikiil vurusu palpe
edilir. Genislemis pulsatil pulmoner arterlerin sol ikinci interkostal aralikta palpe
edilmesi miinkiin olabilmektedir, bu vuru pulmoner hipertansiyon varliginda daha
belirgin olarak hissedilir [14].

Saglikli insanlarda ikinci kalp sesisinin (S;) solunumsal olarak ciftlesmesi
fizyolojik bir varyasyondur. Ote yandan &zellikle genis ASD’li ve normal pulmoner
arter basingli hastalarda S, de goriilen genis ve sabit ¢iftlesme hastalik igin

karakteristik fizik muayene bulgularindandir. Okul ¢ocuklari {izerinde yapilan genis
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bir ¢alismada ASD hastalariin %90’minda ikinci kalp sesinde sabit ¢iftlesme
izlendigi kaydedilmistir [36]. Yatar pozisyonda ikinci kalp sesinde sabit olmasa da
nispeten daha belirgin genisleme olabilecegi i¢in hastalarin oturur veya ayakta
muayene edilmesi 6nerilmektedir.

Atriyal septal defektten gegen kanin diisiik velositesi ve duyulabilecek
diizeyde iiflirim olusturmaya yetmez, bu tlrblilan akima ait iifiirim ancak
intrakardiyak fonokardiyogram yolu ile gosterilebilir. Ancak ASD hastalarinda

asagida siralanan diger bazi tifiiriimlerin duyulmasi miimkiin olabilmektedir

e Pulmoner kapaktan gecen akim miktarindaki artisa
bagli olarak duyulan midsistolik pulmoner akim veya
ejeksiyon iflirimii, klasik olarak orta genis santli
hastalarda duyulur ve fonksiyonel iifiirimlerden daha
siddetlidir. Cocuk hastalarin %94’tinde duyuldugu
rapor edilmistir [36]. Tipik olarak en iyi sol ikinci
interkostal aralikta duyulur. Tril alinmasi1 ¢ok genis
defekt veya pulmoner stenoz lehinedir.

e Akciger alanlarinda periferal pulmoner arterlerin hizl
dolumuna bagli duyulan kresendo-dekresendo tarzinda
sistolik tifiirim.

o Trikiispit kapakta artmis akima bagli olarak ve akimlar
oraninin 2’nin lizerinde oldugu durumlarda duyulan
hafif-orta frekanshi kisa, yumusak wvasifli, mid-
diyastolik iifiiriim. Bu iifiirlim en iyi sol alt parasternal
kosede duyulur ve inspirasyonla siddetinde degisiklik
olmaz.

e Pulmoner arter ve annulusunun dilatasyonuna bagl
olarak gelisen pulmoner yetmezlige ait diisiik perdeli

diyastolik tiftiriim.

Hastalarin  biiyilk c¢ogunlugunda siyanoz gorilmez. Ancak pulmoner
hipertansiyon, ciddi sag ventrikiil ¢ikis yolu obstriiksiyonu ve ostkian valvin
IVK kanin1 dogrudan sol atriyuma yonlendirdigi durumlarda siyanoz

goriilebilmektedir. Pulmoner hipertansiyon ve buna bagh olarak sag sol sant
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gelistiren siyanotik hastalarda ASD’nin dinleme bulgularinda degisiklikler
izlenir [14].

e Juguler vendz basing trasesinde sag atriyal
kontraksiyona baghh genis “A” dalgalari, sag
atriyumun presistolik distansiyonuna bagli olarak
dordiincii kalp sesi duyulur.

e Pulmoner {flirlim ejeksiyon voliimiiniin azalmasina
bagli olaraktan daha kisa ve yumusaktir.

e Trikispit akim tifiiriimii kaybolur.

e Pulmoner yetmezlige ait yiiksek perdeli diyastolik
ifiirim (Graham Steell iifiiriimii) duyulur.

e Trikiispit yetersizligne bagli olarak duyulan holositolik

ifliriim en 1y sag alt parasternal kenarda duyulur.

2.7. Tam

2.7.1. Elektrokardiyogram

Atriyal septal defektlerde, EKG bulgular1 defektin tipi ve boyutuna bagh
olarak degisklik gosterebilmektedir. Belirgin atriyal ve ventrikiiler dilatasyonun

olmadig kiigiik defektlerde EKG normaldir.

P dalgalar1 sekundum ASD’lerde tipik olarak normaldir. Siniis venozus tipi
defekti olan hastalarin nerdeyse yarisinda frontal planda P aksmin 30 dereceden
kiiglik oldugu (DIII ve aVF’de negatif, aVL’de pozitif) rapor edilmistir [13].
Hastalarin PR mesafesinde uzama goriilebilir, bu uzama yas ile birlikte artig gosterir
[37]. Birinci derece AV blok ASD’lerin her tipinde goriilebilecegi klasik olarak sag
dal blogu ve sol anterior fasikiiler blok ile birlikte primum ASD’lerde goriiliir.
Frontal planda QRS aksi siklikla “clockwise loop” ile +95 ile +135 (sag aks
deviasyonu) derece arasindadir. Primum ASD diger defekt tiplerinden EKG’deki
“counterclockwise loop” ve sol aks deviasyonu ile ayirt edilebilir.

Sag ventrikiil kavitesinin ve ¢ikis yolunun orantisiz kalinlagmasina bagl
olarak QRS siiresinde hafif uzama ve karakteristik rSr’ ve rsR’ paterni izlenebilir.

Inkomplet sag dal blogu veya sag ventrikiilde ileti gecikmesi olarak da tanimlanan bu

13



durum bir iletim bozuklugundan ziyade hipetrofi ile iligkilidir. Japon okul ¢ocuklari
tizerinde yapilan bir ¢alismada asemptomatik ASD’li hastalarin %79’unda bu EKG
orneginin goriildiigiic rapor edilmistir [36]. Pulmoner hipertansiyonun ilerledigi
vakalarda V1’deki rSr’ 6rneginin yerini uzun monofazik R dalgasi ve derin ters T
dalgasina biraktig1 goriliir.

Atriyal septal defektli hastalarda tanimlanan diger bir EKG bulgusu da
Inferior derivasyonlarda R dalgasinin  tepesinde izlenen centiklenmedir.
“Crochetage” olarak ta adlandirilan bu paternin en az bir inferior derivasyonda
goriilmesinin pediatrik hastalarda ASD tanisindaki sensitivitesi %32, spesifitesi %86
olarak rapor edilmistir [38].

Atriyal septal defektli hastalarda yapilan elektrofizyolojik ¢aligmalarda, klinik
onemi olmasa da insidansi yagla iligkili olarak artis gosteren ve erken ¢ocukluk
doneminde basladig1 diisiiniilen siniis nod disfonksiyonu rapor edilmektedir [39, 40].
Bu hastalarin siniis nod toparlanma ve sinoatriyal iletim zamanlarinda artis oldugu

gosterilmigtir [41].
2.7.2. Akciger grafisi

Defektin kiiciik ve santin az oldugu ASD’lerde akciger grafisi genellikle
normaldir. Genis santin oldugu vakalarda akciger filminde tipik olarak sag kalp
bosluklarinda genisleme ve artmis pulmoner vaskiilarite bulgular1 goriiliir. Pulmoner
vaskiilarite artis1 tipi olarak akcigerin periferine kadar yayilir, pulmoner trunkus ve
ana dallar1 genislemis olarak izlenebilir. Genislemis pulmoner trunkus ve dallarinin
kalbin ve aortanin kontiirlerini gizlemesi nedeniyle kalp siliieti tipik olarak liggen
goriiniimiindedir. Sag atriyum ve sag ventrikiilde genislemenin yaninda sol kalp
bosluklari normal goriiniimdedir. Pulmoner hipertansiyon gelisen vakalarda
pulmoner vaskiilarite artis1 yerini periferik vaskiilaritenin azaldigi budanmis agag
manzarasina birakir.

Siniliz venozus tipi ASD hastalarinda, pulmoner venin inferior vena kavaya
acildig1 bolgede akciger filminde “scimitar isareti” olarak da adlandirilan anormal
dansite artig1 goriilebilir. Scimitar isareti sag kardiyofrenik alana yaklastikca
genisleyen, vertikal ve hafif kavisli sag parakardiyak dansite artis1 olarak karsimiza

cikabilmektedir [42].
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2.7.3. Ekokardiyografi

Ekokardiyografi ASD hastalarinin tanisinda, tedavi yaklagiminin belirlenmesi
ve takibinde kilit 6neme sahip olan bir goriintiileme yontemidir. Ekokardiyografi ile
defekt tipi, boyutu, santin derecesi, sag kalp bosluklarinin durumu, eslik eden
lezyonlar (pulmoner stenoz, MVP, pulmoner vendz doniis anomalisi) ve sag
ventrikiil basincinin tahmini degerlendirilmesi miimkiin olabilmektedir.

-Iki boyutlu transtorasik ekokardiyografi; bu tetkikle sekundum ve primum
ASD’ler subkostal, parasternal ve apikal pencerelerden goriintiilenebilir. Ancak en
iyi goriintiiler ultrason huzmesinin 1AS’te dik olarak geldigi subkostal pencereden
elde edilir. Ancak biiylik ¢ocuklar ve obez hastalarda subkostal goriintli elde etmek
giiclesebilmektedir. Apikal goriintiilerde ultrason huzmesi IAS’ye paralel seyrettigi
icin Ozellikle fossa ovalis bdolgesinde yanlis pozitif olarak “drop-out” gdriintii
izlenebilir. ki boyutlu subkostal goriintiilemenin ASD tamsindaki duyarliligin
degerlendiren bir calismada; sekundum defektlerin %89, primum defektlerin %100
ve siniis venozus tip defektlerin sadece %44 iliniin goriintiilenebildigi, ayn1 ¢alismada
kontrast ekokardiyografi kullanildiginda TTE ile tan1 alamayan hastalarin tiimiiniin
tan1 aldig1 rapor edilmistir [43].

Atriyal septal defekt ve PFO vakalarinda Amplatzer cihazlar igin yapilan ilk
oncii ¢aligmalarda TEE kullanimi gerekli goriilse de klinik tecriibelerin artmasi ile
birlikte sec¢ilmis vakalarda iglemin TTE ile de basarili sekilde yapilabilecegini
gosteren retrospektif ve prospektif ¢alismalar yapilmistir [44-46]. Ayrica TTE ile
yapilan iglemlerinin derin sedasyon ile yapilabilmesinin yaninda TEE’ye kiyasla
daha az skopi siirelerinin rapor edilmesi islem sirasinda TTE kullaniminin artilari
arasinda sayilmaktadir [44]. Klinigimizde tecriibelerimizin artmastyla ASD kapatma
islemleri 6zellikle santral yerlesimli, defekt ¢apinin total septum ¢apinin 3’te 1’1 ve
daha kiiclik oldugu, rimleri saglam ve yeterli oldugu vakalarda TTE kilavuzlugunda
yapilmaktadir. Ancak multiple defekt olan, rimlerin ince ve gevsek oldugu veya
yeterli kalitede goriintii alinamayan vakalarda TEE kullanimi 6nerilmektedir.

Patent foramen ovale, ASD’den {izerini kapatan septal “flap” dokusu ile ayirt
edilir. Ostium primum tipi ASD FO’nun anteroinferior kenar1 ile AV kapaklar
arasinda goriiliir. Yiiksek yerlesimli siniis venozus tipi defektler, sag atriyum ile SVK
bileskesinin siiperiorunda, en iyi subkostal kisa eksen ve sag yiiksek parasternal

pencereden gosterilebilir. Sag orta ve alt pulmoner venlerin anormal drenaji en iyi
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parasternal kisa eksen pencereden goriintiilenir. Koroner siniis tipi defektler icin,
genis olanlar IVK’nin sag atriyumu girisinin hemen 6niinde 1AS’de inferior bir
defekt olarak goriilebilir. Kororner siniisiin hi¢ goriillemedigi durumlarda catisiz
(“unroofed”) koroner siniis akla gelmelidir. Parsiyel “unroofing” durumunda koroner
siniis ile sol atriyum arasindaki defekt izlenebilir.

Atriyal septumda goriilen ani kesinti, kesintinin terminal boélgesinde hafif
kalinlasma ve septumdaki hipermobilite ASD diisiindiirecek bulgulardir. Ayrica
soldan saga sant1 fazla olan defektlerde sag atriyum, sag ventrikiil ve pulmoner
arterlerde genislemenin yani sira interventrikiiler septumda paradoks hareket
mevcuttur. Atriyal septumun TTE ile net olarak degerlendirilemedigi vakalarda ASD
varligii diislindiirecek indirek bulgular dikkate alinmali ve ek tetkikler

planlanmalidir.

-Doppler ekokardiyografi; TTE ile Olgiilen defekt capi kateterizasyon ile
Olgiilen akim ile net olarak iligkili olmadig1 i¢in ekokardiyografi sirasinda renkli
Doppler ve vurulu (“pulsed-wave”) Doppler ekokardiyografi kullanilmasi oldukca
faydalhidir. Defektin restriktif olmadigi ve atriyal septum iizerindeki basing
gradiyentinin minimal oldugu durumlarda vurulu Doppler ekokardiyografide diisiik
akim velositesi kaydedilir. Defekt {izerindeki santin kalitatif degerlendirmesi
genellikle renkli Doppler ekokardiyografideki renkli gec¢isin ve sag kalp
bosluklarmin biiyiikliigii ile yapilir. Ote yandan vurulu Doppler eko yardimiyla
pulmoner ve sistemik akimlar oraninin (Qp:Qs) kantitatif degerlendirilmesi de
miimkiindiir. Bu oran, pulmoner ve aort ¢ikis yollar1 izerinden vurulu (PW) Doppler
ile elde edilen “time velocity integral” degerinin ait olduklari kapak alanlar ile
carpimi sonucunda elde edilmektedir. Bu yontemle elde edilen Qp:Qs degerinin
kardiyak kateterizasyon sirasinda yapilan oksimetrik ¢alisma sonucu elde edilen
degerlerle benzer oldugu gosterilmistir [47]. Ancak sag ventrikiil ¢ikis yolu
obstriiksiyonu, semilunar kapaklarda yetmezlik ve patent duktus arteriozus varligi bu
yontemin kullanimini kisitlayan durumlardir [48].

Genis ASD’li hastalarda akim artigina bagli olarak Doppler ekoda pulmoner
kapak iizerinde 30 mmHg’a kadar yiikselebilen basing gradiyenti alinabilir. Daha
yiiksek degerlerin alindig1 vakalarda eslik eden pulmoner stenoz diislintilmelidir. Sag

ventrikiil ve trikiispit annulusun progresif olarak genislemesine bagl olarak trikiispit
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kapak yetmezligi izlenebilmektedir. Bu hastalarda Bernoulli denklemi kullanilarak
tahmini pulmoner arter basinci ve sag ventrikiil diyastol sonu basincinin
hesaplanmasi da miimkiindiir. Pulmoner arter ve dallarindaki genislemenin artmasi,
sag ventrikiil hipertrofisi ve sistolik fonksiyonlarindaki bozulmanin yani sira trikiispit
ve pulmoner kapak yetmezliklerindeki artis da pulmoner hipertansiyon lehine
bulgulardir [14].

-Transozefageal ekokardiyografi; probun kardiyak yapilara yakinligi,
¢ozlinlirliigiiniin iyi olmasi nedeniyle 6zellikle interatriyal septum, pulmoner venler,
IVK ve SVK’nm goriintiilenmesinde TTE’ye iistiindiir. TEE gogiis deformitesi,
akciger enfeksiyonu, obezite ve 6zellikle TTE ile cogu zaman tan1 alamayan siniis
venozus tipi defektlerin tanimlanmasinda kullanilan olduk¢a faydali bir
yontemdir[43]. Transtorasik kontrast ekokardiyografi ile negatif sant izlenen
hastalarda ASD tanisi koyma sensitivitesinin yiiksek oldugu da gosterilmistir [49].
Transozefageal ekokardiyografi sirasinda olgiilen renkli Dopppler jetinin cerrahi
bulgularla korele oldugu goriilmiistiir. Ayrica TEE ameliyat sirasinda ve transkatater
ASD kapatma islemlerinde islemin monitdrizasyonu i¢in de kullanilmaktadir.

-Kontrast ekokardiyografi; iki boyutlu ve renkli Doppler degerlendirmeyle
ASD tanisindan emin olunamadigi durumlarda, periferal venden ajite salin veya
klinigimizde kullanilan sekli ile salin ve furosemid karigiminin enjeksiyonu ve bazi
manevralar (valsalva veya Oksiiriikk) esliginde yapilan oldukc¢a yardimci bir
yontemdir. Vendz yolla verilen ajite salin enjeksiyonu sag atriyum ve ventrikiilde
kabarciklardan olusan opasifiteye neden olur. Enjeksiyonun erken déneminde sol
atriyumda izlenen opasite sagdan sola sant varlig1 lehinedir. Sag atriyumdaki negatif
kontrastlanmanin sensitivitesi diisik olmakla beraber soldan saga santi
gosterilmesinde faydalidir [49, 50]. Catisiz koroner siniis varliginda sol koldan
yapilan enjeksiyonda mikro kabarciklarin sag atriyumdan once sol atriyumda
belirdigi izlenebir. Genel olarak kontrast ekokardiyografide sagdan sola sant 3
durumda izlenir [14]. Bunlar;

-Komplike olmamis ASD varliginda sol ventrikiil kontraksiyonunun basinda
kisa bir siire ile ve valsalva manevrasi veya oksiirlikle sag atriyum basincindaki
gecici artig

- Pulmoner hipertansiyon ile komplike olmus ve soldan saga santin tersine

dondiigii ASD vakalar1 ve
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-PFO varhigidir.

Cok nadir olmakla beraber vaka raporlar1 ajite salin ile yapilan kontrast
tetkiklere bagh inme veya gegici iskemik atak rapor edilmistir. Romero ve ark. [51]
tarafindan ajite salin enjeksiyonuyla beraber veya ilk 5 dakika i¢inde gelismis
serebral iskemik olay yasayan (3 iskemik inme ve 2 gecici iskemik atak) 5 vaka
rapor edilmistir.

-U¢ boyutlu ekokardiyografi; atriyal septal defektlerin 2 boyutlu
ekokardiyografi ile degerlendirilmesi ortogonal planda alinan kesitlerle sinirlidir. Bu
durum ASD c¢ap1 ve oOzellikle cevreleyen rimlerin Olglimiinde hatalara neden
olabilmektedir. Ug boyutlu ekokardiyografinin kullanima girmesiyle ASD,
cevreleyen yapilar ve transkatater kapatmaya uygunlugunun degerlendirilmesi
acisindan daha net bilgiler elde edilebilmektedir [52]. Giiniimiizde 3 boyutlu
ekokardiyografi transkatater ASD kapatma islemlerinde kilavuz olarak da rutin
kullanima girmeye baglamistir [53].

-Intrakardiyak ekokardiyografi; ultrason Kkatateri yardimiyla yapilan bu
yontem transkatater ASD kapatma islemlerine kilavuzluk yapma konusunda TEE’nin
giivenli bir alternatifidir. Interatriyal septum ve gevre yapilarla ilgili miikemmel
kalitede hem 2 boyutlu hemde Doppler goriintiileri elde edilmesine imkan saglar [54,
55]. Bu yontemin en Onemli avantajlarindan bazilart da genel anestezi ve
ekokardiyografi tetkiki i¢in ilave personel gereksinimi olmamasidir. Ancak kullanimi
i¢in biiylik boyutlarda kilif gereksinimi olmasi nedeniyle kii¢iik cocuklarda kullanimi

stirhidir [55].

