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CIHAZLAR iLE TRANSKATETER ASD KAPATMA UYGULANAN HASTALARIN
IZLEM SONUCLARI

OZET

Amag¢: Calismamiz Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dali, Cocuk Kardiyoloji
Bilimdali’'nda 2008-2017 yillar1 arasinda yapilan transkateter ASD kapatma vakalar
retrospektif olarak degerlendirilmistir. Calismamizda amacimiz basariyr ve komplikasyonlar
Uzerine etkenleri aragtirmaktir.

Gereg ve YOntem: Vaka kapsaminda 232 hastanin dosyalar1 arsivden geriye doniik
olarak degerlendirildi. 24 hastanin dosyast eksik oldugundan ya da arsivden temin
edilemediginden ¢alisma kapsamina almmadi. Yaptigimiz calismada TTE ile yapilan
degerlendirmede; 2 yas tzerinde, kilosu 15 kilogram (zerinde, volim yiklenmesini
diistindiirecek sekilde sag atriyum ya da ventrikiilde dilatasyon saptanan ya da
pulmoner/sistemik akim orant 1,5 ve ilizerinde olan, atriyal septal defekt (ASD) ile
atriyoventrikiiler (AV) kapaklar, vena kava stiperior (VKS), vena kava inferior (VKI), koroner
siniis ve sag iist pulmoner ven ile arasinda 5 mm’den fazla rim bulunan, posterior ya da inferior
rimlerden sadece birinin 2 mm ve tizerinde oldugu hastalar cihaz ile transkateter ASD kapatma
islemine uygun olarak kabul edildi. Hastalarin tamamina “balloon-sizing” islemi uygulandi.
Hastalarin dosyalarindan demografik bilgileri, sikayetleri, semptomlari, ekokardiyografi
yapilan tarih ve bulgulari, ASD tam tarihleri, transkateter cihaz ile kapatma yapilan tarih,
trans6zofageal ekokargiyografi (TEE) yapilip yapilmadigi ve bulgulari, islem sirasinda
“baloon-sizing” ile dl¢iilen ¢aplart, yerlestirilen cihaz boyutu, islem sirasinda ya da sonrasinda
yasanan yasanan major ya da minor komplikasyonlar, aile ykiisii, eslik eden hastalik ya da
sendromlar, islem sonrasindaki takiplerde yasanan sorunlar kagit iizerinde ve dijital ortamda
kaydedildi.

Bulgular: Calismamizda %39,9’u (n=83) erkek, %60,1°1 (n=125) kiz olmak {izere ASD
tanis1 almis 208 ¢ocuk olgu ile gergeklestirilmistir. Olgularin bagvuru yaslar1 3 giin ile 220 ay
arasinda degismekte olup, ortalama 88,06+56,52 aydir. Ailede kalp hastaligt durumu
incelendiginde; %87,0’sinde (n=181) kalp hastalig1 saptanmazken, %13,0’liniin (n=27)
ailesinde kalp hastaligi saptanmistir. Hastalarin %81.7’inde (n=170) basvuruda sikayet
olmadig1 6grenilmisken, %18.3’unda (n=38) ise sikayet oldugu gozlenmistir. Siit cocuklugu
déneminde kalp yetersizligi goriilen 7 olgunun 4’tinde hafif, 3’{inde ise agir diizeyde yetersizlik

saptanmistir. EKO ile 6l¢iilen ¢ap uzunluklari, TEE ile 6l¢ulen ¢ap uzunluklar ve “balloon-



sizing” ile Olgiilen cap uzunluklar1 arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmistir. Komplikasyon yasanmayan hasta orani %95,7 olarak saptanmis olup, en stk major
komplikasyon cihaz embolizasyonu iken en sik mindr komplikasyon aritmi olarak saptanmistir.
Hastalarimizin higbirinde cihaz embolizasyonuna bagli 6liim yasanmamustir. Cihaz tipine gore
islem komplikasyonu istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemektedir. (p=0,075;
p>0,05);

Sonug: Calismamizda EKO ile 6l¢iilen ¢ap uzunluklari, TEE ile dlgiilen ¢cap uzunluklari
ve “balloon-sizing” ile 6l¢iilen ¢ap uzunluklari arasinda pozitif yonlii istatistiksel olarak anlaml
iliski saptanmistir. Cihaz tipine gore islem komplikasyonu istatistiksel olarak anlamli farklilik
gOstermemektedir. Cihaz ile transkateter ASD kapatma iglemi tecriibeli ve uygun bir ekip ile
gerceklestirildiginde gelismis iilkeler ile uyumlu mortalite ve morbidite oranlari

saglanabilmektedir.



FOLLOW-UP RESULTS OF PATIENTS WHO HAD TRANSCATHATERY ATRIAL
SEPTAL DEFECT CLOSURE WITH DEVICE

ABSTRACT

Objective: In this retrospective study we aimed to evaluate the follow-up results the
patients retrospectively who are admitted to Pediatric Cardiology Department of Istanbul
University, between 2008 and 2017 and performed transcathatery closure of ASD. In this sudy
we aimed to evaluate the factors effected success and complications of procedures.

Material and Method: 232 patient files evaluated retrospectively. 24 of patients
excluded from the study as the flies of these patients in archive could not be founded or data
needed to be evaluated was missing. Includion criteria transcathatary closure of ASD; to be
older than 2 years old, to weigh more than 15 kilograms, dilatation of right atrium as an indicator
of volume over-load, dilatation of right ventricule as indicator of pulmonary/systemical
pressure higher than 1,5, to have rims longer than 5 milimeters in VCI, VCA, coronary sinus
and right pulmonary artery, to have at least 2 mm long posterior or inferior rims. “Baloon-
Sizing” procedure performed to all patients. Demographical datas, complaints, symptoms,
ecocardiographical findings, TEE findings if performed, the size of defect in baloon-sizing, the
size of device, major and minor complications, family history, accompanying syndroms
recorded on paper and digitally.

Results: In our study, 208 children, 39.9% (n = 83) male and 60.1% (n = 125) female
patients were diagnosed with ASD. The ages of the patients ranged from 0.1 to 220.4 months
and the mean age was 88,06 + 56,52 months. When the family history of heart disease is
examined; heart disease was not found in 87.0% (n = 181) of the patients and 13.0% (n = 27)
of the patients had family history of heart disease. In 81.7% of the patients (n = 170), it was
found out that there was no complaint and 18.3% (n = 38) had complaints. Of the 7 infants
diagnosed heart failure, 4 of them were mild and 3 of them were severe. A statistically
significant correlation was found between diameter lengths measured with ECO, diameter
lengths measured by TEE and diameter lengths measured by Baloon-Sizing. Patients with
succesful procedure rates were found to be 95.7%, while the major complication was device

embolization and arriythmia was the most common minor complication. None of our patients



experienced death due to device embolization. The procedure complication was not statistically
different according to the device type. (p = 0.075; p> 0.05)

Conclusion: In our study, a statistically significant correlation was found between
diameter lengths measured with ECO, diameter lengths measured by TEE and diameter lengths
measured by Baloon-Sizing. The procedure complication was not statistically different
according to the device type. When the transcatheter ASD closure process is performed with an
experienced and appropriate team, mortality and morbidity rates compatible with developed

countries can be provided.



1. GIRIS VE AMAC

Atriyal septal defekt konjenital kalp hastaliklarinin %8-10"unu olusturdugu ve gorilme
stkligmin 56/100.000 canli dogum oldugu belirtilmektedir. (1) Holt-Oram, Noonan gibi
sendromlarla birlikte goriilebilecegi gibi ayn1 zamanda izole olarak da gorulebilmektedir.
Ayrica siklikla diger kardiyak anomalilere de eslik edebilmektedir.

Son yillarda konjenital kalp hastaliklarinin goriilme sikliginin arttigi saptanmistir. Bu
artisin ekokardiyografinin yayginlasmasina da bagl oldugu diisiiniilse de mevcut ASD’lerin
sikliginin 1-2/1000 canli dogum oldugu tahmin edilmektedir. (2) Irklara gére dagilim ise halen
tam olarak anlagilamamustir. (3)

Atrial septal defektler isimlerini 6zellikle embriyonik olarak kaynaklandiklari interatrial
alandan alirlar. Siklikla atrial septumun orta bolgesindeki fossa ovalis bolgesinden olusurlar ve
sekundum ASD olarak isimlendirilirler. Digerleri endokardiyal yastik bdlgesinde yer alan
primum ASD, sinus venosus septumundaki sinus venosus ASD, koroner ostium bolgesindeki
koroner sinus (CS) ya da CS ASD olarak isimlendirilirler.