2.7.4. Kardiyak kataterizasyon

Gilinlimiiz pratiginde invaziv bir yontem olmasi nedeniyle pulmoner vaskiiler
hastalik siiphesi olmadan tanisal kardiyak kateterizasyona nadiren gerek
duyulmaktadir. Anjiografi ASD’ye eslik edebilecek olan parsiyel anormal venoz
donilis anomalisi ve mitral stenoz tanisinda faydali olmaktadir. Sag iist pulmoner ven
agzina, kraniyale dogru ac1 verilerek sol anterior oblik pozisyonda (4 bosluk) yapilan
kontrast madde enjeksiyonu ile sekundum ve sinilis venozus tipi defektler
goriintiilenebilmektedir [56]. Ana pulmoner arter igine yapilacak enjeksiyon
pulmoner vendz anatomi ve sekundum ASD’nin gosterilmesi i¢in kullanilabilirse de,

ASD lokalizasyonu ve boyutunun gdsterilmesi i¢in ideal degildir. Koroner siniis tipi
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defektlerin anjiografik tanisi1 daha zordur, selektif olarak sol SVK, pulmoner ven
veya sol atriyuma yapilan enjeksiyonlarla mimkiin olabilmektedir [57].
Kateterizasyon sirasinda SVK’dan {VK’ya dogru yapilan Slgiimler sirasinda tek
Olciimde gozlenen %10’luk veya 2 seride Olgiilen %5°lik artis soldan saga sant
varhigini ve seviyesini belirler [14].

Kataterizasyon sirasinda yapilacak Olctimler kullanilarak standart Fick
denklemi veya diliisyon teknigiyle Qp:Qs oraninin hesaplanmast miimkiindiir. Eslik
eden diger major kardiyak anomali yoklugunda kiiciik soldan saga santli defektler
(Qp:Qs < 1,5) hemodinamik olarak 6nemsizdir. Ancak Qp:Qs oranmin 1,5 ve
tizerinde oldugu durumlarda sant miktar1 6nemli olarak kabul edilir [14].

Kateterizasyon sirasinda intrakardiyak ve pulmoner arter basinglarinin direk
Olciilmesiyle  pulmoner vaskiiler diren¢ hesaplanabilmektedir.  Pulmoner
hipertansiyon  varlifinda, nitrik oksit veya oksijen gibi reversibilite
degerlendirilmesinde kullanilan pulmoner vazodilatdr ajanlara akut yanit test
edilmesi, defektin kapatilmasi kararinda siklikla kullanilmaktadir [14].

2.7.5. Diger goriintiilleme yontemleri

-Bilgisayarli tomografi (BT) ve Manyetik rezonans goriintiileme (MRG);
ekokardiyografik bulgularin yetersiz oldugu durumlarda defekt anatomisinin, sag
kalp bosluklarinin ve eslik eden anomalilerin degerlendirilmesi amaciyla
bagvurulabilen goriintiileme yontemleridi. Hem BT hemde MRG rutin
ekokardiyografik tanisi olduk¢a zor olan KS tipi ASD tanisinda etkilidir [58]. Erigkin
hastalarda TTE goriintii kalitesinin kotiiliigii nedeniyle MRG artan oranlarda
kullanilmaktadir. Yapilan ¢alismalar MRG’nin ASD ¢apt ve rimlerin
degerlendirilmesinde TEE ile korele oldugu gosterilmistir [S9]. Ayrica giinlimiizde
MRG ile Qp:Qs orani hesaplanabilmekte ve bu olglimler invaziv kataterizasyon ile

oOlgiilen degerlerle benzer oldugu da gosterilmistir [60].

-Transkraniyal Doppler; Ozellikle PFO varliginda sagdan sola santin
gosterilmesi i¢in kullanilan alternatif bir yontemdir. Bu yontemde ultrason probu
kafatasinda zigomatik arkin hemen iistiine (orta serebral arter lokalizasyonu)
yerlestirilir. Kontrast ajan enjeksiyonu sonrasinda bazal sartlarda ve valsalva
manevrast ile goriintii kaydr alinir [61]. Transkraniyal Doppler tetkiki kontrast TEE

ile karsilastirilabilir sensitivite ve spesifiteye sahiptir [62]. Ayrica non-invaziv olmasi
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ve beyine wulasan mikrokabarcik sayisinin  kantitatif degerlendirilmesinin
yapilabilmesi onemli avantajlaridir. Ote yandan kalp bosluklariyla ilgili herhangi
bilgi vermez ve intrapulmoner santlar yanlis pozitif sonuglara neden olabilir [62].
Amerikan Noroloji Akademisi’nin 2004 yilinda yaptigr degerlendirme
sonucunda, kalp bosluklar1 ve santin 6zellikleri ile ilgili olarak da bilgiler saglamasi
ve muhtemel atriyal septal anevrizma varliginin da gosterilebilmesi nedeniyle

TEE’nin transkraniyal Dopplere iistiin oldugu konusunda hemfikir olunmustur [63].

2.8. Dogal Seyir

Sekundum ASD’lerin bir kisminda spontan kapanma gozlenirken diger ASD
tiplerinde kapanma beklenen bir bulgu degildir. Sekundum ASD’ler izlemleri
siiresince spontan kapanabilecekleri gibi, ayn1 kalabilir, kiigiilebilir veya
genisleyebilirler. Yapilan ¢aligmalarda spontan kapanmanin defekt ¢capinin 8 mm’den
kiigiik olan ve kii¢iik ¢cocuklarda daha fazla oldugu gosterilmistir. Ortalama yaslari
26 glin ve ortalama izlem siireleri 9 ay olan 101 infant {izerinde yapilan bir ¢alismada
defekt cap1 < 3mm olan hastalarin tiimiinde, defekt ¢capt 3-5 mm ve 5-8 mm olan
hastalarin sirasiyla %87 ve %80’inde sekundum ASD’nin spontan kapandigi, defekt
¢apt >8 mm olan 4 hastada kapanma izlenmedigi rapor edilmistir [64]. Ortalama
yaslar1 5 ay (0,1 ay-13,9 yas) olan ve ortalama 3,5 yil (0,5-9.4 y1l) takip edilen 200
hastanin degerlendirildigi baska bir caligmada; 4-5 mm ASD’si olan hastalarin
%85’inde, 6-7 mm ASD olanlarin %64’iinde, 8-10 mm ASD’li hastalarin %36’sinda
defektin spontan kayboldugu veya ¢apinin 3 mm’nin altina diigtiigii goriilmiistiir [65].
Ayni calismada defekt capt > 10 mm olan 22 hastadan higbirinde spontan kapanma
gozlenmezken 2’sinde defekt capinin 3mm’nin altina distiigli rapor edilmistir [65].
McMahon ve ark. [66]tarafindan 2002 yilinda 104 vakalik bir ¢aligmada ise ortalama
tan1 yaglar1 4,5 olan hastalarin %65’inin izlemde ASD c¢aplarinda artig oldugu, bu
hastalarin yarisina yakin bir boliimiinde ¢ap artisinin %50°nin iizerinde oldugu rapor
edilmistir. Aynm1 ¢alismada 13 hastanin (%12) defekti transkatater kapatmaya izin
vermeyecek capa (>20 mm) ulasmistir. Mevcut genislemenin defektten gegcen akimla
iligkilendirildigi ¢calismada, ASD capindaki biiyiime tan1 yasindan bagimsizken, tani
anindaki defekt ¢apr ile iliskili bulunmustur [66].

Hastalarin biiylik ¢ogunlugu sekundum ASD tamisini erken ¢ocukluk

doneminde almakta ve cogunun defekti bu donemde kapanmaktadir. Ancak kapanma
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bazen daha ge¢ donemlerde de goriilebilmektedir. Ortalama tani yaslar1 1,3 yil olan
ve defektleri kapanincaya veya en az 10 yil izlenen 30 hasta {izerinde yapilan bir
calismada; ortalama 8,4 yasinda olan 17 hastada spontan kapanma izlendigi,
defektleri 1-6 mm olan 7 hastanin ortalama 14,1 yaslarinda iken asemptomatik
olduklari, geriye kalan 6 hastada ise defekt capinda biiylime ve semptomatik olmalari

nedeniyle cerrahi kapatma gereksinimi oldugu rapor edilmistir [67].

Sag kalp bosluklarinda ASD’ye baghi olarak meydana gelen voliim
yiiklenmesi uzun yillar boyunca iyi tolere edilebilmektedir. Biiylik hastalarin
%10’unda ASD nedeniyle pulmoner vaskiiler hastalik gelisebilecegi rapor
edilmektedir [68]. Ancak bu oran cocuk ve addlesanlarda olduke¢a diisiiktiir. iki
tersiyer merkez tarafindan 10 yillik izleme ait olarak yapilan bir retrospektif
calismada 365 izole ASD’li ¢ocuk vakadan sadece 8’inde (%2) ciddi pulmoner
hipertansiyon rapor edilmistir [69]. Pulmoner arter basinglari sistemik basinglarinin
%50-100°1 arasinda olan bu 8 vakanin (6’s1 sekundum, 2’si primum ASD) 1
yasindan O6nce ameliyat edildikleri ameliyat sonrasi bir siire pulmoner hipertansiyona
yonelik spesifik tedavi ihtiyaclari olmakla beraber izlemde tiimiiniin pulmoner arter
basinglarinin normale déndiigii de belirtilmistir [69].

Kronik voliim yiiklenmesi, artmis pulmoner arter basinct ve AV kapak
yetmezlikleri, atriyal aritmi icin predispoze faktér olan atriyal gerilme ve
genislemeyle sonuglanabilmektedir. Atriyal septal defektin dogal seyrinde ancak
daha ge¢ donemlerde ortaya cikabilen atriyal fibrilasyon, flatter veya daha nadir
olarak supraventrikiiler tasikardi gibi atriyal aritmiler morbidite ve mortalitenin

onemli nedenidir [14].

2.9. Tedavi

Atriyal septal defektli hastalarin ¢ogu asemptomatiktir. Semptomatik hale
gelen hastalara kapatma girisimine kadar diiiretik igeren antikonjestif tedavi
verilmesi gerekebilmektedir. Fazla miktarda sant izlenen ASD’ler kapatilmalidir.
Amerikan Kalp Birligi’nin 1994 yilinda yaymladig1 kilavuz dikkate alindiginda
Qp:Qs oranmin >1,5 olmasi kapatma endikasyonu olarak kabul edilmistir [70]. Genis

sant varligin1 gosteren diger bulgular Tablo 2.1’de 6zetlenmistir [70].

21



Genis defekti olan asemptomatik hastalarda defektin 2-5 yaslarinda elektif
kapatilmasi Onerilmektedir [70]. Genis defekti olan ¢ocuk hastalarin biiyiik
cogunlugunun asemptomatik olmasina ragmen elektif kapatma onerilmesinin nedeni;
atriyal aritmiler, paradoksal emboli, pulmoner hipertansiyon, ciddi sag ventrikiil
dilatasyonu-yetmezligi ve hemodinamik olarak anlamli mitral-trikiispit kapak
yetmezliklerinin 6nlenmesidir. Sayet genis bir ASD ge¢ donemlerde saptandiginda
pulmoner vazoreaktivite ve soldan saga sant varliginin gosterilmesi kapatma karari
icin oldukca onemlidir. Cilinkii geri doniisiimsiiz asamada pulmoner hipertansiyon
saptanan hastalarda ASD’nin kapatilmasi kontrendikedir. Bu hastalarin pulmoner
hipertansiyona yonelik medikal tedavi ile izlenmeleri uygun olacaktir [14].

Sag kalp bosluklarinda genislemeye neden olmamis kiicik ASD’lerin
kapatilmasi tartigmali konulardandir. Bu hastalar 4-5. Dekatlara kadar asemptomatik
kalabilirken, ilerleyen yas ile birlikte ortaya ¢ikan hipertansiyon, kapak hastaliklar
ve koroner arter hastaliklarina bagli olarak sol ventrikiil kompliyasindaki azalmanin
soldan saga santi arttirabilecegi konusunda endiseler vardir [71]. Bu hastalarda ASD
kapatilmas1 yapilmasa bile atriyal aritmiler, paradoksal emboli, ve sag bosluklarin

durumu agisindan 2-3 yilda bir rutin takipleri 6nerilmektedir [71].

Tablo 2.1. Atrial septal defekt varliginda genis sant varligin1 gosteren bulgular

Trikiispit odakta duyulan diyastolik akim iifiiriimii

- EKG’de sag ventrikiil hipertrofisi

Telekardiyogramda;
0 Kardiyomegali veya

O Artmis pulmoner vaskiilarite

Ekokardiyografi’de
0 Sag ventrikiilde genisleme ve/veya

0 Paradoks septum hareketleri

2.9.1. Cerrahi

Atriyal septal defektlerin cerrahi olarak kapatilma tarihine bakildiginda ilk
deneysel kapatma islemi 1939°da atriyal apendiksin defekt iizerine Ortiilerek fasya
lata ile saglamlastiriimasi ile Kolombiya’da denenmistir. Bundan sonraki 1940’1

yillarda bazi cerrahlarin ortaya koydugu kendilerine has yontemleri uyguladigi
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goriilmektedir. Sondergard’in purse string siitiir teknigi, Goross’un kuyu teknigi
(well teknigi), Lewis ve Swan’in hipotermi ile “inflow” okliizyonla direkt siitur
teknigi bunlara ornek olarak verilebilir. Ancak 1953 yilinda Gibbon’un ilk kez
kardiyopulmoner bypass teknigi ile ASD kapatmas1 sonrasinda, 1960’11 yillarda bu
yontem diinya genelinde en sik tercih edilen yontem haline gelmistir [72]. Bu cerrahi
teknik kiiclik defektlerin primer olarak onarilmasina veya genis defektlerin
perikard/sentetik yamalar kullanilarak kapatilabilmesine olanak saglamistir. Cerrahi
yaklagim ile her tip ve boyuttan ASD rimlerin durumundan bagimsiz olarak
kapatilabilmektedir. Ayrica giiniimiizde minimal invaziv (sternotomisiz veya
minimal insizyon ile) cerrahi yaklasimlar artan siklikta kullanilmaya baslatilmistir
[73].

Yapilan ¢aligmalar cerrahi sonuglarin miitkemmel oldugunu ve ASD’nin dogal
seyrini degistirdigini ortaya koymustur. Cocukluk doneminde cerrahi olarak ASD
kapatma islemi yapilan 135 hastanin prospektif olarak izlendigi bir ¢alismada uzun
dénem survey ve morbidite sonuglarinin mitkkemmel oldugu goriilmiistiir [74]. Diger
bir calismada ise cerrahi diizeltme uygulanan hastalarin 30 yillik izlemlerinde elde
edilen sonuclarin 25 yas altinda opere olan hastalarda daha iyi oldugu rapor
edilmistir [75].

Giliniimiizde sekundum ASD’ler transkatater ve cerrahi yolla kapatilabilirken,
siniiz venozus tipi, KS tipi ve primum ASD vakalarinda cerrahi yaklagim hala tek

segenektir.

2.9.2. Transkatater ASD ve PFO kapatilmasi

Tarihsel olarak her tip ASD vakasinda cerrahi yontem altin standart iken King
ve Mills’in [10] ilk olarak 1976’da tamimladiklar1 transkatater ASD kapatma
isleminden sonra bu yontem yillar i¢inde sekundum ASD vakalar i¢in ikinci plana
diismiistiir.  Gelistirilen 6zel cihazlar sayesinde multifenestre ASD’ler ve atriyal

septal anevrizmali uygun vakalarda da transkatater yontem kullanilabilmektedir [14].

2.9.2.1 Transkatater ASD ve PFO kapatma endikasyonlari

Amerikan Kalp Birligi’nin (AHA) 2011 yilinda yayinladig1 kilavuz dikkate
alindiginda ¢ocuklarda transkatater ASD kapatma endikasyonlar1 Tablo 2.2°de
listelenmistir [76].
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Tablo 2.2. Transkatater ASD kapatilmasi i¢cin AHA kilavuzu onerileri
Klas I

(1) Hemodinamik olarak 6nemli ASD’si olan ve anatomik &zellikleri
uygun olan vakalarda transkatater ASD kapatilmasi endikedir (Kanit
diizeyi: B)

Kilas I1a

(1) Atriyal diizeyde gegici sagdan-sola sant1 olan, inme ve tekrarlayan
gecici iskemik ataklar gibi paradoksal emboli sekeli gecirmis olan
vakalara transkatater ASD kapatma islemi uygulanmasi uygundur
(Kanit diizeyi: B).

(2) Atriyal diizeyde gecici sagdan-sola sant1 olan, siyanoz nedeniyle
semptomu olan vakalarda sayet ASD kardiyak debinin saglanmasina
katkida bulunmuyorsa transkatater olarak kapatilmasi uygundur
(Kanit diizeyi: B).

Klas ITb

(1) Kiigiik ASD’si olan ancak tromboembolik olaylar agisindan risk
altinda oldugu bilinen (6rnegin transvendz “pacing” sistemi tasiyan,
kalict intravendz katateri olan veya hiperkoagiilabilitesi olan
vakalar) vakalarda transkatater ASD kapatilmasi diisiiniilebilir
(Kanit diizeyi: C).

Klas IIT

(1) Hemodinamik olarak anlamli olmayan ve baska risk faktorleri
tasimayan kiiclik ASD’li vakalarda transkatater sekundum ASD
kapatilmasi endike degildir (Kanit diizeyi: B).

(2) Giiniimiizde kullanilan mevcut cihazlar sekundum ASD disindaki
ASD tiplerinde kullanilmamalidir. Bu defektler septum primum,
sinlis venozus ve catisiz koroner siniis tipi defektlerdir (Kanit
diizeyi: C).

(3) Ilerlemis pulmoner vaskiiler obstriiktif hastalik ile birlikte sekundum
ASD’si olan vakalarda transkatater ASD kapatilmasi kontrendikedir
(Kanit diizeyi: C).
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Transkatater ASD kapatma islemi genel olarak defekti ¢evreleyen rimlerin
yeterli oldugu (> 5Smm) ve balon katater ile gerilmis ¢apin 35 mm’nin altinda oldugu
vakalarda kullanilabilecek uygun bir yontemdir. Ote yandan transkatater girisiminin
eksik rimleri olan, 6zellikle anterosiiperior septumu yetersiz olan vakalarda rutin
olarak kullanildig1 goriilmektedir. Bununla birlikte 2 veya daha fazla eksik rimi
bulunan vakalarda transkatater kapatma girisiminin uygulanmasi 6nerilmemektedir.
Ozellikle posteroir ve inferior rimleri yetersiz olan hastalarda embolizasyon riskinin
oldukga fazla oldugu bilinmektedir [11]. Yontemin ilk kullanilmaya basladigi
donemlerdeki agirlik sinirlamasi zaman i¢inde asagilara ¢ekilmis ve 6zellikle 15 kg
altinda kullaniminin etkili ve giivenli oldugu ile ilgili cok sayida rapor yayinlanmigtir
[77].

Transkatater kapatmanin kontrendike oldugu en 6nemli durum pulmoner
vaskiiler rezistansin (PVR) 7 Wood {inite’nin iizerinde oldugu durumlardir. Bu
nedenle pulmoner hipertansiyon varliginda uygun vaka se¢imi i¢in detayli olarak
reversibilitenin degerlendirilmesi ve pulmoner basincin sistemik basincin iigte
ikisinden kiiclik oldugu durumlarda ASD kapatilmasi diisiinilmelidir. Diger
kontrendikasyonlar arasinda sepsis ve anti-platelet tedavinin kontrendike oldugu
durumlar sayilabilir [11]. Ayrica intrakardiyak trombiis, yasam beklentisi 2 yildan az
olan malignansi ve cerrahi diizeltme gerektiren diger konjenital kalp hastaliklarinin
varliginda da transkatater ASD kapatilmas1 6nerilmemektedir.

Amplatzer Septal Occluder kullanimu ile ilgili olarak 29 pediatrik kardiyoloji
merkezinden 596 vakanin degerlendirildigi oncii ¢alismada kullanilan ¢alismadan
¢ikarilma kriterleri Tablo 2.3’te verilmistir [78].