Yas1 kiigiik olan hastalarda 7-8 mm altindaki defektler girisimsel bir isleme gerek
kalmadan siklikla spontan olarak kapanabilmektedir. (4-6) Daha buyuk olan defektler icin
kapatma islemi gerekebilmektedir. ASD’ler cerrahi olarak sternotomi ile kapatilabildigi gibi
diinyada ilk kez 1976 yilinda Mills ve King tarafindan bir hastaya kateter ile ASD kapatma
islemi uygulanmustir. (7)

ASD kapatma isleminin cerrahi yontem veya transkateter cihaz ile yapildigi islemler
karsilagtirildiginda yapilan ¢alismalarda transkateter olarak yapilan kapatma islemlerinin daha
az invaziv oldugu, komplikasyon riskinin daha az ve hastanede yatis siiresinin daha kisa oldugu
gosterilmistir. (8)

Kapatma islemlerinde yillar igerisinde gelistirilen farkli tiplerde cihazlar
kullanilabilmektedir. Bunlar arasinda “Amplatzer Septal Occluder”, “BioSTAR”, “Solysafe
Septal Occluder”, “Occlutech ASD Occluder” sayilabilir.

Fakiiltemizde uzun yillardir ASD tanis1 olan hastalar izlenmekte ve 12 yillik bir
deneyimle cihaz ile transkateter ASD kapatma islemi uygulanmaktadir. Merkezimizde cihaz ile
transkateter ASD kapatma uygulanmis olan hastalarin islem sonrasinda uzun dénem takibinin
degerlendirildigi genis olgu sayili herhangi bir ¢alisma da mevcut degildir.

Tiim diinyada yapilan cihaz ile transkateter ASD kapatmalar ile ilgili yetiskinlerde ¢ok

sayida ¢alisma mevcut iken ¢ocuklarda bu yapilan ¢alismalar ¢ok daha az ve takipleri sinirhidir.



Istanbul T1p Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilimdali, Cocuk Kardiyolojisi
Bilim Dali’nda cihaz ile transkateter ASD kapatma islemi ilk olarak 2004 yilinda uygulanmis
olmak ile beraber 2006 yilindan beri aktif olarak uygulanmaktadir. Bu ¢aligmada klinigimizde
2008-2017 yillar1 arasinda transkateter olarak ASD kapatma islemi uygulanmis olan hastalarin
anjiyografi raporlar1 ve hasta dosyalar1 retrospektif olarak incelenmistir. Toplamda 232
hastanin dosyast geriye doniik olarak arsivden incelenerek taranmis, yapilan transkateter

kapatma isleminin basaris1 ve komplikasyonlar1 degerlendirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. insidans

Konjenital kalp hastaliklar1 (KKH) en sik goriilen major konjentenital anomalilerdendir
ve major anomalilerin neredeyse ticte birini olusturmaktadir, ayn1 zamanda global bir saglik
sorunudur. (9) Diinya ¢apinda yapilan ¢alismalarda KKH sikliginin ortalama 8/1000 canlt
dogum oldugu tahmin edilmektedir. (10) ASD’ler ise ventrikuler septal defektlerden(VSD)
sonra en sik gorilen KKH’dir. Sikligimin diinyada 2-3/1000 canli dogum oldugu
diistiniilmektedir. (2) Goriilme sikligi son otuz yilda kademeli olarak artan ASD’lerin
sikligindaki bu artis ekokardiyografinin daha yaygin kullanilmasi ile ufak defektlerin de
saptanabilmesine baglanmaktadir. (11) ASD’ler siklikla sporadiktir ve herhangi bir
tanimlanabilir sebep saptanamamaktadir. Sekundum defekt riski ailede KKH 6ykiisii olanlarda,
ozellikle kardesinde ASD olanlarda belirgin olarak artmaktadir. (12) ASD’ler annenin gebelik
doneminde kullandig ilaglar, maruz kaldigi toksinler sonucunda da gelisebilecegi gibi,
sekundum defektler ayrica Holt-Oram, Noonan, Ellis Van Creveld, Kabuki gibi sendromlara da
eslik edebilmektedir (12)(13)

2.2. Anatomi ve Siniflandirma

ASDler isimlerini 6zellikle embriyonik olarak kaynaklandiklari interatrial alandan
alirlar.

Patent Foramen Ovale: Gelisimini tamamlamis septum primum ile septum sekundum
arasindaki bosluktur. Fetal hayatta kanin interatrial gecisini saglayan foramen ovale dogum
sonrasinda sol atrial basincin artmasi ile septum primum, septum sekunduma yaklasir ve PFO
daralir, boylece fonksiyonel olarak kapanma saglanmis olur. PFO yenidoganlarin tamamina
yakininda goriiliir ve yasla beraber anatomik kapanma gelistiginden siklig1 yas ile azalir. (14)
Yetiskinlerin %25-30’unda ise anatomik kapanma olmadigi saptanmistir. (15)

Sekundum ASD: Septum primumdaki tek ya da ¢ok sayida defektten kaynaklanan fossa
ovaliste yer alan defekttir. Septum sekundum bir¢ok hastada iyi gelismistir; cogu sekundum
defekt vena kava, sag pulmoner ven, koroner sinlis ya da atriyoventirkiiler kapaklar ile
birlesmez. Defekt biiyiikliigii degisken olabilmekle beraber diiyiik defektler genelde septum
primumun belirgin eksikligi ya da yoklugu ile iligkilidir. (16)

Primum ASD: Interatrial alanda fossa ovalisin ve atriyoventrikiiler kapaklarin antero-
inferiorunda yer alan defekt ile seyreden, sik goriilen birkag atriyoventrikiiler kanal defektinden

biridir, atriyoventrikiiler septal defekt olarak da adlandirilir. Diger atriyoventrikiler kanal



defektlerinin aksine kalbin pozisyonu ve ileti aksi da bozulmustur. (12) Atriyoventrikiler
kapak, atriyoventrikiler kanal defekti ya da ventrikuler septum defekti ile birlikte
gorulebilmektedir.

Sinus Venosus Defektleri: Bir ya da birden fazla sag pulmoner ven ve vena kava
inferiorun kardiyak ucu ya da postero-inferior atriyal duvarin hemen tiizerinde inferior vena
kava ile sag atrial “junction” arasinda bir baglant1 olmasidir. (17) Atriyal septal defektlerin %7-
11’ini siniis venosus defektleri olusturur. (18) Defekt siklikla sag iist pulmoner ven ile vena
kava inferior arasindadir. (12)

Koroner Sinus Defektleri: Olduk¢a nadir goriilen bu durum koroner siniisii sag
atriyumdan ayiran dokunun kismen ya da tamamen olmamasindan kaynaklanir. Defekt ile
koroner siniis girisi agiklig1 arasinda bir sant olusur. (12)

Ortak Atriyum: Septum primum, septum sekundum ve atriyoventrikiiler septal kanalin

olmamasi durumudur. Bazi vakalarda atriyoseptal dokunun kalintilar1 goriilebilir. (12)

2.3. Embriyoloji

Embriyonik hayatin dordiincii haftasinda interatriyal septum ortak atriyumun ortasinda
ince bir duvarcik seklinde olusur ve endokardiyal yastiklara dogru biiyiir. Endokardiyal yastik
ile septum primumun ileri kosesindeki agiklik ostium primum olarak isimlendirilir. Septum
primumun tamamen kapanmasindan once iist boliimiinde olusan agikliga da ostium sekundum
ad1 verilir, embriyonik hayatin besinci ve altinci haftasinda olusur. Es zamanli olarak atriyum
tavani anterosuperior bir katlanma yaparak septum primumun sag tarafini olusturur. Septum
sekundum ise superior inferiorunda yer alir ve konkav sekillidir. Ust béliimdeki kalin kas
kalintis1 inkomplet olarak ostium sekundumun iizerine kapatir; arada kalan bosluga da foramen

ovale ad1 verilir.



Pulmonary vein

Seplum
secundum

Ostium
secundum

55 days Birth

Sekil 1. Septum interatriale gelisimi (19)

Fetal hayat boyunca plasentadan inferior vena cava ile gelen kan foramen ovale
yardimi ile sag atriyumdan sol atriyuma iletilir. Bu fetal hayatta mevcut olan baglanti
dogumdan hemen sonra septum primum ve sekundumun fiizyonu ile kapanir. (19) Fakat %20-
30 bireyde persiste edebilir. (15) Interatriyal septal duvar iizerinde ¢ok ¢esitli defektler
olabilir.