Patent foramen ovale vakalarinda transkatater kapatma endikasyonlari ile
ilgili olarak literatiirde degisik veriler olmakla beraber migrenli hastalardan PFO’su
bulunan ve kapatilanlarin %83’linde migrenin ya tamamen kesildigi veya bir ay
icindeki bas agrili giin sayisinda en az %50 azalma oldugu gosterilmistir [79].
Kriptojenik inmeler, gosterilmis paradoksal emboli varlii, platipne-ortodeoksi
sendromu, obstriiktif uyku apne alevlenmesi, normal koroner arterlerle birlikte
goriilen miyokart enfarktiisleri, dekompresyon sendromu ve serebral beyaz cevher
lezyonlarmin varligi halen iizerinde tartigilan ancak bir¢ok merkezde kabul gbren

PFO kapatma endikasyonlaridir [79].
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Tablo 2.3. ASO oncii ¢alismasinda kullanilan ¢calismadan ¢ikarilma kriterleri
Eslik eden ve cerrahi diizeltme gerektiren konjenital kalp anomalisi varligi
Primum ASD

Siniis venozus tipi ASD (Parsiyel venoz doniis anomalisi ile birlikte)
Pulmoner vaskiiler rezistans > 7 Woods iinite

Sagdan sola sant, periferal oksijen saturasyonu < %94

Gegirilmekte olan miyokard enfarktiisii

Anstabil anjina, dekompanse kalp yetmezligi, sag veya sol kalp yetmezligi
(Ejeksiyon fraksiyonu <%30)

Sepsis

Islemden 6nceki 1 ay icinde gecirilmis dnemli enfeksiyon dykiisii

Yasam beklentisi 2 yildan az olan malignansi

Intrakardiyak trombiis

8 kilogramin alt1

Aydinlatilmis onam alinamayacak durumlar

Aspirin veya diger anti-platelet ajanlarin kullanimi i¢in kontrendikasyon bulunmasi

ASD-atriyal septal defekt, ASO-Amplatzer Septal Occluder

2.9.2.2 Transkatater ASD ve PFO kapatma islemi

Defektin kapatilmasindan once, defektin sayisi, biiyiikliigi, lokalizasyonu,
morfolojisi ve interatriyal septum dokusu degerlendirilerek cihaz ile kapatmaya
uygun olup olmadigi karar1 kritik 6neme sahiptir. Ekokardiyografi giiniimiizde halen
interatriyal septumun degerlendirilmesi amaciyla kullanilan non-invaziv altin
standart yontemdir. U¢ boyutlu transtorasik ve transdzefageal ekokardiyografi ve
intrakardiyak ekokardiyografide kullanilabilen diger yontemlerdir [11]. Sekil 2.3’te
atriyal septal defektin rimlerinin tanimlanmasinda kullanilan terminoloji sematik
olarak gdsterilmistir.

Kiiciik ve orta capta rimleri yeterli olan ASD’lerin kapatilmasi siklikla basit
olsa da, bu islem cerrahi ekibin hazir bulundugu merkezlerde ve olas1 komplikasyon
veya zorluklarla bas edebilecek deneyimli ve gerekli ekipmanlara sahip operatorler
tarafindan yapilmalidir. Intrakardiyak ekokardiyografinin kullanilacagi durumlarda
sedasyon yeterli olabilirken, TEE kullanim1 veya koopere olmayan kii¢iik ¢ocuklarda

genellikle genel anestezi gereksinimi olmaktadir. Islem sirasinda sol atriyum
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kaynakli inmelerin 6nlenmesi i¢in aktive pihtilasma zamani >200 saniye olacak
sekilde intravendz heparin verilmelidir [11]. Ozellikle pulmoner arter basinci, PVR,
Qp:Qs, sol atriyal basing ve sol ventrikiil diyastol sonu basinct olmak iizere detayli

hemodinamik degerlendirme yapilmalidir.

Aortik rim
{stperior)

Aortik rim
(anterior)

SVK rimi
(posterio-stiperior)

Posterior rim
(serbest duvar)

IVK rimi
(posterio-inferior)

AV kapak rimi
(anterio-inferior)

Sekil 2.3. Atriyal septal defekt rimlerinin isimlendirilmesi. (“Harsimran S. Singh, Eric Horlick,
Mark Osten & Lee N. Benson. Interventional cardiology in adults with congenital heart

disease. doi:10.1038/nrcardio.2013.127” makalesinden modifiye edilmistir)

Atriyal septum profili ve defekt boyutu ile ilgili bilgi vermesinin yani sira
cihazin birakilma islemleri icinde yol gdsterici olmasi nedeniyle sag iist pulmoner
ven enjeksiyonu yapilmalidir. Bu enjeksiyon 35 derece sol anterior oblik ve 35
derecelik kranial acilanmayla elde edilecek 4 bosluk pozisyonda olmalidir (Sekil
2.4).
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Sekil 2.4. ASD’li bir hastada sag {iist pulmoner ven enjeksiyonu (35 derece sol

anterior oblik ve 35 derecelik kranial)

“Balloon-sizing” iglemi ile ASD veya PFO’nun gerilmis ¢apinin ol¢iimii tiim
vakalarda oneriliyor olsa da bazi uygulayicilar defektin lokalizasyonu ve ¢apina bagl
olarak “balloon-sizing” islemine gerek gormemektedir. Defekt geg¢ilip katater sol {ist
pulmoner vene yerlestirildikten sonra sert “exchange” kilavuz tel katater i¢inden
ilerletilerek bu ven igine yerlestirilir. Bundan sonra uygun boyuttaki 6l¢iim balonu
(St Jude Medical veya NuMED) kilavuz tel iizerinden ilerletilerek defekt bolgesine
yerlestirilir. Balon standart olarak serum fizyolojik ile sulandirilarak defekt
bolgesinde indentasyon olusturulana kadar sisirilir (Sekil 2.5). Diger bir yontem ise
ekokardiyografik olarak defekt lizerinde soldan saga santin kayboldugu gerginlige
kadar (“stop-flow” teknigi) sisirilmesidir. Defektin “balloon-sizing” katater ile
gerilmis ¢ap1 sineanjiogram goriintiilerinden ve ekokardiyografik olarak 6l¢iildiikten

sonra kullanilacak cihaz ve boyutuna karar verilir [11].
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Sekil 2.5. “Balloon-sizing” katater ile defektin gerilmis ¢capinin 6lglimii

Balon katater sert kilavuz tel yerinde kalacak sekilde ¢ikarildiktan sonra ayni
tel lizerinden segilen cihaza ait uzun birakma kilifi dilatorii ile birlikte sol pulmoner
ven agzina kadar ilerletilir. Bu noktada kilifin dilatorii ve tel nazikge geri c¢ekilerek
kilif pulmoner ven agzinda sabit tutulur. Tim bu asamalarda hava embolisi
olusmamasi i¢in azami dikkat gostermek gereklidir. Dilator ve tel ¢ikarildiktan sonra
cihaz bagl oldugu birakma kablosu ile birlikte kilifin ucuna kadar ilerletilir. Bu
asamada birakma kablosu sabit tutulurken kilif yavas yavas geri ¢ekilerek sol atriyal
diskin sol atriyum i¢inde agilmast saglanir (Sekil 2.6-A). Sol atriyal disk agildiktan
sonra tlim sistem birlikte geri ¢ekilir ve septuma birka¢ milimetre mesafe kaldiginda
sistemin geri ¢ekilme islemi ile birlikte birakma teli ¢cok hafif itilerek cihazin bel
kisminin agilmasi saglanir. Sistemin geri ¢ekilmesi ile birlikte sol atriyal diskin sol
septuma dayanmasi ve bel kisminin defekt iginde agilmasi saglanmis olur (Sekil 2.6-
B). Bu sirada ekokardiyografi ile diskin yeri kontrol edildikten sonra kilif geri
cekilirken birakma teli hafif ileri itilerek sag atriyal diskin de acgilmasi saglanir. Kilif
geri ¢cekildikten sonra birakma teli ileri itilerek sag atriyal diskin septuma yapigmasi
saglanir (Sekil 2.6-C). Bu pozisyonda cihazin diskleri arasinda interatriyal septum
rimlerinin oldugu ekokardiyografi ile gosterilmeli, AV kapaklara, pulmoner venlere
bast olup olmadigi ve rezidiiel sant varligi kontrol edilmelidir. Cihazin i¢inde
tiirbiilan akim beklenen bir durum olsa da cihaz kenarlarinda sant izlenmemelidir. Bu
sirada ritm de yakindan izlenmelidir. Ekokardiyografik kontroller sonrasinda
birakma teli yardimi ile hafifce ileri geri itilerek (Minnesota manevrasi) cihazin

stabilitesi ve Ozellikle geri gekilirken rimlerin durumu kontrol edilmelidir. Cihaz
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uygun goriiniiyorsa 4 bosluk pozisyonda birakma teli saat yOniiniin tersi yonde
cevrilerek cihaz birakilir (Sekil 2.6-D). Birakma islemi sonrasi cihaz pozisyonunda

degisiklik olacagindan ekokardiyografik kontroller tekrarlanir [11].

AT

B- SISTEMIN SEPTUMA DOGRU CEKILMESI

C- SAG ATRIYAL DISKIN AGILMASI D- CIHAZIN BIRAKILMASI

Sekil 2.6. Transkatater ASD kapatma isleminde cihazin yerlestirilme ve birakilmasi

asamalar1

Tiim bu islemlere ragmen cihaz pozisyonundan emin olunamiyorsa uzun kilif
icinden anjiokardiyogram yapilabilir. Cihazin uygun pozisyonda olmadigi
diisiiniiliiyorsa uzun kilif ileri itilirken birakma teli geri ¢ekilerek cihazin tekrar kilif
icine alinmasi saglanir. Bu islem genellikle rahat yapilabilse de, dzellikle biiyiik
cihazlarin geri alinmasinda sikintilar yasanabilir. Kilif yumusak yapida oldugu i¢in
kirilma olasilig1 vardir, bu nedenle daha saglam kiliflar kullanilabilir.

Ozellikle anterior-siiperior rimin yetersiz oldugu ve genis defektlerde cihaz
stabilizasyonun saglanabilmesi icin bir¢ok teknik gelistirilmistir. Bunlardan bazilart;
Hausdorf kilif kullanimi, cihazin pulmoner ven i¢inde agilmasi teknigi, birakma
sirasinda sol atriyal disk stabilitesinin saglanmasi i¢in dilatér veya balon
kullanimidir [80-82]. Giincel olarak Amplatzer firmasi1 birakma kablosunda olusan
asir1 gerilme ve dezavantajlarindan korunmak iizere yumusak bir birakma teli iceren

(TorqView FX) yeni bir birakma sistemi gelistirmistir.
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2.9.2.3 Transkatater ASD ve PFO kapatma cihazlar: ve cihaz secimi

Giliniimiizde diinya capinda kullanilan 15 adet ASD kapatma cihazi
mevcuttur. Ancak bunlardan sadece 3’ii Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD)
“Food and Drug Administration (FDA)” onay1 alabilmistir. Diinya genelinde en sik

kullanilan ASD kapatma cihazlar1 asagida 6zetlenmistir.

1.Amplatzer Septal Occluder. “Amplatzer septal occluder (ASO)” cihazi
ABD’de FDA tarafindan ilk oany alan transkatater ASD kapatma cihazidir. 2001
yilinda onay almasindan bu yana ABD’de yaklasik 46.000, tiim diinya genelinde
yaklagik 200.000 hastaya uygulandigi tahmin edilmektedir. St Jude Medical firmasi
tarafindan pazarlanan cihaz, kendi kendine genisleyerek sekil alabilen, defekti
ortalama 6zelligine sahip, nitinol tel yapisinda iki diskten olusur. Iki disk silindirik
bir bel ile birbirine baglanmis durumdadir. Her iki disk orta kisminda doku biiyiimesi
ve defektin kapatilmasini tetiklemeye yarayan polyester bir bez bulunur. Sol atriyal
basincin sagdan daha yiiksek olmasi hesaba katilarak sol atriyal disk sagdan biraz

daha biiyiik dizayn edilmistir (Sekil 2.7).

Sag Atriyal Sol Atriyal
Disk Disk
”"\‘I\ -/,/
Sag Sol
Atriyum Atriyum
/ \
/ Distal marker
Proksimal
marker,
sonvida Polyester bez
yamalar
Bel kismi (maviile isaretli)

Sekil 2.7. Amplatzer Septal Occluder
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Cihaza tasiyici telden ayrilmadigi stirece defalarca pozisyon verilebilmesi ve
gerektiginde tamamen geri alinabilmesi en 6nemli 6zelliklerinden biridir. ASO cihazi
60-80 cm’lik ve cihazin capmma bagh olaraktan 6-12 F uzun kiliflarla
kullanilabilmektedir. ASO cihazinin 3-38 mm’lik alternatifleri bulunmaktadir [11,
79].

Cihaz se¢iminde “balloon-sizing” ve “stop-flow” teknigi ile 6l¢iilen ASD
capindan enfazla 2 mm biiyiik cihaz kullanilmalidir. Uygulama igin segilecek cihazin
her iki taraftan kanatlarin 7°’ser mm’lik pay1 da hesaba katilarak (cihaz ¢ap1 + 14
mm) total septum genisliginden en az 3-4 mm kadar daha kiiciik olmasina dikkat
edilmelidir. Total septum uzunlugunun transézefageal ekokardiyografi ile elde edilen
degerlerinin cihaz i¢in yetersiz oldugu disiiniilen durumlarda subkostal

goriintiilemede elde edilen degerlerin dikkate alinmasi daha dogru olacaktir [83, 84].

2. Amplatzer multi-fenestrated septal occluder. “Amplatzer Cribriform”
cihaz olarakta bilinen cihaz tipki ASO gibi St Jude Medical firmasi tarafindan
iretilen ve nitinol tel yapisindan olusan bir cihazdir. Bu cihaz, multiple defektli
interatriyal septumlar icin 06zel olarak gelistirilmis defektleri olabildigince
kapatabilmek igin ¢aplari esit olan 2 diskten olusmus, bel kismi1 ASO’ya gore daha
ince olan bir cihazdir (Sekil 2.8). Uygun yerlesim saglanamadiginda geri alinabilme

imkani1 vardir[79].

Sekil 2.8. Amplatzer multi-fenestrated septal occluder (Cribriform)
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3. Amplatzer PFO Occluder. PFO yapisina uygun olarak gelistirilen bu
cithazin bel kismi foramen ovale igine yerlesebilmesi i¢in tipki “Cribriform™ cihazda
oldugu gibi dar sol atrial disk cap1 ise sag atriyal diskten daha kiicilik olacak sekilde
dizayn edilmistir (Sekil 9). Uygun yerlesim saglanamadiginda geri alinabilme imkan

vardir.

Sekil 2.9. Amplatzer PFO Occluder

4. Gore Helex Septal Occluder. WL Gore & Associate tarafindan iiretilen ve
ABD’de kullanimi onaylanmis cihazlardan biridir. Cihaz hidrofilik kaph
genisleyebilir politetrafloroetilen materyal ile kaplanmis, tek nitinol (nikel-titanyum)
tel yapisinda cgerceve ile desteklenmis, kilif iginden ¢iktiktan sonra ¢ift disk yapisiyla
defekti kapatacak yapiya sahiptir. Pazarlama siirecinde rapor edilen tel yapisindaki
kirilmalar nedeniyle 5 nitinol tel yapisinda olan Gore Septal Occluder (GSO) cihazi
gelistirilmis  ve kullanima sunulmustur (Sekil 10). Diistiik profilli yapisi,
goriintiilenebilirliginin yliksek olmasi, birakma ve geri alma asamalarin1 daha kolay
hale getirmek i¢in gelistirilmis 6zel sap1 ve cihaz birakildiktan sonra geri alinabilme
imkani saglayan emniyet ipi cihazin avantajlar1 arasindadir (Sekil 2.10). Literatiirde

GSO kullanimina bagli erozyon veya migrasyon vakasi bildirilmemistir.
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Sekil 2.10. Gore Septal Occluder ve fonksiyonel sap boliimii

Cihazin 15, 20, 25 ve 30 mm’lik secenekleri bulunmaktadir. Optimal sonug
elde edilebilmesi i¢in cihaz ve balon ile dl¢giilmiis gerilmis ASD cap1 oraninin 2:1
olmasi Onerilmektedir. Ayrica cihaz boyutunun total septum ¢apinin %90’ 11
gecmemesi gereklidir. Cihaz embolizasyonundan korunmak i¢in septal doku
biitiinliigli ve boyutlarinin yeterli olmasina dikkat edilmelidir. 18 mm ve tizerindeki
defektlerde kullanildiginda rezidiiel kacak goriilme sans1 daha yiiksektir.

5. Bioabsorbable Cihazlar (Biostar, Biotrek). Biostar ve Biotrek cihazlari
biyolojik reaksiyonlar1 ve kapatma isleminden sonra prostetik materyale bagh
gelisebilecek problemleri en aza indirmek icin gelistirilmis yegane cihazlardir.
Biostar cihazi domuz intestinal sisteminden elde edilen kollajen katmanlar1 seklinde
dizayn edilmistir (Sekil 2.11-A). Uretici firmanin finansal problemleri nedeni ile
tiretimi durmustur.

6. Cardioseal/Starflex. Cardioseal/Starflex cihazlar1 ailesi paslanmaz ¢elik
iskelet {lizerine oturtulmus 2 adet kare seklinde polyester yama yapisindan
olugmaktadir (Sekil 2.11-B). Genellikle 16 m’den kiigiik defektlerin kapatilmasinda
kullanilan bu cihazlarin {iretimi, iiretici firmanin finansal problemleri nedeni ile

durdurulmustur.
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Sekil 2.11. A-Biostar ve B-Cardioseal Septal Occluder cihazlar

7. Occlutech Figulla Flex II. Bu cihaz ASO cihazina ¢ok benzer sekilde
kendinden genisleyebilir nitinol teller ile dizayn edilmis bir ASD kapatma cihazidir.
ASO cihazindan farkli olarak sol atriyal mikrovidasi yoktur, tamamen geri
alinabilme ve septuma yerlestikten sonrada pozisyon verebilmeye olanak saglayan
oynar baglikli birakma sistemi ve sol atriyal taraftaki ag Orgiisiiniin daha az olmasi
ASO cihazina gére daha flexibl olmasm saglamistir.Ozellikle biiyiik defektlerin
kapatilmasinda avantaj saglamaktadir (Sekil 2.12).

Sekil 2.12. Occlutech Figulla Flex II

8. Diger cihazlar. PFM NitOcclud ASD-R, Sideris Patch, Solysafe septal
occluder, Cardio-O-fix ASD Occluder ve Atriasept/Ultrasept ASD occluder cihazlari
diinya genelinde ASD kapatma islemlerinde kullanilabilen ve iilkemizde de

ulasilabilir olan diger cihazlardan bazilaridir.
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2.9.2.4 Komplikasyonlar

Amerika Birlesik Devletlerinde FDA onayina sahip 2 énemli cihaz olan ASO
ve GSO cihazlariin 6ncii ¢alismalarinda ve kullanim kilavuzlarinda listelenen cihaz
veya islem iliskili potansiyel komplikasyonlar Tablo 2.4’te listelenmistir.

ASD veya PFO kapatma islemlerinde cihaza veya isleme bagh
komplikasyonlar nadir olarak rapor edilmektedir. Degisik raporlarda transkatater
ASD kapatma islemine bagli major komplikasyon oranlar1 %]1,2 ile%2,5 arasinda
rapor edilirken mindr komplikasyon oranlarmin %3,4 ile %6,1 arasinda degistigi
goriilmektedir [78, 85, 86]. Embolizasyon, erozyon/perforasyon, perikardiyal
tamponad, cihaz trombiisli, inme ve endokardit major komplikasyonlar olarak
degerlendirilmektedir. Hava embolisi, enfeksiyon, hematom ve vaskiiler yaralanma
gibi kardiyak kateterizasyonun genel komplikasyonlar1 da goriilebilmektedir.
Transkatater ASD kapatilmasi1 sirasinda sik goriilen ve en ciddi komplikasyonlar
asagida basliklar altinda 6zetlenmistir.

Cihaz Embolizasyonu; her ASD kapatma isleminde karsilasilabilecek
potansiyel bir komplikasyondur. En 6nemli nedenleri, kiigiikk cihaz kullanimi,
yetersiz ve gevsek rim varligi, operatoriin Minnesota manevrasi sirasinda cihazi
malpoze etmesi ve cihazin birakilmasi sirasinda birakma sisteminin asir1 gerilmis
olmasidir [73]. Embolizasyonlar siklikla islem sirasinda goriilse de, daha sonraki
donemde de olabilmektedir.

Embolizasyon oraninin %0,55 olarak rapor edildigi, 3824 ASO implante
edilmis hasatanin bulundugu bir ¢alismada, 21 cihazin 15’1 (%71,4) transkatater yol
ile geri alinabilirken, diger hastalara cerrahi miidahale gereksinimi olmustur [87].
FDA’nin MAUDE (Manufacturer and User Facility Device Experience)
veritabanindaki kayitlar dikkate alindiginda en sik goriilen komplikasyonun
embolizasyon oldugu ve olgularin %77,2’sinde cihazin cerrahi yoOntemle,
%16,7’sinde transkatater yontemle geri alindig1 goriillmektedir. Ayni veritabaninda
embolizasyona bagli 2 6liim vakasi da bildirilmistir [88].

Calismalar, deneyimli operatdrlerin embolize cihazlarin transkatater yol ile
alinmasinda daha basarili olduklarini gdstermistir. Septal occluder cihazi kullanan
tiim operatorlerin olas1 bir embolizasyon durumuna hazirlikli olmalar1 gereklidir.
Embolizasyon durumunda ilk yapilacak sey cihazin en az zararli olacagi pozisyona

konumlandirilmasi olmalidir [73].
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Tablo 2.4. ASO ve GSO kullanim kilavuzlarinin 6ngordiigii cihaz ve isleme bagl

potansiyel komplikasyonlar*

Amplatzer Septal Occluder

Gore Helex Septal Occluder

Hava embolisi

Alerjik reaksiyon

Anesteziye bagl reaksiyonlar
Apne

Ates

Hiper/Hipotansiyon

Enfeksiyon, endokardit

Miyokard veya damar perforasyonu

Psddoanevrizma

Transfiizyon gerektiren kan kayb1
Inme

Kapak yetmezligi

Olim

Cihaz embolizasyonu

Tedavi gerektiren yeni aritmi
Tekrarlayan girisim gereksinimi

Cerrahi gerektiren girig bolgesi hasari
Transflizyon ihtiyact

Klinik sekel sebebi olabilecek
tromboembolik olay

Kardiyovaskiiler yapilarin cihaz tarafindan
hasar1 veya perforasyonu

Klinik sekel birakan veya cerrahi girisim
gerektiren cihaz fraktiirii

Hava embolisi

Miyokard enfarktiisii, kardiyak arrest
Perikardiyal tamponat, plevral efiizyon
Oliim

Sepsis, endokardit

Bobrek yetmezligi

Onemli kanama

Gegici iskemik atak, inme

Basagrisi, migren

Oliim

(*) AGA Medical ve W.L. Gore sirketlerinin resmi web sitelerinde yaymlanan kullanim

kilavuzlarindan uyarlanmistir.

Aritmiler; en sik rapor edilen ikinci komplikasyondur ve yetiskin hastalarda

daha sik olma egilimindedir. Rapor edilen komplikasyonlar genellikle gecici ve

kalic1 olmak tiizere atriyal tasiaritmiler ve kalp bloklaridir. Nadir olarak atriyal ve

ventrikiiler ekstra atimlar ve siniis arresti rapor edilmistir [89, 90]. Gergek risk

bilinmemekle beraber, genis ASD’li ve ozelikle eksik rimli hastalarda dal blok’u

gelisme riskinin arttig1, ayrica septumu geren cihazlarin kullaniminda da riskin arttigi
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sOylenebilir. Cihaz ile ASD kapatilmasi yapilan 610 hasta arasinda klinik olarak
onemli kalp bloku gelisiminin %0,3 oldugu ve cihaz kapatilmasi sonrasi atriyal
aritmi sikliginin artmaya meyilli oldugu goriilmiistiir [91]. MAUDE veri tabaninda
yapilan bildirimlerin %5’inin aritmi oldugu goriilmiistiir [88]. Genel goriisler gelecek
donemlerde bu hastalarda elektrofizyolojik c¢alismalar i¢in transseptal gecis ihtiyaci
olacag1 yoniinde birlesmektedir.

Tromboembolik komplikasyonlar; MAUDE veritaban1  verilerine
bakildiginda %2,5 oraninda cihaz iliskili trombiis formasyonu ve 1 vakada trombiis
iligkili 6liim vakasi bildirildigi goriilmiistiir [88]. Atriyal septal anevrizma varligi,
atriyal fibrilasyon ve koagiilasyon bozukluklari en onemli risk faktorleri olarak
bildirilmektedir [92]. Cihaz ile kapatilmig ASD’si olan 1000 hasta iizerinde yapilan
bir ¢alismada trombiis riskinin diisiik oldugu ancak kullanilan cihazlar arasinda
onemli farkliliklar oldugunu gdstermistir. Bu ¢alismada Amplatzer ve Helex
cthazlarinda trombilis formasyonu gelisime sikliginin %0 ve %0,8 iken
Cardioseal/Starflex cihazlarinda bu oranin %7,1 oldugu izlenmistir [92]. Trombiis
bir¢cok vakada antikoagiilan tedavi ile basarili sekilde tedavi edilebilirken, 6zellikle
sol atriyal disk yerlesimli, mobil ve biyiik trombiisler i¢in cerrahi girisim
gerekebilmektedir.

Erozyon ve perforasyon; Perkiitan ASD veya PFO kapatma islemlerinde ¢ok
nadir olarak rapor edilse de en ciddi komplikasyonlardandir. Ozellikle Amplatzer'in
2001 yilinda FDA onay1 almasindan sonra sikliginda belirgin artig izlenmistir. Nisan
2012 Uluslaras1 Pediatrik Girigsimsel Kardiyoloji Sempozyumunda c¢ok sayida
merkezin veritabanlarinin degerlendirilmesi sonucunda erozyon insidansinin ABD'de
%0,07-0,11 diinya genelinde ise %0,04-0,017 arasinda oldugu rapor edilmistir [93].
Diinya genelinde cihaz erozyonuna bagli olarak gelisen kardiyak perforasyonda
mortalite oranlart %0,004 ile %0,015 arasinda rapor edilmektedir. MAUDE
veritabaninda 705 bildirimin 109’unu (100 vaka dokiimante, 9’u siipheli, toplam
%15) erozyon vakalar1 olusturmaktadir. Bu vakalarin 80’inde cihaz ¢ikarilmis, 13
hasta kaybedilmistir [88]. Erozyon semptomlari tipik olarak gogiis agrisi, halsizlik,
nefes darligi, hemodinamik kollaps bulgular1 seklinde olabilecegi gibi hastalar
nadiren asemptomatik olabilmektedir [94]. Literatiirde Gore Helex Septal Occluder
ile ilgili erozyon vakasi bildirilmezken, Amplatzer ile iliskili erozyon vakalarinin

ikisi hari¢ tiimiinde anterior ve siiperior rimin eksik veya defekte gore biiylik cihaz
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kullaniminin s6z konusu oldugu goriilmistiir [94]. Erozyonlarin biiyiikk ¢ogunlugu
atriyumun catist (“roof”), aort kokii yakini ve ilk 72 saat i¢inde gelismektedir. Az
sayida hastada ASD kapatma isleminden sonraki 8 ay ile 6 yil i¢inde erozyon
bildirilmistir [93].

Amplatzer kullanimi ile iliskili olarak gozlenen erozyon ve kardiyak
perforasyon vakarlindaki artis AGA Medical sirketinin bu konu iizerine odaklanmast
gereksinimini dogurmustur. Bu amagla 2004 yilinda yapilan bir panel ile erozyon
vakalarinin ve buna bagli mortalitenin azaltilmast amaciyla bazi1 Oneriler

yaymlanmistir. Bu 6neriler Tablo 2.5’te verilmistir [95].

Tablo 2.5. AGA 2004 uzman paneli erozyon’un énlenmesi ile ilgili 6nerileri

e “Balloon-sizing” islemi yapilacaksa, kilavuz Onerilerine
uyulmasi
e “Balloon-sizing” yapilirken balonun asir1  gerilmesinden
kag¢inilmasi
e Sizing balonun maksimum sisirme diizeyi belirlenirken stop-flow
tekniginin kullanilmast
e Cihaz heniiz birakma kablosuna bagliyken, stabilitenin
degerlendirilmesi i¢in yapilan ileri-geri hareketi sirasinda
oldukc¢a nazik davranilmali
e Asagidaki durumlarin varliginda ¢ok daha yakin izlem yapilmali;
0 Defektin dogal ¢apindan anlamli derecede biiyiik cihaz
kullanilan (>1,5 kat) hastalar
O Minimal perikardiyal effiizyonu olan hastalar
0 Aort kokiinde cihazin deforme oldugu durumlar (cihaz
uclarimin aort kokiinii sardigi durumlar)
0 Yiksek yerlesimli defektler (aortik ve siiperior rimi
kii¢iik olan hastalar)
e ilk 24 saat yakin izlem yapilmasi
e Hastalarin olas1 riskler ve ekokardiyografik degerlendirme

gerektiren semptomlar konusunda egitilmesi
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2.10. izlem

Transkatater ASD kapatilmasi yapilan hastalarin, cihazin yerlestirilmesinden
sonraki 24 saati i¢inde cihazin pozisyonu, rezidiiel sant varlig1 ve komplikasyonlar
(erozyon, embolizasyon vs.) acisindan ekokardiyografi ile degerlendirilmeleri
gereklidir. Ozellikle genis cihazlarm kullanimma baglh bildirilen nadir blok riski
nedeniyle 12 derivasyonlu EKG g¢ekilmelidir [96]. Islem sonrasi takipler 6 ve 12.
Aylarda sonrasindaki her 1-2 yilda bir yapilmalidir. Her kontrolde hastalara fizik
muayene, EKG ve ekokardiyografi uygulanmalidir. Altinci ay kontrollerinde tam
kapanma saglanmis hastalarda subakut bakteriyel endokardit ve aspirin proflaksisi
kesilebilir. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda sag ventrikiil biiyiikliigiiniin ilk bir ay
icinde hizli sekilde toparladig1 goriilmiistiir, ancak sag ventrikiil dilatasyonunun uzun
stireli oldugu hastalarda bu diizelmenin daha yavas olabilecegi ve tamamen normale
dénmeyebilecegi de bilinmektedir [97].

Cocukluk doneminde cerrahi uygulanan ASD hastalarinin seyri oldukga
iyidir. Bu hastalarin cerrahi sonraki donem izlemlerinde sikayetlerinin belirgin olarak
azaldigi, efor kapasitelerinin arttig1 izlenmistir. Ancak bu hastalarin cerrahi sonraki
donemde postperikardiyotomi sendromu, bakteriyel endokardit, pulmoner

hipertansiyon ve atriyal aritmiler agisindan takibi gereklidir.

40



3. YONTEMLER

Bu c¢alismada, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali, Cocuk Kardiyoloji Bilim Dalinda 2000 ile 2013 yillar1
arasinda transkatater kapatma amaciyla kardiyak kateterizasyon laboratuvarinda
isleme alinip, arsiv kayitlarina ulagilabilen sekundum ASD ve PFO vakalar
incelemeye alindi. Yaklagik 7000 katater anjiografi arsiv raporu incelendikten sonra
533 ASD ve PFO kapatma girisimine ait kayit saptanmis ancak kataterizasyon ve
isleme ait verilerine ulasilabilen 506’s1 ¢alisma kapsamina alinmis, bunlardan 90
vakanin islem Oncesi takip ve tani siiregleri ile bilgileri igeren dosyalarina
ulasilamanustir. Calisma, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu

tarafindan degerlendirilmis ve etik kurallara uygunlugu onaylanmustir.

3.1. Hasta Secimi

Calismaya alinan tiim hastalar islem Oncesinde 2 boyutlu TTE ve renkli
Doppler ekokardiyografi ile subksifoid pencereden frontal ve kaval, prekordial
pencereden modifiye parasternal dort bosluk, apikal dort bosluk ve kisa eksen aortik
pozisyonlarda alinan goriintiilerle degerlendirildi. Dort bosluk pozisyonda defektin
AV kapaklar, koroner siniis ve pulmoner vene olan mesafesi, uzun eksen-kaval
pozisyonda defektin SVK ve IVK’ya olan mesafesi, kisa eksen aortik pozisyonda
anterior ve posterior rimler 6l¢iildii. Her pozisyonda rimlerin yapisi en genis defekt
cap1 ve total septum uzunlugu kaydedildi. 2 veya daha fazla defekt izlenen vakalar
multiple ASD olarak degerlendirildi. Defekti ¢evreleyen rimlerden herhangi birinin
5 mm veya altinda olmasi “eksik rim” olarak kabul edildi.

Calismamizda ASD hastalarinin TTE ile degerlendirilmesinde;

1) yas=>2 ve agirlik > 8 kg olmasi,

2) soldan saga santli sekundum ASD varligi,

3) sag atriyum ve ventrikiilde voliim yiiklenmesini diisiindiiren
genisleme olmasi veya pulmoner/sistemik akimlar oraninin > 1,5
olmasi,

4) defektin SVK, IVK, sag iist pulmoner ven, AV kapaklar ve KS ile

arasinda >5 mm rim bulunmasi,
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5)

sag list PV’ne yakinlig1 nedeni ile eksik superiyor rimli hastalar
disinda posteriyor ya da inferiyor “rim”lerden yalniz birisinin
eksik ( > 2 mm) olmasi transkatater kapatilabilme kriterleri
olarak kabul edildi ve bu kriterleri karsilayan hastalara TEE

planlandi.

Patent foramen ovale hastalarinda;

1)
2)
3)
4)

rekiirren paradoksal emboli varligi,

is glicli kaybina neden olan sik migren ataklari,

kontrast ekokardiyografik ¢alismasinda sagdan sola sant,
transkraniyal Doppler tetkikinde sag-sol santin varliginin
gosterilmis olmasi transkatater PFO kapatma kriterleri olarak

kabul edildi ve bu hastalara TEE planlandi.

Transtorasik ekokardiyografik degerlendirmede siniis venozus, primum veya

KS tipi defekt saptanan hastalar, islem ve izlem siirecine ait gerekli yeterli veriye

ulasilamayan hastalar caligma dis1 birakildi.

3.2. islem

Islem 6ncesinde hasta ve ailelerine islem ve riskleri ile ilgili yazih ve sozlii

bilgilendirme yapildiktan sonra aydimnlatilmis onamlar1 alindi. Kataterizasyon islemi

vakalarin 454’{inde genel anestezi, 52’sinde derin sedasyon altinda yapildi. Islem

sirasinda vakalarin 413’iinde TEE, 90’inda TTE ve 3’iinde IKE kullanildi.

Trans 6zefageal ekokardiyografi ¢alismasinda;

1)

2)

defekti cevreleyen vital kardiyak yapilar (AV kapaklar, SVK,
IVK, sag iist pulmoner ven ve koroner siniis) en az 5 mm’lik
uzaklik olmasi

superiyor rimli hastalar disinda posteriyor ya da inferiyor
“rim”lerden yalniz birisinin eksik ( > 2 mm) olmasi1 durumunda
defekt Amplatzer cihaz1 ile kapatilmaya uygun olarak

degerlendirildi.
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Gore Septal Occluder kullanilmasi planlanan vakalarda;

1) defekt capinin <18 mm olmasi,

2) aortik rim varlig1r aranmaksizin defekti ¢evreleyen vital kardiyak
yapilara (AV kapaklar, SVK, IVK, sag iist pulmoner ven ve
koroner siniis) en az 5 mm lik uzaklik olmasi

3) yerlestirilecek cihazin total septumun %90’ 1ndan biiyiik olmamasi

sart1 arandi.

Klinigimizde TEE ile yaklasik 200 vaka kapatildiktan ve yeterli tecriibe
kazanildiktan sonra uygun vakalarda islem sadece TTE esliginde yapildi. Islemin
yalmiz TTE esliginde yapilabilmesi i¢in 1) defektin septumda santral yerlesim
gostermesi, 2) rimlerin yeterli boyutta ve kalinlikta olmasi sartlar1 arand1 [45].

Parametreler transtorasik ekokardiyografi ile subksifoid (frontal ve kaval
pozisyon) ve prekordial pencerelerden (modifiye parasternal dort bosluk ve kisa
eksen aortik pozisyon), TEE ile 0, 45 ve 90 derecelerde dort bosluk, kisa eksen ve
uzun eksen goriintiilerde degerlendirildi, 6l¢iilen en genis defekt ¢ap1 referans olarak
kabul edildi. Tanimlanan kapatilabilme kriterlerini karsilamayan vakalarda sadece
hemodinamik calisma ve anjiogram yapilarak islem sonlandirildi.

Atriyal septal defektlerin gerilmis ¢capinin degerlendirilmesi amaciyla 24 veya
34 mm’lik “balloon sizing” kataterleri (AGA, Golden Valley, MN) kullanilarak
anjiografik ve ekokardiyografik Olgiimler yapildi. “Balloon-sizing” islemi katater
balonunun sulandirilmis kontrast madde ile defekt i¢inde balonun bel bolgesinde
indentasyon olusuncaya kadar sisirilmesiyle yapildi. Maksimal inflasyona ragmen
indentasyonun olusmadigi durumlarda rezidiiel santin kalinlig1 balon ¢apina eklendi.
Indentasyon elde edildikten sonra baska defektler izlenirse bu defektlerin santral
defekte uzakligr 6l¢iildii. Rimlerin yeterli yapida ve biiyiikliikkte oldugu durumlarda
“balloon sizing” iglemi yapilmadi.

Transkatater ASD ve PFO kapatma islemleri sirasinda St. Jude Medical
firmasina ait Amplatzer Septal Occluder, Cribriform Occluder ve PFO Occluder
cihazlari, Gore firmasina ait Gore Septal Occluder ve NMT Medical firmasina ait
Biostar Septal Occluder cihazlar1 kullanildi. Cihaz se¢imi yapilirken Amplatzer
cihazlarinda gerilmis defekt capina esit veya dogal defekt capinda 1-2 mm biiyiik
cihaz tercih edildi. Birden fazla defektin saptandig1 hastalarda diger defektin santral
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defekte uzakligi 5 mm’den kiigiikse santral defekt i¢in uygun goriilen cihazin bir
blyiik oOl¢iisii kullanildi. Defekti ¢evreleyen septumun ince ve gevsek oldugu
durumlarda total septumun uygunlugu da goz Oniinde bulundurularak defekt
capindan 4-5 mm’ye kadar daha biiyiik cihazlar kullanildi. Gore Septal Occluder
cihazlarinda yukarida tanimlanan kriterler disinda cihaz/defekt ¢ap1 2:1 olacak
sekilde se¢im yapildi. Tiim cihazlarda cihaz biiyiikliigii total septum agapindan kiigiik
olacak sekilde se¢im yapildi.

Cihaz se¢imi yapildiktan sonra (Bkz. 2.9.2.3 Transkatater ASD ve PFO
kapatma cihazlar1 ve cihaz se¢imi) tastyict kilif sol iist pulmoner vene yerlestirilmis
uzun kilavuz tel iizerinden sol atriyuma kadar ilerletildi. Dilatér ve tel geri
cekildikten ve sistem i¢inde hava olmadiginin kontrolii yapildiktan sonra cihaz sabit
pozisyonda iken kilif sol atriyal diskin agilmasina izin verecek sekilde geri cekildi.
Sistem tiimiiyle hafif geri ¢ekilerek sol atriyal disk septuma dayandiktan sonra diskin
pozisyonu ekokardiyografi ile kontrol edildi. Uygun pozisyon saglandiktan sonra
kilif geri ¢ekilerek cihazin bel kismi1 ve sag atriyal diskin agilmasi saglandi. Birakma
teli hafif ileri itilerek sag atriyal diskinde septuma yerlesmesi saglandi.
Ekokardiyografi ile; rimlerin diskler arasinda oldugu, AV kapaklar ve ¢evre yapilara
basi olup olmadigi, rezidiiel sant varligi ve ritm kontrol edildi. Birakma isleminden
once birakma teli ileri geri hafifce cekilerek (Minesota manevrasi) cihaz stabilitesi
kontrol edildi. Uygun sartlar saglandig: taktirde birakma teli saat yoniiniin tersinde
cevrilerek skopi altinda birakildi.

Uygun pozisyonun saglanamadig1 ve fazla miktarda rezidiiel santin oldugu
durumlarda cihaz birakma teli veya “snare” sistemleri kullanilarak geri alindi. Geri

alinmas1 miimkiin olmayan vakalar cerrahiye verildi.

3.3. Izlem

Islem sonrasinda 24 saat hastanede izlenen hastalar, ertesi giin yapilan TTE,
EKG ve akciger grafisi degerlendirmeleri sonrasinda hastaneden ¢ikarildilar. Daha
sonra 1. ve 6. aylardas ekokardiyografi ve 24 saatlik holter monitorizasyonu ile
kontrol edildiler. ilk holter monitdrizasyonu normal olan hastalara 2 yilda bir holter
takibi yapildi. Hastalara islem sonrasindaki ilk 6 ay 3-5 mg/kg dozunda asetilsalisilik

asit tedavisi verildi. Hastalarin servis izlemlerinde 2005 yilina kadar yapilmis olan
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vakalara 24 saatlik heparin inflizyonu verildi. Ayrica hastalar ilk 6 aylik periyod i¢in

subakut bakteriyel endokardit proflaksisine alindi.

3.4. Verilerin Toplanmasi

Calisma kapsaminda hasta dosyalar1 ve Pediatrik Kardiyoloji arsiv sistemi
kayitlar1 degerlendirilerek; hastalarin demografik verileri, semptom ve bulgulari, tani
anindaki, islem Oncesi ve sirasindaki ekokardiyografi verileri (patent foramen ovale
varligl, atriyal septal defekt ¢api, degisik pozisyonlardaki rim mesafeleri ve total
septum ¢ap1, sol ventrikiil end diyastolik capi, ejeksiyon fraksiyonu, kapak
yetmezlikleri ve velositeleri, ek anomali varligi, sol atriyum ve aort dlglimleri, total
septum/ASD, total septum/cihaz ve cihaz/ASD oranlar1), kardiyak kataterizasyon
verileri (uygulanan anestezi sekli, pulmoner arter, aort, sag ventrikiil basinglari,
pulmoner ve sistemik akimlar orani, pulmoner vaskiiler rezistans), isleme ait veriler
(kullanilan ekokardiyografi tipi, islem ve floroskopi siiresi, defekt ¢ap1 6l¢iimii igin
“palloon sizing” kullanilip kullanilmadigi, kullanilan cihazin tipi ve boyutu, islem
sirasinda gelisen komplikasyonlar, islem basarisi) ve islem sonrasi takiplere ait
(ekokardiyografi, 24 saatlik holter monitorizasyonu, semptom ve bulgularin seyri,
izlem siiresi) verilerinden ulasilabilenler dijital olarak hazirlanmig veri tabanina
kaydedildi. Takipsiz olan veya verilerinde eksiklik olan hastalardan arsiv sisteminde
irtibat numaralar1 kayith olanlara telefon araciligiyla ulasilarak hastalarin son klinik

durumlari 6grenildi ve eksik veriler tamamlandi.

3.5. Istatistiksel Analiz

Calisma sonrasinda dijital veri tabanina islenmis olan veriler, “Statistical
Package for Social Science (SPSS) 16.0 for Windows” paket programina aktarildi.
Sonuglarin  degerlendirilmesinde tanimlayict istatistiksel yontemler kullanild.
Tanimlayici istatistiklerde sayisal degiskenlerin normal dagilip dagilmadigi Shapiro-
Wilk veya Kolmogorov-smirnov testi ile incelenecek, kategorik degiskenlerin
karsilagtirilmasinda  Fisher exact testi, sayisal degisken igeren 2 grubun
karsilasgtirilmasinda  Mann-Withney U, ikiden fazla grubun karsilastiriimasinda
Krusskal-Wallis testi kullanildi. P degerinin 0,05’ten kii¢iik oldugu durumlarda

istatistiksel fark anlamli olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Genel Ozellikler

Arsiv kayitlarindan belirlenen 533 hastadan 506’s1 calisma kapsamina alindi.
Bu hastalarin tamaminin iglem siirecine ait verilerine ulasilabilirken 90 hastanin tan,
islem Oncesi ve sonrasi izlemlerine ait bilgileri igeren dosya kayitlarina ulasilamadi.

Hastalarin 289 unun kiz (%57,1), 217’ sinin erkek (%42,9), erkek:kiz oraninin
1:1,3 oldugu goriildii. Hastalarin tanmi aldiklar1 ortalama yas 6,2+5,7 yil (1 giin - 34
yas) idi, 11 hasta 18 yas ve {lizeri 7’si tani sirasinda 30 yas ve {lizerinde idi. Bagvuru
sekli ile ilgili verilerine ulasilabilen 379 hastadan 184’liniin (%48,5) daha dnce
degisik merkezlerde tani aldigi ve sevk edildigi, 195’inin (%51,5) ilk tanisim
klinigimizde aldig1 saptandi. Klinigimize bagvuru oncesinde tani almis olan 184
hastanin %12,6’sinin Ankara i¢inden ve digerleri Konya (%3,2), Antalya (%3),
Erzurum, Istanbul, Diyarbakir (%1,4), Gaziantep, Kayseri ve Eskisehir (%1,2) olmak

tizere Tiirkiyenin her bolgesinden sevk edildikleri goriildii.

4.2. Islem Oncesi Semptom ve Bulgular

Hastalarin ¢ocuk kardiyoloji poliklinigine basvuru veya sevk nedenleri tablo
4.1’de verilmistir. Atriyal septal defekt tanisi alan hastalarimizda en sik basgvuru
nedeninin rutin muayeneler sirasinda duyulan iifiirlimiin oldugu, bunu sirasiyla gogiis
agrisy, ¢abuk yorulma ve rutin degerlendirmenin izledigi goriilmiistiir. Patent
foramen ovale tanisi alan ve dosya bilgilerine ulasilabilen 9 hastadan 8’inin senkop
veya serebrovaskiiler olay (SVO) gecirdigi, 1 hastanin ise siipheli SVO ve migren
ataklar1 nedeniyle degerlendirildigi goriildii.

Oykii alma siirecinde belirtilen yakinmalar dikkate alindiginda, hastalarin
%74 inlin asemptomatik oldugu, ¢abuk yorulma (%10), gogiis agris1 (%5,5), nefes
darlig1 (%5) ve garpinti’nin (%2,8) en sik kaydedilen yakinmalar oldugu goriildii.

Hastalarin islem oncesi yapilan son degerlendirmelerine gére EKG ve

telekardiyogram bulgular1 Tablo 4.2’de 6zetlenmistir.
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Tablo 4.1. Hastalarin Cocuk Kardiyoloji poliklinigine basvuru veya sevk nedenleri

Basvuru veya sevk nedeni
Ufiiriim

GOgiis agrisi

Cabuk yorulma

Rutin degerlendirme (Prematiirite, onkolojik hasta, pre-op
degerlendirme, sendromik hasta)
Carpint1

Senkop, presenkop

Nefes darlig1

Kilo alamama

Kardiyomegali veya EKG bulgusu
Serebrovaskiiler olay oykiisii
Morarma

Artrit, Romatizmal ates sliphesi
Tekrarlayan akciger enfeksiyonu

Diger

Say1 (%)
303 (72)
24 (5,7)
16 (3,8)
16 (3,8)

11(2,6)
10 (2,4)
8(1,9)
7(1,4)
7(1,4)
6 (1,4)
6 (1,4)
5(1,2)
3(0,7)
5(1,2)

Tablo 4.2. Hastalarin elektrokardiyogram ve telekardiyogram bulgulari

Parametre
Elektrokardiyogram
Sag ventrikiilde ileti gecikmesi
Sag aks sapmasi
Normal EKG bulgulari
Sag ventrikiil hakimiyeti
Sag atriyal dilatasyon
Sag dal blogu
Telekardiyogram
Kardiyomegali
Pulmoner konus belirginlesmesi

Pulmoner vaskiilarite artisi

Hasta sayis1 (%)
376 (100)
203 (53,9)
106 (28,1)

92 (24,4)
79 (21)
12 (3,1)

6 (1,5)
404 (100)
93 (29,9)
158 (39,1)
155 (38,3)
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Hastalarin islem oncesi ekokardiyografi bulgular1 Tablo 4.3te verilmistir.

Tablo 4.3. Hastalarin islem Oncesi transtorasik ekokardiyografi bulgulari

Parametre Hasta sayis1 (%)
Kapak yetmezligi 416 (100)
Eser mitral yetmezlik 31(7,4)
1* mitral yetmezlik 13 (3,1)
2* mitral yetmezlik 1(0,2)
Eser aort yetmezligi 6 (1,4)
Toplam kapak yetmezligi 51 98]

Ek ekokardiyografik bulgular 416 (100)
Pulmoner stenoz (> 15 mmHg) 75 (18)
Mitral valv prolapsusu 41 (9.,8)
Ventrikiiler septal defekt 6 (1,4)
Patent duktus arteriozus 5(1,2)
Sol ventrikiilde non-compaction 3(0,7)
Diger (DKMP, Ebstein, Bikiispit 7 (1,6)
aorta, aort stenozu)

Septum hareketleri 404 (100)
Belirtilmemis 169 (41,8)
Bozulmus 135 (33,4)
Normal 100 (24,7)

Sag bosluklarda dilatasyon 406 (100)
Belirtilmemis 44 (10,8)
Var 305 (75,1)
Yok 57 (14)

Islem oncesi son kontrollerinde yapilan transtorasik ekokardiyografi
bulgularina gore hastalarda saptanan defekt tipleri ve Ozellikleri Tablo 4.4°te
verilmistir. Islem &ncesi ekokardiyografi kayitlarma ulagilan 416 hastadan 5’inde
defekt tipinin, 33’iinde 2B ekokardiyografi ile defekt ¢apinin, 168’inde total septum
Olclimiiniin, 70’inde defektin ve 176’sinda total septumun 6l¢iildiigli pozisyon

bilgisine ekokardiyografi raporlarindan ulagilamadi.
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Tablo 4.4. Defekt tipleri ve transtorasik ekokardiyografik 6zellikleri

Parametre Hasta sayis1 (%) veya ortalama+SD(aralik)
Defekt tipi 411 (100)
ASD 354 (86,1)
Multiple ASD 22 (5,3)
Anevrizmatik ASD 19 (4,6)
Anevrizmatik Mult. ASD 5(1,2)
Rezidiiel ASD 1(0,2)
Patent foramen ovale 10 (2,4)

Ekokardiyografik olciimler

ASD c¢ap1-2B (383 hasta) 12,4+4,5 mm (4-29 mm)
ASD capi-renkli (157 hasta) 12,5+4,5 mm (1,5-23 mm)
Total septum (248 hasta) 40,9+£6,5 mm (25-58 mm)
Interatriyal septum ozellikleri 411(100)
Ince ve gevsek rim 18 (4,3)
Eksik rim 251[9,8]

Verilerine ulasilabilen hastalar iginde (346 hasta) en genis ASD c¢apinin
Olciildigli pozisyon; hastalarin %52’sinde (180 hasta) apikal 4 bosluk, %36,9’unda
(128 hasta) bikaval, %6,9’unda subkostal (24 hasta) ve %4’ilinde aortik pozisyon idi.
En genis total septum 6l¢iim pozisyonu bilgisine ulasilabilen hastalarin (240 hasta),
%54,5’inde apikal 4 bosluk, %41,6’sinda bikaval pozisyon ve %3,7’sinde subkostal

pencere idi.

4.3. Islem Siirecine Ait Bulgular

Trankatater ASD veya PFO kapatma plam1 ile kardiyak kateterizasyon
laboratuvarina alinan 506 hastaya ve isleme ait genel oOzellikler Tablo 4.5’te
verilmistir.

Hastalarin  kardiyak kataterizasyon laboratuarindaki degerlendirmeleri
sonrasinda 489 hastanin (%96,6) ASD, 15 hastanin (%3) PFO tanist aldig1 2 hastada
(%0,4) ise defekt saptanmadigi goriildii. Transjuguler girisim yapilan inferior vena

kavada geg¢irilmis trombiisii olan wilms tiimorlii bir hasta disinda hastalarin tiimiinde

49



femoral ven yolu kullanildi. Hastalarin ASD tiplerine gore aldiklar1 tanilar ve islem

siirecine ait diger ekokardiyografik parametreler Tablo 4.6’da 6zetlenmistir.

Tablo 4.5. Hastalar ve isleme ait genel ozellikler

Parametre Deger+standart sapma (arahk)
Yas, yil 8,6+5,8 (1,5-42)
Viicut agirhgi, kg 28,9+16,4 (8,5-97)
Islem siiresi, dk 61,5+23.5 (20-190)
Skopi siiresi, dk 7,8+£6,7 (1-40)
Say1 (%)
Anestezi tipi
Genel anestezi 454 (89,7)
Sedasyon 52(10,3)
Islemde kullanilan ekokardiyografi
Transozefageal 413 (81,6)
Transtorasik 90 (17,8)
Intrakardiyak 3(0,6)
“Balloon sizing” kullanimi 214 (%42)

Islem siirecindeki degerlendirmede tiim hastalarin %22,5’inde (114 hasta) en
az bir ASD riminin (14 hastada 2 veya 3 rim) yetersiz oldugu goriilmiistiir. En sik
goriilen rim yetersizliginin 85 hastada (%74,5) goriilen aortik (anterior-siiperior) rim
eksikligi oldugu, bunu sirastyla IVK (posterior-inferior, %14,9), AV kapak
(anterior-inferior, %11,4), posterior (%7), pulmoner ven (anterior-siiperior, %5,2) ve
SVK (posterior siiperior- %3,5) rim yetersizliklerinin izledigi goriildii. Islem
stirecinde yapilan en genis total septum 6l¢iimlerinin hastlarin %55’inde TEE ile (en
sik 4 bosluk pozisyon) yapildigi, geriye kalan %45’inde TTE ile yapilan 6l¢timlerin
(en sik apikal 4 bosluk) dikkate alindig1 izlendi.
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Tablo 4.6. Hastalarin islem stirecindeki ekokardiyografik 6zellikleri

Parametre Hasta sayis1 (%) veya ortalama+SD(aralik)
Defekt tipi 506 (100)
ASD 432 (85,4)
Multiple ASD 30(5,9)
Anevrizmatik ASD 14 (2,8)
Anevrizmatik Mult. ASD 12 (2,4)
Rezidiiel ASD 1(0,2)
Patent foramen ovale 15(3)
Normal 2(0,4)

Ekokardiyografik olciimler

ASD c¢api1-2B (396 hasta)
ASD c¢api-renkli (128 hasta)
Total septum (271 hasta)

“Balloon-sizing” ¢ap1

13,745,3 mm (3-34 mm)
13,4+4,6 mm (5-25 mm)
39,7£7,3 mm (25-63 mm)

Eko (195 hasta) 19,1£5,3 mm (9-36 mm)

Anjio (205 hasta) 19,2+5,6 mm (8-38 mm)

Interatriyal septum ozellikleri 506(100)
Eksik rim 114 (22,5)

Hastalarin kardiyak kataterizasyon bulgular1 incelendiginde, verilerine
ulagilabilen hastalarin %16,9’una islem Oncesi donemde klinigimizde veya sevk
edilen merkezde en az 1 kez tamisal kalp kataterizasyonu yapildigi, 1 hastaya
dismerkezde basarisiz transkatater kapatma girisimi yapildigir 6grenildi. Hastalarin
107’sinde (%21) teknik nedenlerle hemodinamik c¢alismanin hatali oldugunun
diisiiniildiigi veya yapilmadigi goriildi. Kardiyak kataterizasyon sirasinda
kaydedilen hemodinamik ¢alisma verileri Tablo 4.7’°de verilmistir.

Kataterizasyon sonrasinda 67 (%16) hastanin ortalama PAB’min 25 mmHg
tizerinde oldugu, bu hastalarin 49’una transkatater kapatma uygulandigi, 18’inin ise
cerrahiye verildigi goriildii. Islem sirasinda pulmoner arter basinglar1 55/28 ortalama
44 mmHg olan (Rp:3,1) opere PDA’ll hastanin transkatater kapatma islemi
sonrasinda pulmoner hipertansiyonun (PH) ilerleme gdsterdigi ve bosentan tedavisi

ile izleme alindigi, diger bir hastada ise primer PH distliniilerek ASD’nin cerrahi
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olarak delikli yama ile kapatildigt ve izlemde ilerleme izlendigi saptandi.
Transkatater kapatilan diger hastalarin izlemlerinde pulmoner hipertansiyon

bulgusuna rastlanmada.

Tablo 4.7. Kardiyak kataterizasyon ve hemodinamik ¢aligma verileri

Parametre Deger + standart sapma (aralk)
Sag ventrikiil sistolik basinci, mmHg 3349 (12-90)
Pulmoner arter sistolik basinci, mmHg 27+8 (10-65)
Pulmoner arter diyastolik basinci, mmHg 1145 (2- 35)
Pulmoner arter ortalama basinci, mmHg 19+6 (5-47)
Aort sistolik basinci, mmHg 97+14 (67-160)
Aort diyastolik basinci, mmHg 54+10 (28-91)
Aort ortalama basinci, mmHg 70£11 (41-112)
Akimlar orani, Qp:Qs 2,3+1,3(1,1-8)
Pulmoner rezistans, 0,9+0,7 (0,1-5,7)
Rezistanslar orani, Rp:Rs 8,5+6,6 (0,7-45,2)

Toplam 416 hastaya transkatater ASD kapatma islemi denendigi, bu
hastalarin 401’inde (%96,3) islemin basarili olarak sonlandirildigi, kalan 90 hastanin
85’ine katater odasinda islem yapilmadan cerrahi miidahale karari alinirken 5 hastaya
(2’si normal, 3’ PFO) girisimin gerekli goriilmedigi, 6grenildi. Zaman iginde
kullanilma sikliginda belirgin azalma olmakla beraber hastalarin %42’sinde (214
hasta) “balloon-sizing” metodunun kullanildig1 goriildii. Transkatater kapatma
amaciyla kataterizasyon laboratuarina alinan hastalarin, islem yapilma, cerrahiye
verilme ve “balloon-sizing” yontemi kullanilma sikliklar1 yillara gore sekil 4.1°de

sematize edilmistir.
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Sekil 4.1.Transkatater kapatma amaciyla kataterizasyon laboratuarina alinan hastalarin, islem yapilma, cerrahiye verilme ve “balloon-sizing”

yontemi kullanilma sikliklarinin yillara gore dagilimi
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Transkatater kapatma girisimleri basarili, basarisiz olan ve direk cerrahiye

verilen hastalarin 6zellikleri Tablo 4.8’de verilmistir.

Tablo 4.8. Islem basar1 durumuna gore hasta ve islemlere ait 6zellikler

Basarih (401) Basanisiz (15)  Cerrahi 85) p

Yas, yil 8,716 8,3+5,1 7,8£5,4 0,18
Agirhik, kg 29,4+16,4 272+11 26+16,4 0,02
islem siiresi, dk 62,2+22.8 83+22,1 54+24.7 <0,05
Skopi siiresi, dk 84,7 13,7482 6+5,2 <0,05
Defekt ¢capi, mm

2B islem 6ncesi 11,5+£3.9 16+6,3 16+4,5 <0,05

2B islem sirasi 12,4+4,1 17,5£7,4 20,1£6,5 <0,05
Total septum capi, mm 39,6+6,8 43,5+10,3 38,9+8,6 0,41
“Balloon sizing” kullanim | %43.4 %33,3 %44.,3 0,72
“Balloon sizing” eko cap1 17,843 22,9451 26,2+4.9 <0,05
“Balloon sizing” anjio ¢cap1 = 17,6+4,3 22,7+£5,3 26,3+5,7 <0,05
Total septum/ ASD capi 3 (1,5-8,7) 2,5(1,7-11,3) | 1,8 (1,1-4,2) | <0,05
Total septum/cihaz capi 2,4+0,8 1,7+0,4 - <0,05
Cihaz capy/ ASD cap1 1,2 (1-4,6) 1,2 (1-8,3) - 0,51
Eksik rim varhgi, % (n) %20 (80) %13 (2) %37,6 (32) | <0,05

Normal dagilim gosteren sayisal degiskenler deger+standart sapma, normal dagilim

gostermeyen sayisal degiskenler deger (aralik) olarak verilmistir.

Islem ve skopi siirelerinin basarisiz girisim yapilan hastalarda anlaml1 olarak
uzun oldugu, islem 6ncesi ve islem sirasinda ekokardiyografik ve “balloon sizing”
yontemi ile 6l¢iilen defekt caplarinin basarisiz olan ve cerrahiye verilen hastalarda
benzer oldugu ve basarili gruptaki defekt caplarindan anlamli olarak biiyiik oldugu
goriildii. Total septum/ASD ve total septum/cihaz oranlart gruplar arasinda anlamli
farklilik gosterirken, cihaz/ASD c¢ap1 oranlari benzer bulundu. Eksik rim varligi
cerrahiye verilen hasta grubunda anlamli olarak yiiksek bulunsa da, basarili grupta da
eksik rim varliginin basarisiz gruba gore yliksek oldugu da saptandi. Tariflenen

gruplarin detayl1 6zellikler tablo 4.8’de 6zetlenmistir.

54



Islem siirecindeki degerlendirmede tiim hastalarin %22,5’inde (114 hasta), ,
basarili grubun %20, basarisiz grubun %13 ve cerrahiye verilen grubun %37,6’sinda
en az bir ASD riminin (14 hastada 2 veya 3 rim) yetersiz oldugu goriilmiistiir (Tablo
4.8). Basarisiz gruptaki 2 hastanin ikisinde de aortik rimin yan1 sira IVK (posterior-
inferior) riminin yetersiz oldugu, basarili gruptaki eksik rimli 80 hastadan 63’iinde
tek basina aortik rimin, 7’sinde aortik rimin yani sira ikinci bir rimlerinin de yetersiz
oldugu goriildii. Yapilan istatistiksel analizlerde eksik rim varliginin ¢alismamiz
hastalar1 i¢in iglem basaris1 {izerine etkisi olmadigi, hatta islemin basarili oldugu
grupta eksik rimli hastalarin daha fazla oranda oldugu gériildii (p<0,05). Ote yandan
eksik rim varliginin ¢alismamiz hastalarinda komplikasyon oranlar1 (p=0,33), holter
bulgular1 (p=0,32) ve yeni gelisen kapak yetmezligi (p=0,35) lizerine etkili olmadig1
goriildii.

Hastalar  iglem  sirasinda  “balloon-sizing”  kullanimina  gore
gruplandirildiginda, gruplar arasinda yas ve viicut agirliklart agisindan fark
saptanmazken, islem ve skopi siiresi, TS/cihaz orani, islem sonras1 kaydedilen kapak
yetmezligi agisindan anlamli farkliliklar saptandi. Komplikasyon oranlari ve islem
sonrasi holter anormallikleri “ballon sizing” yapilan grupta daha sik rastlansa da bu
durum istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Bu bulgular Tablo 4.9°da

Ozetlenmistir.

Tablo 4.9. “Balloon-sizing” kullanimina gore hasta ve islemlere ait 6zellikler

“Balloon-sizing” kullanimi

Parametre Y
Var Yok
islem yasi, yil 8,8+6,5 8,5+5,3 0,72
Islem viicut agirhg, kg 28,7+17,1 29,1+15,8 0,36
islem siiresi, dk 66,8+25,7 58.24+21,2 <0,05
Skopi siiresi, dk 9,4+4.9 6,8+5,1 <0,05
TS/cihaz orani 2,1+0,4 2,61 <0,05
Komplikasyon orani, % 3,4 2,2 0,54
Holter anormalligi, % 10 7 0,31
Yeni gelisen kapak yetmezligi, % 8,8 3,1 0,01
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Hastalarin 6zellikleri, islem ve izlem sonuglari islem sirasinda TEE veya TTE
kullanilmasma gore karsilastirildiginda; hastalarin islem sirasindaki yas, viicut
agirliklari, islem ve skopi siireleri, TS/ASD orani ve kullanilan cihaz boyutu
acisindan gruplar arasinda anlamli farklibk oldugu goriildii. Transtorasik
ekokakardiyografi ile islem yapilan 90 hastadan 80’ine transkatater kapatma
denendigi bunlarin tamaminin (%100) basarili oldugu, TEE ile islem yapilan 413
hastadan 338’ine transkatater kapatma denendigi ve 323’linde (%95,6) basarili

olundugu goriildii (p<0,05). Ote yandan komplikasyon oranlar1 agisindan iki grup

arasinda farklilik saptanmadi (p=0,43).

4.10’da verilmistir.

Gruplara ait veriler ve p degerleri tablo

Tablo 4.10. Kullanilan ekokardiyografi tipine gore hasta ve islemlere ait veriler

Islemde kullanilan eko tipi

Parametre )
TEE TTE

Islem yas, y1l 9+6,2 7,0+4 <0,05
Islem viicut agirhgi, kg 29.5+17,1 25+11,4 <0,05
islem siiresi, dk 64,5+23,9 5618 <0,05
Skopi siiresi, dk 8,7£5,3 6,243,2 <0,05
TS/ASD orani 3,1+1,1 (1,1-11) 3,6+1,5 (2-8,7) <0,05
TS/cihaz orani 2,240,6 (1,1-5,5) = 3£1,2(1,7-8,7) | <0,05
Cihaz/ASD 1,4+0,6 (1-8,3) 1,2+0,4 (1-4,6) | <0,05
ASD c¢apu (islem 6lciimii) 13,1+4 (4-27) 10,9£3,5 (4-19) | <0,05
Komplikasyon orani, % 2,8 1,2 0,43

Islem basanisi, % 95,6 100 <0,05

Hastalarin defekt tiplerine gore islem basar1 oranlar1 Tablo 4.11°de

verilmigtir.
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Tablo 4.11. Hastalarin defekt tiplerine gore islem basar1 oranlari

Defekt tipi Hasta sayis1 = Basarili islem sayis1 = Basari orant, %
ASD 364 355 97,5
Multiple ASD 20 16 80
Anevrizmatik Multiple ASD 8 7 87,5
Anevrizmatik ASD 12 11 91,6

PFO 12 12 100
Toplam 416 401 96,3

Calismaya alinan ve transkatater kapatma denenen 416 hastaya 417 cihaz
yerlestirildigi toplam 423 cihaz kullanildig1 saptandi. Alti hastada cihaz
yerlestirildikten sonra farkli cihaz ile degistirilmesi gerekti. Biostar kullanilan 2
hastadan birinde uygun yerlesim saglanamadigi, digerinde AV tam blok gelismesi
tizerine ASO ile degistirildigi, 3 hastada cihaz boyutu kiiciik geldigi i¢in biiytigii ile 1
hastada ise cihaz biiyiik geldigi icin kiigiik boyu ile degistirildigi goriildii. Multiple
ASD’si olan bir hastada 2 cihaz kullanildi. Hastalara son hali ile kullanilan cihazlar

ve sayilart Tablo 4.12°de verilmistir.

Tablo 4.12. islemde kullanilan cihazlar

Kullanilan cihaz Hasta sayis1 (%)
Amplatzer 394 (94,4)
Septal Occluder 375 (89,9)
Cribriform 12 (2,8)

PFO occluder 7 (1,6)

Gore Septal Occluder 15 3,5)

Biostar 8(1,9)

Toplam 417 (100)

Hastalarimizin mevcut patolojilerine eslik eden anomalilerden VSD’li 6
hastanin 1’inde defekt farkli bir seansta transkatater olarak kapatildi. Diger bir
perimembrandz VSD hastas1 heniiz takip edilirken diger 4 hastanin islem sirasinda
gbzlenen muskiiler VSD’leri izlemlerinde kapandi. Kataterizasyon sonrasi § hastada

pulmoner stenoz saptandi bu hastalardan sadece birinde anlamli (gradiyent > 50
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mmHg) darlik mevcuttu ve bu hastaya ayni seansta balon valviiloplasti uygulandi.
Islem sirasinda PDA’s1 saptanan 5 hastadan 1’ine ayni seansta, 1’ine farkli seansta
transkatater kapatma uygulandi. Diger 3 PDA hastada defekt ¢ok kii¢iik oldugu i¢in

miidahale edilmedi.

4.4. izlem ve Komplikasyonlar

Hastalarin islem sonrasi izlem siireleri ortalama 6,05+3,7 yil (1 ay-13,5 yil)
olarak hesaplandi. Cihazin basarili bir sekilde yerlestirildigi 401 islemin hemen
sonrasinda kateterizasyon laboratuarinda yapilan ekokardiyografik
degerlendirmelerinde 132 hastada (%32,9) cihaz lizerinden veya kenarindan renkli
Doppler ile rezidiiel gecis izlendigi goriildii. Hastalarin katater odasindaki, birinci
giin, birinci ay, altinci ay ve nihai izlemlerinde rezidii defektlerin varlig1 Sekil 4.2°de
verilmigtir. Altinct ay kontrollerinde sadece 8 hastada rezidii defekt kaldigi, bu
hastalardan 4’{iniin rezidiiel defektlerinin 2 yillik izlem i¢inde kayboldugu, geriye

kalan 4 hastanin ise altinc1 ay kontrollerinden sonra takiplerine gelmedigi goriildii.

Nihai durum 4(%0,9)

6. ay 8 (%1,8)

24 (%5,9
l.ay (%5,9)

45 (%11,2)

1. giin 130 (%32,4)

Katater odasi

0 20 40 60 80 100 120 140

Sekil 4.2. Rezidiiel defekt izlenen hasta sayisinin zamana gore dagilinu

Rezidiiel gecis izlenen hastalar, izlenmeyenler ile karsilastirildiginda; yas,
viicut agirlig, islem siiresi acisindan fark saptanmazken, kateter odasi kontroliinde
rezidii gecis izlenen hastalarda defekt ¢ap1 ve kullanilan ortalama cihaz boyutlarinin

daha biiyiik oldugu, TS/ASD (2,5 & 2,1) oraninin ise kiigiik oldugu goriilmiistiir
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(p<0,05). Istatistiksel olarak anlaml1 olan bu farkin 1. giin rezidii izlenen hastalarda
sadece cihaz boyutu ile iligkili oldugu, 1. ve 6.ay devam eden rezidiilerde ise bu
parametrelerden hicbirinde istatistiksel anlamli farklilik saptanmadig1 goriildii.

Hasta verileri komplikasyonlar agisindan izlendiginde 416 transkatater
kapatma girisimi sirasinda ve sonrasinda, major ve mindr olmak iizere birtakim

komplikasyonlar izlendigi goriildii. Bu komplikasyonlar Tablo 4.13’te 6zetlenmistir.

Tablo 4.13. islem ve izlem siirecinde gdzlenen komplikasyonlar

Komplikasyon Hasta sayis1 (%)
Komplikasyon gozlenen hasta 12 (2,8)
Ritm bozukluklari (islem sirasinda) 6 (1,4)
Gegici AV tam blok 3(0,7)
Supraventrikiiler tasikardi 2(0,4)
1* AV blok 1(0,2)
Atrial flutter 1(0,2)
Nodal ritm 1(0,2)
Kurtarici cerrahi gereksinimi 3(0,7)
“Balloon-sizing” sirasinda ASD’de genisleme 2(04)
Trombiis ve tromboembolik olay 2(0,4)
Erozyon 1(0,2)
Yeni gelisen kapak yetmezIligi
Eser veya 1* mitral yetmezlik 21 (5)
Birinci yil takibi 11 (2,6)

Komplikasyon izlenen ve izlenmeyen hastalarin ozellikleri
degerlendirildiginde; yas, viicut agirligi, islem-skopi siireleri, kullanilan cihaz
boyutu, “balloon-sizing” kullanimi ve eksik rim varligi acisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: gortildii.

Islem sirasinda rapor edilen en sik komplikasyon aritmilerdi. Rapor edilen 3
AV tam blok vakasinin da cihazin serbestlestirilmesi sonrasi gelistigi, birisinin kisa
stire sonra spontan diizeldigi, birinin cihazin geri alinmasi ile diizeldigi goriildii.
Ucgiincii hastanin ise isoproterenol infiizyonu altinda izlendigi 2. Saatte tam blok’un

1. derece blok’a dondiigii, hastanin 24 saat gecici pacemaker ile izlendigi holter
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takiplerinin normal olarak seyrettigi goriildii. Nodal ritm izlenen hastada ritmin
katater odasinda spontan diizeldigi, atrial flutter’in kardiyoversiyon ile durduruldugu,
supraventrikiiler tasikardi (SVT) gelisen 2 hastadan birinde tasikardinin adenozin ile
diger hastada overdrive-pacing ile durduruldugu, bu iki hastayada islem sonrasi
donemde sirasiyla atriyoventrikiiler nodal reentran tasikardi ve atriyal tasikardi
tanilartyla basarili ablasyon islemi uygulandigi saptandi. Atriyal tasikardili hastada
ablasyon isleminin ASD kapatilmasindan 3 giin sonra ve transseptal yol ile sol
atriyuma yapildig1 6grenildi.

Kurtaric1 cerrahi gereksinimi olan 4 hastadan 2’sinde endikasyon cihazin
cevre dokulara bas1 yapmas1 ve genis rezidiiel defektlerdi. Ugiincii hastada Biostar
marka cihazin uygun yerlesim saglanamamasi nedeniyle geri alinmaya g¢aligilirken
femoral vende birakma kablosundan ayrilarak diismesi iizerine kurtarici cerrahi
girisim uygulandigi, ayni hastanin ASD’sinin cerrahi girisim oncesi ASO ile
kapatildig1 goriildii. Dordiincii hastada erozyon nedeniyle kurtarici cerrahi yapildigi
gortildi.

Iki hastada “balloon-sizing” islemi sirasinda ASD’de genisleme oldugu, bu
hastalarda birinde ASD’nin cihazla kapatilabildigi, diger hastada defektin genisligi
nedenile cerrahiye verildigi goriildii.

Islem sonrasi takibinde gegici gdrme kaybi gelisen bir hastanin yapilan
ekokardiyografisinde sol atriyal disk iizerinde siipheli mikrotrombiislerin oldugu, bu
hastanin heparin infiizyonu ile izlendigi, tromboz paneli normal olan hastada
trombiisiin geriledigi ve sorunsuz izlendigi saptandi. Diger bir hastada goriilen sag
atriyal trombiisiin diisitk molekiil agirlikli heparin tedavisiyle izlendigi ve izlemde
trombiisiin geriledigi saptandi.

Erozyon gelisen bir hastanin, kapatma sonrasi 6. ayda nefes darlig1 ve senkop
sikayeti ile bagvurmasi iizerine yapilan degerlendirmede belirgin perikardiyal
eflizyon saptanmasi iizerine cerrahiye verildigi ve atriyal septumun siiperior
bolgesinde erozyon gelistigi goriildii.

Hastalarin iglem sonrasinda genellikle birinci ay kontrollerinde yapilan 24
saatlik ritm holter monitorizasyonu bulgular1 incelendiginde, islem yapilan 416
hastadan 385’ine holter monitorizasyonu yapildig1 bu hastalardan 30’unda (%7,7)

degisik anormallikler saptandig1 goriildii. Hastalarda izlenen holter bulgular1 Tablo
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4.14°’de Ozetlenmistir. Hastalarin higbirinde s6z konusu holter bulgular1 ig¢in
miidahale veya tedavi gereksinimi olmadigi saptandi.

Holter anormalligi saptanan ve saptanmayan hastalar arasinda yas, agirlik,
islem stiresi, cihaz boyutu, TS/cihaz orani, defekt cap1 ve “balloon sizing” kullanimi
arasinda anlamli fark saptanmadi. Skopi siiresinin holter anormalligi saptanan grupta
(9,8+5 dk) saptanmayan gruba (7,8+4,7) kiyasla daha yiiksek oldugu goriildi
(p=0,02). Eksik rimli hastalarin %30’unda holter anormalligi saptanirken, eksik rimi
olmayan hastalarin %19,4’linde holter anormalligi oldugu goriildii, ancak bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,16).

Tablo 4.14. Hastalarin izlenen 24 saatlik holter EKG monitdrizasyon bulgulari

Holter bulgular (385 hasta) Hasta sayis1 (%)
Anormal holter bulgusu 30 (7,7)
Supraventrikiiler ekstrasistol 19 4,9)
Nadir 17 (4,4)
Orta siklikta 2 (0,5)
Ventrikiiler ekstrasistol 6 (1,5)
Nadir 4 [98]
Orta siklikta 1(0,2)
Izole multifokal 1(0,2)
Nadir siireksiz SVT ataklar 30,7
Nadir ektopik atriyal ritm 3(0,7)
Intermittan junctional ritm 1(0,2)
Siniis arresti (<1,5 sn) 1(0,2)

Islem &ncesi sag ventrikiil dilatasyonu olan hastalarin islem sonrasi
takiplerinde sag ventrikiil dilatasyonunun hastalarin %2’sinde 1.giin, %96,9’unda ise
1.ay kontroliinde geriledigi izlendi. Altinci ay kontroliinde pulmoner hipertansiyonu
ilerleyen iki hasta disinda vakalarin tiimiinde sag ventrikiil dilatasyonunun geriledigi

goriildii.
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5. TARTISMA

Intrakardiyak defektlerin transkatater yolla kapatilmasi konusunda ilk
calismalar 1960’11 yillarin sonlarinda W.Rashkind tarafindan yapilmistir. Bu amagla
gelistirilen “single hooked umbrella” torakotomi ile kdpeklerin sol ventrikiil arka
duvarina yerlestirilmis ve seri otopsilerde endotelizasyon siireci incelenmigtir. Daha
sonra 1970’te boliimiimliz hocalarindan A.Bilgi¢ tarafindan Philedelphia ¢ocuk
hastanesinde 15 kdpekte transatriyal igne ve balon kullanilarak ASD olusturulduktan
sonra cihaz uygulanmistir. Insanlarda ilk kez Mills ve King [10] tarafindan 1976’da
rapor edilen transkatater ASD kapatilmas1 girisimi, ilerleyen donemlerde sektordeki
gelismeler sayesinde sekundum ASD vakalarinda cerrahi girisimin oldukga giiclii bir
alternatifi haline gelmistir. Bu yontem tilkemizde ilk olarak klinigimizde olmak tizere
1999 yilindan beri uygulanmaktadir. Cihazlarin diinya genelinde kabul gérmesi ve
Ozellikle Amplatzer cihazinin FDA onay1 almasi ile paralel olarak hasta sayimiz
2000’11 yillarin bagindan itibaren 6nemli artis gdstermistir. Bu calismanin sonuglart;
calismanin tilkemizde transkatater kapatma uygulanmisg, en uzun izlem siiresine sahip
ASD ve PFO hasta populasyonu ile yapilmis olmasindan dolay1 6nem arz etmektedir.

Literatiirde tim ASD hastalarinin %75’inde sekundum tip defektlerin
goriildiigii ve bu hastalarda erkek:kiz oraninin yaklasik 1:2 oldugu rapor edilmektedir
[12]. Calismamiz verilerinde kiz hastalarin sayisi fazla olmakla birlikte literatiir
verilerinden farkli olarak erkek:kiz oraninin 1:1,3 oldugu goriilmiistiir.

Izole ve kiiciik sekundum ASD hastalar1 genellikle asemptomatiktir ve
cogunlukla rutin fizik muayene sirasinda duyulan iifiirim dolayisiyla yapilan
ekokardiyografik degerlendirme ile tan1 alirlar. Genis vaka serilerinde tiim ASD
vakalarinin yaritya yakin bolimiiniin rutin muayene sirasinda duyulan {fiirim
sonrasinda tani aldig1 goriilmektedir [34]. Erken ¢ocukluk doneminde nadiren kalp
yetmezligi bulgular1 ile karsmiza ¢ikabilirken, hastalarinin biiylik ¢ogunlugunda
semptomlar 2. dekat ve sonrasinda cabuk yorulma gibi spesifik olmayan
yakinmalarla ortaya ¢ikmaktadir. Calismamiz verileri incelendiginde hastalarimzin
%72’sinde ekokardiyografik degerlendirmenin duyulan iiflirim nedeniyle yapildigi
goriilmiistiir. Basvuru ve ekokardiyografik degerlendirme nedenleri arasinda

tifiirimden sonra en sik nedenlerin gogiis agrist (%5,7), ¢abuk yorulma ve rutin
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degerlendirmelerin (%3,8) oldugu goriilmiis, hastalarin %74 liniin herhangi bir
sikayet yok iken, %10’unda ¢abuk yorulma, %5’inde gogiis agris1 ve nefes darligi
sikayetlerinin oldugu goriilmiistiir. Hastalarin biiyiikk cogunlugunun asemptomatik
oldugu c¢aligmamizda ortalama tam1 yasmin 6,2 yil olmasi ve bazi hastalarn
yenidogan doneminde tan1 almis olmasi ekokardiyografinin daha ulasilabilir bir tani
yontemi olmasi ile iliskili oldugu diisiiniilmiistiir. Genis ASD’li vakalarda infant
doneminde kalp yetmezligi, tekrarlayan akciger enfeksiyonlari ve biiylime geriligi
izlenebilse de yapilan caligmalar bu hastalarda muhtemel kalp disi problemlerin
varhigmin akilda tutulmasi yoniindedir [33, 99]. Calismamizda sadece 7 (%]1.,4)
hastada basvuru nedeninin biiyiime geriligi oldugu izlenmis, bu hastalardan birinde
immiin yetmezlik, 3’linde eslik eden gelisimsel gerilik ve birinin sendromik

ozellikler tagidig1 goriilmiistiir.

Kiiciik ASD’lerde EKG genellikle normaldir. Ote yandan defektin
genigligine, sag atriyal ve ventrikiil dilatasyon derecesine bagl olarak; atriyal ve
ventrikiiler dilatasyon bulgulari, PR uzamasi ve P aks degisiklikleri izlenebilir [13,
37). Inkomplet sag dal blogu veya sag ventrikiilde ileti gecikmesi olarak ta
tanimlanan QRS siiresinde hafif uzama ve karakteristik rSr’ ve rsR’ paterninin
asemptomatik ASD’li Japon okul ¢ocuklarinin %79’unda goriildiigii rapor edilmistir
[36]. Bizim ¢aligmamizda da hastalarin %24,4’iinde EKG bulgusu saptanmazken en
sik kaydedilen EKG bulgusunun sag ventrikiilde ileti gecikmesi (%53,9) ve sag aks
sapmasi (%28,1) oldugu goriildii. Sag ventrikiilde ileti gecikmesi, ASD hastalarinda
oldukga sik goriilse de bu bulgunun o6zellikle kiigiik ¢ocuklarda tarama amagh
kullaniminin dogru olmadigim1 destekleyen c¢alismalar da bulunmaktadir. Amerika
birlesik devletlerinde 119°u ASD’li olan 1363 ¢ocuk iizerinde yapilan retrospektif bir
calismada ASD’li hastalarin %36’sinda saptanan sag ventrikiilde ileti gecikmesinin
normal ¢ocuklarda da %20 oraninda rastlandigi rapor edilmistir [100].

Ekokardiyografi ASD tamisinda kilit 6neme sahiptir. Ekokardiyografi ile
Defekt tipi, boyutu, santin derecesi, sag kalp bosluklarmin durumu, septum
hareketleri eslik eden lezyonlar (pulmoner stenoz, MVP, pulmoner vendz doniis
anomalisi) ve tahmini sag ventrikiil basincini 6l¢gmek miimkiin olabilmektedir. Mitral
valv prolapsusu ve mitral yetersizlik ASD hastalarinda sag ventrikiil dilatasyonu ve
buna bagh sol ventrikiildeki morfolojik degisikliklere bagl olarak goriilebilse de, bu

hastalarin kapak yapilarinda miksomatoz degisikliklerin de oldugu rapor edilmistir
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[101]. Caligmamizda degerlendirilen hastalarin da %9,8’inde  MVP oldugu,
%12’sinde ise degisik derecelerde kapak yetmezliklerinin oldugu bunlarin bir
kisminin basarili kapatma islemi sonrasinda da devam ettigi izlenmistir. Sag
ventrikill voliim yiikiine bagli olarak gelisen sag ventrikiil ve atriyum dilatasyonu
defekt cap1 ile iliskili olsa da sag ventrikiil kompliyansinin da bu genislemenin
derecesinde rol sahibi oldugu bilinmektedir. Oyleki, hastalarimizin %80’ine yakinin
da sag ventrikiil dilatasyonu kaydedilirken, bu durumun hemen her zaman defekt
capt ile iligkili olmadig1 da gézlemlenmistir.

Atriyal septal defektlerde temel kapatma endikasyonu akimlar oraninin 1,5
ve lizerinde olmasi veya genis sant varligini destekleyen diger bulgularin varligi
olarak tanimlanmaktadir. En Onemi kontrendikasyon ise pulmoner vaskiiler
obstruktif hastalik (Pulmoner vaskiiler rezistans > 7 Woods tinite) gelismis olmasidir.
Calismamizda hastalarimizin tiimiine izlemleri boyunca en az bir kez kardiyak
kataterizasyon ve hemodinamik calisma yapildigi, hastalarin yaklasik 5’te birinde
cesitli teknik aksakliklar nedeniyle degerlendirmenin hatali oldugu veya
yapilamadig1 gorildii. Saglikli veriler elde edilen hastalarin %16’1nda islem sirasinda
pulmoner hipertansiyon bulundugu, ancak higbirinde PVR’nin 7 Woods/iinite’nin
tizerinde olmadigi, bu hastalarin tiimiinde cerrahi veya transkatater olarak defektin
kapatildig1 goriildii. Literatiirde ASD iliskili pulmoner vaskiiler hastalik gelisimi
erigkin serilerde %10 civarinda rapor edilirken bu durumun g¢ocuklarda ¢ok nadir
oldugu bilinmektedir [68]. Goetschmann ve ark. 355 pediatrik ASD hastasini
degerlendirdikleri c¢aligmalarinda 8 infantta (%2,2) agir PH (pulmoner basing
sistemik basincin %50-100’1 arasinda) saptadiklarini, bunlarin tiimiiniin ilk bir yil
icinde opere edildikleri ve postoperatif spesifik tedavi ihtiyaglarinin oldugunu, ancak
izlem sonunda tiimiinde pulmoner arter basinglarinin normale dondiigii rapor etmistir
[69]. Bizim ¢alismamizda PH saptanma orani (%16) daha yiiksek olmakla birlikte
agir PH’s1 olan 2 hasta (%0,4) disindaki hastalarin tiimiinde PH’nin geriledigi
goriildii. Agir PH saptanan hastalarin ikisinin de kapatma islemi sonrasi pulmoner
arter basinglarinda ilerleme izlenmistir. Dolayisiyla ASD ile birliktelik gosteren PH
vakalarinin preoperatif degerlendirmesi hassasiyetle yapilmali, postoperatif donemde
de olast PH ilerlemesi akilda tutulmalidir. Klinigimizde 6zellikle defekt ile uyumsuz
PH varliginda primer PH ve olasi ilerleme goz 6niine alinarak delikli yama ile cerrahi

ASD kapatma yontemi tercih edilmektedir.
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Abaci ver ark. [102] tarafindan 203 ¢alismanin degerlendirildigi metaanaliz
degerlendirilmesinde ASD ve PFO kapatma islemlerine ait basar1 oranlarinin %382.1
ile %100 arasinda degistigi goriilmektedir. Genel basar1 ortalamasin %97,9 olarak
hesaplandigi ¢alismada, basar1 orani ASD vakalari i¢in ortalama %96,9, PFO
vakalar1 igin ise %99,3 olarak rapor edilmistir [102]. Calismamiz verileri
degerlendirildiginde ASD ve PFO vakalar1 icin islem basarisi oranimizin %96,3
oldugu bu oranin PFO vakalari i¢in %100, sadece ASD vakalar1 i¢in %96,2 oldugu
goriilmiistlir. Basar1 oranlarimiz ASD alt gruplar1 i¢in ayr1 ayr1 degerlendirildiginde
multiple ASD vakalarinda genel basari oranimizin daha diistiik (%82,1) oldugu
saptanmigtir. Literatiirde daha ¢ok erigkin vakalarda olmak tizere multiple defektlerin
coklu cihazlarla kapatilmasi deneyimleri ve tekli defektlerin kapatilmasina benzer
basar1 oranlar1 rapor edilmektedir. Ancak bu vakalarda rezidiiel defekt oranin fazla
oldugu dikkat ¢ekmektedir. Mahadevan ve ark.[103] multiple defektleri 2 veya 3
cihaz kullanarak kapattiklar1 ¢aligmalarinda, 1 yil takiplerinde %12 rezidiiel kagak
rapor etmistir. Klinigimizde multiple defektlerin kapatilmasi amaciyla genellikle tek
cihaz tercih edilmis olsa da, bir hastada 2 cihaz kullanilarak basarili kapatma islemi
uygulanmustir [104].

Literatirde 40 mm’ye kadar varan defektlerin basarili bir sekilde
kapatilabildigi ile ilgili rapor olmakla birlikte bu serilerde basar1 oranlarinin daha
diisiik oldugu goriilmektedir [105, 106]. Calismamizda transkatater kapatma
islemlerinde klinigimizin vaka se¢imini incelendiginde defekt capt TTE ile 24 mm,
TEE ile 27 mm ve “balloon-sizing” ile 30 mm iizerindeki defektlerde cerrahi
yontemin tercih edildigi izlendi.

Transkatater kapatma islemlerinde gerilmis defekt ¢ap1 dl¢limii i¢in kullanilan
“balloon-sizing” islemi; diliie edilmis kontrast madde ile defekt seviyesinde sisirilen
bir balonlu kataterde olusan indentasyonun anjiografik veya ekokardiyografik olarak
Olciilmesi esasina dayanmaktadir. Bu islem 2000’li yillarin ortalarina kadar rutin
olarak kullanilmaktayken, o6zellikle biiylik cihaz kullanimina baghh gelisen
komplikasyonlar operatorleri farkli teknikler kullanmaya yonlendirmistir. Carlson ve
ark. [107] tarafindan 2005 yilinda tanimlanan teknik ile balon defekt seviyesinde
renkli doppler akimmin kayboldugu ve floroskopide indentasyonun olugmadigi
(“stop-flow”) seviyeye kadar sisirilmis ve Ol¢timler bu sekilde alinmistir. Standart ve

“stop-flow” tekniginin karsilastirildigr aymi ¢alismada, gruplar arasinda defektlerin
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tam kapanma oranlar1 arasinda fark saptanmazken kullanilan ortalama cihaz g¢aplari
ve komplikasyon oranlarinin “stop-flow” grubunda anlamli olarak daha diisiik
oldugu rapor edilmistir [107]. Daha sonraki yillarda ise “balloon-sizing” kullaniminin
gerekliligi ile ilgili sorular devam etmis ve bu konuda caligmalar yapilmistir.
Literatiir verileri genel olarak “balloon-sizing” kullaniminin basari {izerine etkisinin
olmadigi, defekt capinin fazla dl¢limiine ve daha biiyiik cihaz kullanimina neden
oldugu, islem siiresi ve skopi sliresini uzattigi, maliyeti arttirdigi yoniinde
birlesmektedir [108, 109]. Klinigimizde 2005 yilina kadar nerdeyse rutin olarak
kullanilan standart “balloon-sizing isleminin 2005 sonrasinda hizli bir sekilde
azaldig1 goriilmiistiir. Calismamiz kapsaminda hastalar “balloon-sizing” kullanilma
durumlarina gore gruplandiginda, yas, kilo, islem basarisi ve komplikasyon oranlari
acisindan fark saptanmazken, “balloon-sizing” kullaniminin islem ve skopi siirelerini
anlamli olarak uzatti§1 goriildii. “Balloon-sizing” kullanilan hastalarda cihaz
caplarinin daha biiyiik oldugu ve TS/cihaz oranlarinin anlamli olarak daha diisiik
oldugu kaydedildi. Diger ilging bir sonug ise islem sonrasi yeni gelistigi farkedilen
kapak yetmezliklerinin “balloon sizing” kullanilan grupta anlamli olarak daha yiiksek
olmasi idi. Glinlimiizde “balloon sizing” yontemi nadiren kullanilmakta ve kilavuzlar
Ozellikle erozyon vakalarinin Onlenmesi amaciyla “stop-flow” teknigini
onermektedir.

Kilavuzlar transkatater ASD veya PFO kapatma islemlerinde TEE
kullaniminin énerse de literatiirde IKE ve TTE kullanimu ile ilgili faydali ¢aligmalar
bulunmaktadir. Ozellikle TTE’nin ulasilabilir olmas1 ve uygun vakalarda genel
anestezi gerektirmeden kullanilabilir olmasi 6nemli bir avantajdir. Li ve ark.[110]
tarafindan 2008 yilinda yapilan bir ¢alismada TTE’nin 20 mm altindaki defektlerde
olduke¢a etkili oldugu rapor edilmistir. Bu calismada 10 yas alti cocuklara yine de
genel anestezi verilmistir. Transdzefageal ekokardiyografi ile ASD kapatilmasina ait
tecrlibelerimizin pekismesi ile birlikte uygun vakalarda TTE esliginde transkatater
ASD kapatma islemi de iilkemizde ilk kez klinigimizde denenmis ve hasta se¢ciminde
belirledigimiz kriterler ile %100 basar1 orani elde edilmistir. Bu kriterleri literatiire
kazandirdigimiz klinigimizden yapilan 40 vakalik bir ¢aligmada TTE grubuna (10
yas alt1 dahil) derin sedasyon uygulanmis, defekt/total septum oraninin 0,33 veya
daha kiiclik oldugu, defektin santral yerlesim gosterdigi ve rimlerin yeterli uzunluk

ve kalinlikta oldugu durumlarda TTE kullaniminin uygun olacagi vurgulanmistir
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[45]. Transtorasik ekokardiyografi ile kapatma iglemi uygulanan 80 hasta ile TEE
kullanilan 338 hastanin karsilagtirildigi ¢alismamizda, TTE’ nin yas ve kilo olarak
daha kiiciik ve 20 mm altindaki defektlerde kullanildigi, iki yontem arasinda
komplikasyon siklig1 agisindan fark saptanmazken, basart oraninin TTE grubunda
%100 oldugu goriildii. Ayrica TTE kullanilan grupta islem ve skopi siirelerinin
anlamli olarak kisa oldugu da izlendi. Basar1 oraninin %100 olmasi ve maruz kalinan
floroskopi siiresinin daha az olmasi uygun vakalarda TTE kullaniminin etkili ve
giivenli bir yontem oldugu bu caligsma ile bir kez daha gosterilmistir. Ancak basari
oraninda ki farkliligin TTE grubunda ideal hastalarin bulunmasi1 nedeniyle TEE’ye
istiinliigii olarak degerlendirilmedi.

Calismamizda TTE ile ASD kapatma islemlerinde onceki g¢aligmamiza
benzer olarak TS/ASD oranmin ortalama 3,6 oldugu goriildi. Klinigimizde TTE
kapatilan hastalarda TS/ASD orani 2 olan hastalarimizinda bulunmasina ragmen,
genel yaklasim santral yerlesim gdsteren, TS’nin 3’te biri ve daha kiiciik olan ve
rimleri yeterli olan defekt varlifinda TTE tercih edilmesi yoniindedir. Genis veya
multiple defekt varligi, ince ve gevsek rim varlig1 ve transtorasik goriintiiniin yeterli
olmadig1 durumlarda TEE veya IKE tercih edilmelidir. Klinigimizde iKE ile sadece
3 hastaya deneyim amaciyla girisim yapilmis ve basarili olmustur, ancak rutinde
tercih edilmemektedir.

Transkatater kapatma isleminin uygulanabilmesi ic¢in defekti cevreleyen
septal rimlerin en az 5 mm olmasi ve gerilmis ASD c¢apinin 35 mm’den kiigiik olmas1
sart1 aranirken, eksik rimli hastalarda 6zellikle anterior ve siiperior (aortik rim) rimi
eksik hastalarda islemin rutin olarak yapildig1 goriilmektedir. iki veya daha fazla rimi
eksik olan hastalarda ki 6zellikle posterior-inferior rimin eksik oldugu durumlarda
embolizasyon riskinin yliksekligi nedeniyle transkatater ASD kapatilmasi
onerilmemektedir [11]. Calismamizda degerlendirilen tiim hastalarin %22,5’inde,
basarili kapatma uygulanan hastalarin ise %20’sinde en az bir rimin eksik oldugu
izlenmigtir. En sik goriilen rim yetersizliginin aortik rim yetersizligi oldugu ve bu
durumun genel olarak cerrahi kararinda etkili olmadig1 goriilmiistiir. Basarili girisim
yapilan grupta eksik rimli 80 hastanin 63’ilinde tek basina aortik rimin, 7’sinde aortik
rimin yani sira ikinci bir rimin eksik oldugu goriilmistir. Calismamizda
anteriosiiperior, anterioinferior, posteriosiiperior ve posterior-inferior rimleri eksik

olan hastalara da basarili islem yapildig1 izlenmis ancak bu hastalarda rimlerin
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tamamen eksik degil boyutlarinin 3,5 ile 4,8 mm arasinda degistigi de kaydedilmistir.
Calismamizda eksik rim varliginin komplikasyon, islem basarisi, holter takip
bulgular1 ve yeni gelisen kapak yetmezligi lizerine olumsuz bir etkisi saptanmamustir.

Transkatater ASD veya PFO kapatma iglemlerinden sonraki takiplerde
goriilen cihaz kenarindan veya iginden olan rezidiiel kagak sik goriilen bir durumdur.
Masura ve ark. [111] Amplatzer kullanilan 151 hastadan olusan ¢alismalarinda
islemden hemen sonra rezidiiel sant oranin1 %20,5, birinci gilin ve birinci ay sirastyla
%8,6 ve %4,6 olarak rapor etmis, 3yil takiplerinde rezidiiel defekt izlenmedigi
vurgulanmistir. Benzer sekilde calismamizda katater odasi takibinde hastalarin
%?32,4’linde izlenen rezidiiel santin 6. ayda %]1,8’e geriledigi, nihai takipte gdzlenen
%0,9’luk rezidii oraninin ise takipsiz hastalardan kaynaklandig1 goriildi (Tablo 4.2).
Katater odas1 ve 1. gilin takiplerinde izlenen rezidiiel kacaklarin biiyiik cihaz
kullanimu ile iligkili oldugu, bu durumun 15 mm ve iizeri cihazlarda daha belirgin
oldugu saptanirken bu iliskinin 1. ve 6. ay rezidii izlenen hastalar icin gecerli
olmadig goriildii.

Calismamiz kapsaminda degerlendirilen hastalarimizin izlem siirelerinin 1 ay
ile 13,5 yil arasinda degisiyor olmasi ozellikle 6§renme donemi tecriibelerinin
sonuclarinin ve transkatater kapatma girisimlerine ait uzun donem sonuglarin
degelendirilmesi agisinda 6zel 6nem tasimaktadir. Literatiir verileri transkatater ve
cerrahi yaklasim sonuglar1 agisindan tarandiginda, benzer basar1 oranlarinin yani sira
transkatater yontemin daha az veya benzer komplikasyon oranlari ile sonu¢landigi
lehindir [112, 113]. Degisik raporlarda transkatater ASD kapatma islemine baglh
major komplikasyon oranlart %1,2 ile%?2,5 arasinda rapor edilirken mindr
komplikasyon oranlarinin %3,4 ile %6,1 arasinda degistigi goriilmektedir [78, 85,
86]. Giincel bir metaanaliz ¢aligmasinda Abaci ve ark.[102] tarafinda 203 ASD veya
PFO kapatma c¢alismas1 degerlendirilmis ve 28142 hastanin verilerine ulasilmistir.
Bu caligma sonucunda peri-prosediiral major komplikasyon orani %1.,4 (ASD
grubunda %1,6, PFO grubunda %1,1) peri-prosediiral mindr komplikasyon orani ise
%1,4 (ASD grubunda %1,6, PFO grubunda %]1,3) olarak rapor edilmistir. Ayni
calismada islem sirasinda en sik goriilen major komplikasyonun cihaz
embolizasyonu, en sik goriilen mindr komplikasyonlarin ise aritmiler ve vaskiiler
komplikasyonlar oldugu belirtimistir. Izlem siirecinde gézlenen komplikasyonlarmn

da kaydedildigi aym1 c¢aligmada en sik goriilen major komplikasyunun PFO
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hastalarinda daha sik goriilen serebrovaskiiler olaylar ve cihaz trombozu oldugu
rapor edilmistir [102].

Calismamiz veriler incelendiginde 404 transkatater ASD kapatma girisimi
icinde toplam komplikasyon oraninin %2,8, periprosedural major komplikasyon
oraninin  %0,7 (kurtarict cerrahi gereksinimi), izlem silirecinde goriilen major
komplikasyon oraninin %0,7 (2 hastada trombiis ve tromboembolik olay, 1 hastada
erozyon) oldugu goriilmistir. PFO hastalarinda komplikasyon izlenmemistir.
Transkatater ASD kapatma islemi sirasinda ve sonrasinda hicbir hastada
embolizasyon goriillmemis olmasi, klini§imiz uygulayicilarinin deneyimi, hasta ve
cihaz se¢ciminde ki hassasiyeti ile aciklamak miimkiindiir. Ayrica klinigimizde
trasnkatater ASD veya PFO kapatilmasina ait mortalite de izlenmemistir. Major
komplikasyon gozlenen hastalarin tiimii sekelsiz olarak izlenmektedir. Caligmamiz
verileri dikkate alindiginda komplikasyon gézlenmesi ile hastalarin yas, kilo, islem
ve skopi siireleri, kullanilan cihaz boyutu, tipi ve eksik rim varligi arasinda iligki
saptanmamuigtir.

Aritmiler transkatater kapatma islemlerinde en sik rapor edilen ikinci
komplikasyondur. Rapor edilen komplikasyonlar genellikle gecici ve kalici olmak
lizere atriyal tasiaritmiler ve kalp bloklaridir. Nadir olarak atriyal ve ventrikiiler
ekstra atimlar ve siniis arresti rapor edilmistir [89, 90]. MAUDE veri tabaninda
yapilan bildirimlerin %5’inin aritmi oldugu goriilmiistiir [88]. Islem sirasinda veya
sonraki takiplerinde goriilebilen ve genellikle gegici oldugu rapor edilse de persiste
eden ve cerrahi gereksinimi olan AV blok vakalari rapor edilmistir [96]. Aym
zamanda izlemde ilerleme gostererek yillar igcinde AV tam blok gelisen ve kalici
pacemaker ihtiyaci olan vaka raporlari da bulunmaktadir[114, 115]. Calismamizda
islem sirasinda en sik rapor edilen komplikasyonlar %1,4 oraninda goriilen
aritmilerdi. ki hastada goriilen AV tam blogun, hastalardan birinde cihazin geri
alimmasi ile diizeldigi diger hastada ise 2. saatte geriledigi goriildii. Elektrofizyolojik
calismalar ASD hastalarinin AV nod fonksiyonlarindaki asikar veya latent
anormalliklerin varligi gostermistir [116]. AV nodun Koch ii¢geninde yer almasi ve
ASD rimlerine yakin yerlesim gdstermesi nedeniyle zaten defektli olan AV nod
fonksiyonlarmin iglem sirasinda hasarlanmasi olas1 bir durumdur. Bu nedenle blok
riskinden korunmak amaciyla biiyiik cihaz kullanimindan kag¢inilmasi, posterior-

inferior rimin yeterli olmasina dikkat edilmesi, hastalarin erken donemde olas1 ritm

69



problemleri agisindan yakin izlenmesi, 6 ay ciddi spor kisitlamasi yapilmasi gibi bir
dizi oneriler rapor edilmistir [96]. Ayrica cihaz kapatilmasi sonrasi atriyal aritmi
sikligmin artmaya meyilli oldugunu gosteren calismalar da vardir [91]. Bizim
calismamizda iglem sirasinda cihaz birakildiktan sonra SVT atagi geciren 2 hastaya
RFA uygulanmistir. Bu hastalardan birinde aksesuar odak sol atriyumda oldugu i¢in
cihazin altindan gegilerek basarili RFA iglemi yapilmigtir. Mevcut bulgular bu
hastalardan bazilarina ileri ki donemlerde transseptal ablasyon girisimi ihtiyacinin
dogabilecegi yoniindedir.

Transkatater ASD veya PFO kapatma islemi sonrasi takiplerde de aritmilerin
goriilebilecegi ve bunlarin genellikle benign seyirli olduklari rapor edilmektedir.
Hessling ve ark. [89] 2003 yilinda yaptiklar1 ¢alismalarinda islem Oncesi holter
takipleri olan 22 hasta islem sonrasi donemde holter ile degerlendirilmis, 1 hastada
medikal tedavi gerektiren reentran tasikardi diginda klinik 6nemleri olmayan atriyal
ve ventrikiiler ekstra sistol saptadiklarini rapor etmislerdir. Celiker ve ark.[90] 2005
yilinda klinigimizden yayinladiklar1 ¢alismalarinda, 65 ASD hastas1 islem sonrasi
holter takipleri ile degerlendirilmis ve hastalarin %7,6’sinda miidahale gereksinimi
olmayan benign aritmi (ventrikiiler ve atriyal ekstrasistoller, intermittan siniis pause
<1,5 sn) varligmi rapor etmislerdir. 385 hastanin islem sonrasi holter ile
degerlendirildigi ¢alismamizda tiim hastalarin %7,7’sinde (Tablo 4.13) miidahale
gerektirmeyen benign holter anormalliklerinin oldugu izlenmistir. Gergek risk
bilinmemekle birlikte literatiir verileri defekif rimli ve genis defektli hastalarda
aritmi sikhiginda artis olacagi yoniindedir [91]. Ancak bizim g¢alismamizda holter
anormalligi ile hastalarin yas, kilo, kullanilan cihaz, defekt ve cihaz boyutu, “balloon
sizing” kullanim1 arasinda anlamli iligki bulunmamaistir. Eksik rimli hastalarda holter
anormalliginin daha sik oldugu goriilmiis ancak bu durum istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir.

Trombiis veya tromboembolik hadiseler, cihaz ile transkatater kapatma
uygulanan hastalarda izlemde en sik goriilen major komplikasyonlardir ve PFO
hastalarinda daha sik rapor edilmektedir [92, 102]. Trombiis birgok vakada
antikoagiilan tedavi ile basarili sekilde tedavi edilebilirken, 6zellikle sol atriyal disk
yerlesimli, mobil ve biiyiikk trombiisler i¢in cerrahi girisim gerekebilmektedir.
Krumsdorf ve ark.[92] tarafindan 1000 ASD ve PFO hastasi iizerinde yapilan
calismada ASD hastalarmin %1,2’sinde PFO hastalarinin  %2,5’inde trombiis
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formasyonu saptanmis, bunlarin biiyiik ¢ogunlugunun sol atriyal disk {izerinde
oldugu rapor edilmistir. Ayni ¢alismada trombiis vakalarinin %85 inin antikoagiilan
tedavi ile geriledigi, diger hastalarda cerrahi miidahale gerektigi de goriilmiistiir [92].
Calismamizda bir hastada silipheli olmakla beraber 2 hastada izlemde cihaz {izerinde
trombiis formasyonu goriilmiis, bu hastalardan sol atriyal diskte siipheli trombiisii
olan amorozis fugaks tablosu ile bagvururken diger hastanin sag atriyal diski
tizerindeki trombiis rutin kontrollerde fark edilmistir. Amplatzer septal occluder
kullanilan iki hastada da trombiis antikoagiilan tedavi ile gerilemistir. Trombiis
saptanan iki hastada da Amplatzer cihazi bulunmasina ragmen literatiir verileri farkli
cihazlarda farkli trombiis gelisim oranlari rapor etmektedir. Krumsdorf ve ark. [92]
Amplatzer ve Helex cihazlarinda trombiis formasyonu gelisime sikligini1 %0 ve %0,8
iken Cardioseal/Starflex cihazlarinda bu oranin %7,2 oldugunu, Taaffe ve ark.[117]
ise Amplatzer ve Helex cihazlarinda trombiis formasyonu gelisime sikligin1 %0 iken
Cardioseal/Starflex cihazlarinda %3,6 olarak rapor etmistir. Ote yandan Amplatzer
ile iligkili komplikasyonlarin bildirildigi MAUDE veritabaninda bildirimlerin
%S5 inin trombotik komplikasyonlar oldugu bilinmektedir [88].

Literatiirde Chessa ve ark.[118] tarafindan defektin gerilmis ¢apinin 6lgiimii
icin kullanilan O6l¢iim balonunun riiptiiriiniin yanm1 sira, islem sirasinda septal
yirttlmanin rapor edildigi sadece 2 vaka izlenmistir [119, 120]. Alsaileek ve ark.
[120] “balloon-sizing” islemi sonras1 defekt ucunda sallanan flap pargasini trombiis
sanarak cerrahiye vermis ve cerrahi sirasinda septal yirtilma oldugu anlasilmstir.
Calismamiz kapsaminda iki hastamizda “balloon-sizing” islemi sirasinda defektte
yirtilma oldugu, bu hastalardan birinde defektin planlanandan daha biiyiik cihaz ile
kapatildigi ancak diger hastada defektin genisligi nedeniyle cerrahiye verildigi
goriildii. Literatiirde sik rapor edilmese de standart yontemle “balloon-sizing”
islemleri sirasinda bu durumun tahmin edilenden fazla olabilecegi diisiiniilmiistiir.
“Stop-flow” tekniginin kullanilmasi bu anlamda da 6nem tasimaktadir.

Kurtarict1  cerrahi  gereksinimi  genellikle embolizasyon vakalarinda
olmaktadir. MAUDE veritabanindaki kayitlar dikkate alindiginda %351 orani ile en
stk goriilen major komplikasyonun embolizasyon oldugu ve olgularin %77,2’sinde
cihazin cerrahi yontemle, %16,7’sinde transkatater yontemle geri alindig1
goriilmektedir [88]. Calismamizda islem sirasinda ve izlemde kaydedilen kurtarici

cerrahi gereksinimi orani %0,7 olarak bulunmustur. Cerrahi ve transkatater kapatma
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islemlerinin karsilagtirildignt MAUDE veritabaninda olasi komplikasyonlar igin
cerrahi gereksinimi oraninin tim vakalarin %0,83’1 olarak rapor edilmistir [88].
Cerrahi gereksinimde en biiyiikk payr embolizasyon vakalari olustursa da cihazin
malpozisyonu, trombiis gelisimi, erozyon ve perforasyon vakalarida kurtarici cerrahi
gereksinimi olan hastalardir. Calismamizda kaydedilen 4 kurtarici cerrahi girisiminin
2’si cihazin birakildiktan sonra malpozisyonu ve geri alinamamasi, 3.’sii geri
alimmaya c¢alisilirken birakma kablosundan ayrilan cihazin femoral bolgede kalmasi
ve son hastada ise ge¢ donemde gelisen erozyon sonucu olmustur.

Erozyon gelisimi ve kardiyak perforasyon transkatater kapatma girisimlerinin
en korkulan komplikasyonlarindandir. MAUDE veritabanina gore %15 oraninda
rapor edilse de, %23 orami ile embolizasyondan sonra en sik goriilen major
komplikasyondur [88]. Sikligt ABD'de %0,07-0,11 diinya genelinde ise %0,04-0,017
arasinda oldugu rapor edilmistir [93].

Literatirde Gore Helex Septal Occluder ile ilgili erozyon vakasi
bildirilmezken, Amplatzer ile iliskili erozyon vakalarinin 6&zellikle 2001 yil
sonrasinda cihazin FDA onay1 almasi ile artis gosterdigi izlenmektedir. Divekar ve
ark. [94] tarafindan yapilan bir ¢alismada, erozyon vakalarindan ikisi hari¢ tiimiinde
anterior ve siiperior rimin eksik veya defekte gore bliyiikk cihaz kullaniminin s6z
konusu oldugu goriilmiistiir. Erozyonlarin biiylik ¢ogunlugu atriyumun catisi
(“roof™), aort kokii yakini ve ilk 72 saat icinde gelismektedir. Ancak perforasyon ve
erozyon vakalarmin 6 yil sonrasina kadar gelisebilecegi gosterilmistir [93].
Calismamizda Amplatzer kullanilan bir hastada 6. ay takiplerinde nefes darligi ve
senkop gelismesi tlizerine yapilan degerlendirmede perikardiyal effiizyon bulgularinin
gbzlendigi, erozyon bolgesinin atriyumun ¢atist oldugu saptandi. Bu vakanin 16
yasinda oldugu, “balloon-sizing” yontemi kullanilmadigi, aortik pozisyonda 18
mm’lik ve eksik rimi bulunmayan defekt i¢in 20 mm’lik cihaz kullanildig1, ancak
septumun ince ve hareketli olmasi nedeniyle cihazinda septumda kalp sikluslarinda
belirgin sallanma hareketi gosteriyor oldugu Ogrenildi. Amplatzer iiretici firmasi
artan erozyon vakalar1 iizerine, bu durumun Onlenmesi ve olasi mortalitenin
azaltilabilmesi i¢in 2004 yilinda bir dizi Oneriler yaymnlamistir (Tablo 2.5) [95].
Bunlarin yani sira ciddi egzersiz kisitlamasi1 ve travmadan kaginmak da iizerinde

durulan diger hususlardir. Erozyon vakalarimin ileriki donemlerde de karsimiza
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cikabilecegi disiiniilirse acil semptomlar hakkinda hasta ve yakinlarinin

bilgilendirilmesi de 6nem tasimaktadir.
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6. SONUCLAR

Bu c¢alismada, 2000-2013 yillar1 arasinda transkatater ASD ve PFO

kapatilmas1 amaciyla kateterizasyon odasina alinan 506 hastanin islem 6ncesi, islem

strast ve sonrasindaki 6zellikleri, kisa ve uzun donem takipleri, islem basarisi {izerine

etkili faktorler aragtirildi ve agagida listelenen sonuglar elde edildi.

1-

Vakalarin ortalama tan1 yaslar1 6,245,7 (1 giin - 34 yas), erkek:kiz
orani 1:1,3 idi. Tan1 aninda 11 vaka 18 yas lizerinde ve bunlardan
7’si 30 yas ve iizerindeydi. Hastalarin 9%48,5’inin degisik
merkezlerde tan1 alarak sevk edildigi goriildii. Vakalarin islem
sonrasi ortalama takip siireleri 6,05+3,7 yil (1 ay-13,5 yil) olarak
bulundu.

Atriyal septal defekt tanis1 alan hastalarda en sik bagvuru
nedeninin rutin muayeneler sirasinda duyulan ifiirim oldugu,
bunu sirasiyla goéglis agrisi, c¢abuk yorulma ve rutin
degerlendirmenin izledigi, PFO tanis1 alan vakalarin ise
gecirilmis SVO veya migren nedeniyle arastirilirken tani aldigi,
hastalarin %74 iiniin tan1 sirasinda asemptomatik oldugu goriildii.
En sik gorilen EKG bulgular1 sag ventrikiil ileti gecikmesi
(%53,9) ve sag aks sapmast (%28,1) idi, hastalarin %24,4’linde
EKG normaldi.

Vakalarin islem sirasindaki ortalama yaslart 8,6+£5,8 yil, viicut
agirliklar1 28,9+16,4 kg olarak bulundu. Islem sirasinda vakalarin
%89,7’sinde genel anestezi uygulandi. TEE, TTE ve IKE
kullanim sikliklarinin sirasiyla %81,6, %17,8 ve %0,6 oldugu
saptandi. Vakalarin %42’sinde islem sirasinda “balloon-sizing”
yontemi kullanildu.

Vakalarin  %]12’sinde kapak yetmezligi, %9,8’inde MVP
mevcuttu. Ensik goriilen kapak yetmezligi eser ve 2. derece
arasinda degisen mitral yetmezlikleriydi.

Vakalarin  %22,5’inde (114 hasta) en az bir ASD rimi,
%?2,7’sinde (14 hastada) 2 veya 3 rim eksikdi. En sik goriilen
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eksik rimler sirastyla; aortik rim (anterior-siiperior, %74,5), IVK
(posterior-inferior, %14,9), AV kapak (anterior-inferior, %11.,4),
posterior (%7), pulmoner ven (anterior-siiperior, %35,2) ve SVK
(posterior-siiperior, %3,5) rimleri idi. Basarili transkatater
kapatma uygulanan hastalarda aortik rim disindaki eksik rimlerin
3,5 ile 4,8 mm arasinda degistigi, eksik rim varliginin islem
basaris1 ve komplikasyon oranlari iizerine anlamli etkisi olmadigi
saptandi.

Vakalarin 67’sinde (%16) islem oOncesinde PH saptandi, bu
hastalardan 2’si hari¢ tliimiinde kapatma islemi sonrasinda PH
geriledi. Diger 2 vakada ilerleme saptandi ve spesifik tedavi ile
izleme alind1.

Calismaya alinan 506 vakadan 85°i islem sirasinda girigim
yapilmadan cerrahiye verildi, 5 hasta (2 normal, 3 PFO vakasi)
islem yapilmadan izleme alind1. Islem yapilan 416 hastadan 401’
(%96,3) basarili, 15’1 basarisiz oldu. Patent foramen ovale tanili
12 hastada islem basariliydi. Basarisiz grupta islem-skopi siiresi
daha uzun ve defekt caplar1 daha biiyiikk bulundu (p<0,05).
Basarili ve basarisiz gruplarda total septum caplar1 benzer
olmasina ragmen TS/defekt ve TS/cihaz oranlari basarisiz grupta
daha kii¢iik bulundu (p<0,05).

“Ballon sizing” kullanilan ve kullanilmayan vakalarin islem yasi,
viicut agirliklar1 ve islem basar1 oranlar1 benzer olarak bulundu.
Ancak “balloon-sizing” kullaniminin islem-skopi siiresini uzattigi
ve total septum/cihaz oraninin arttirarak daha biiyiik cihazlarin
kullanilmasina neden oldugu saptandi (p<0,05). Komplikasyon
orani “balloOn-sizing” grubunda hafif artmis olarak goriilse de bu
fark anlamli bulunmadi (p=0,3). Boliimiizde 2005 yilina kadar
neredeyse rutin olarak ve standart teknigin kullanildigi ancak
sonraki donemlerde ‘“balloon-sizing” kullanim oraninin azaldigi

ve “stop-flow” tekniginin tercih edildigi goriildii.

10- Islemler, TTE kilavuzlugunda yapilan 80 hastanmn tiimiinde

(%100), TEE kilavuzlugunda yapilan 338 hastanin 323’iinde
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(%95,6) basariliydi. Komplikasyon oranlar1 benzer olmasina
ragmen TTE grubunda islem ve skopi stireleri anlamli olarak
kisaydr (p<0,05). Transtorasik ekokardiyografi ile kapatilan
vakalarda TS/defekt oranmnin ortalama 3,6 (defekt septumun
yaklasik iicte biri kadar) olmakla birlikte total septumun yarisi
kadar olan defektlerde de basarili oldugu goriildii.

11- islem basaris1 ASD vakalarinda %96.2, PFO vakalarinda %100,
multiple ASD vakalarinda %82,1 idi, genel islem basar1 oram
%96,3 olarak bulundu.

12- Rezidii kacak orami katater odasi degerlendirmesinde %32.4,
birinci giin %11,2 izlem sonunda %0,9 olarak bulundu. Erken
donemde goriilen rezidiilerin cihaz boyutu ile dogru orantili
oldugu saptandi.

13- izlemde toplam 12 (%2,8) hastada major (%1,4) ve mindr-gecici
(%1,8) komplikasyonlar izlendi. Major komplikasyonlar; 3
hastada kurtarici cerrahi gereksinimi, 2 hastada cihaz trombozu
veya tromboembolik olay ve 1 hastada da 6. ayda izlenen
erozyondu. En sik goriilen mindr-gegici komplikasyonlar; 6
hastada islem sirasinda goriilen ritm bozukluklar1 ve 2 hastada
“balloon-sizing” islemine bagl defektde genislemeydi. Hepsi
gecici olan ritm bozukluklari; 3 hastada AV tam blok, 2 hastada
supraventrikiiler tasikardi ve birer hastada goriilen 1* AV blok,
atrial flutter ve nodal ritm idi. Embolizasyon ve mortalite
izlenmedi.

14- Vakalarin ~ %7,7’sinde izlem siire¢lerinde  farkli  holter
anormallikleri  saptandi. En stk  gorilen anormallikler
supraventrikiiler (%4,9) ve ventrikiiler (%1,5) ekstra sistollerdi.
Diger anormallikler siireksiz SVT ataklari, ektopik atriyal ritm,
intermittant junctional ritm ve bir hastada goriilen siniis
arrestiydi. Hastalarin tiimiinde saptanan anormallikler tedavi

gereksinimi olmadan geriledi.



15-Islem oncesi hastalarin  %75’inde gdzlenen sag ventrikiil
dilatasyonu; islem sonrasi takiplerde vakalarin %?2’sinde birinci

giin, %96,9’unda birinci ay kontrollerinde geriledi.
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