Sinus

venosus “J—
defect q‘/

Sekil.2 Atriyal septum anatomisi ve komsu yapilar (12)

A. Interatriyal septumun beklenen gelisimi B. Interatriyal septum Uzerindeki defektler
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2.4. Patofizyoloji

Hastalarin ¢ogunda defektler soldan saga sant ile sonuglanir. Kan akiminin defeketteki
yonii ve miktar1 defektin biiylikligli ve ventrikiiller arasindaki kompliyans ile iligkili olan
atriyumlar arasindaki basing farki ile belirlenir. Hem defektin biiyiikliigl, hem ventrikiiller aras1
kompliyans zaman igerisinde degisebilmektedir. (20) Dogumda pulmoner basing yiiksek ve sag
ventrikiiler kompliyans diisliik iken zamanla kompliyans artmakta ve basin¢ diismektedir.
Siklikla sekundum atriyal septal defektlerde hemodinamik bulgular arasinda atriyal kasilma ve
ekspiryum sirasinda artan soldan saga sant mevcuttur. Birgok defekt 10 mm ¢apin altindadir ve
gorece kuclk bir akim olusur; ayrica sag kalp bosluklar1 hafif¢e genislemistir ya da hig
genislememistir. Daha biiyiik defektlerde pulmoner basincin sistemik basinca orani 1.5 {izerine
¢ikar ve bu durum miyokard ve pulmoner damarlarda degisikligi beraberinde getirir. Ilk
dénemde voliim yiiklenmesi, ardindan basing yiiklenmesi sag kalp bosuklarinda genislemeye
ve diastol sirasinda interventrikiiler duvarin sol ventrikiile dogru itilmesine sebep olur ve sol
ventrikiil kompliyans1 azalir. (21) Bu degisiklikler sonucunda sol ventrikil diastolik hacmi
azalir ve defektte pulmoner basincin sistemik basinca orani artar ve sistemik “output” diiser.
Genis ASD olan hastalarda sol ventrikiil disfonksiyonu daha geg gelisir. (22) Soldan saga akimi
azaltan nedenler anatomik (6rn. kapaklar ya da damar darliklar1) ya da fonksiyonel (6rn.
pulmoner vaskiiler hastalik) olabilir. Uzun siire devam eden sant ile sag atriyamun depolama
kapasitesi ve kasilma fonksiyonu bozulur, bunun sonucunda sag ventrikiiler genisleme,
miyokard hipertrofisi-fibrozis ve hiicresel hasar meydana gelir. (23) Genis ASD olan hastalarda
pulmoner arterde hafif basing artis1 sik goriiliir, fakat hastalarin az bir kisminda (%6-19),

ozellikle kadin hastalarda zamanla pulmoner vaskiiler hastalik gelisebilmektedir. (24)

2.5. Genetik ve Cevresel Faktorler

ASD’ler genel olarak sporadik olarak goriilse de ailevi mutasyonlara bagh ya da
kardiyak veya non-kardiyak anomalilerin eslik ettigi genetik sendromlarla da birlikte
goralebilmektedir. (13)

Sendromlar: TBX5 gen mutasyonu ile iliskilendirilen Holt-Oram Sendromu otozomal
dominant gegislidir ve vakalarin %60’ mnda ASD goriiliir.(25,26) Ayrica ASD’ye eslik eden iist
ekstremite anomalileri ve atrioventrikiler ileti defektleri de Holt-Oram Sendromunda
gorulmektedir. Trizomi 21 tanili hastalarda da majOr kalp hastaligi olarak sekundum ASD %42,

ve primum ASD ise %39 oran ile en sik goriilen sorunlardir. Ayrica sekundum ASD’ler siklikla
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Goldenhaar, Noonan, Williams, Kleinefelter, Kabuki, ve Ellis-Van Creveld Sendromlar ile de
iligkilendirilmistir. (12)

Mutasyonlar: ASD’ler genetik sendromlara eslik edebildigi gibi ayn1 zamanda ailesel
gecisli bazi mutasyonlarla da iligkilendirilmistir. Bunlardan ilk bulunani otozomal dominant
gecisli sekundum ASD’lerden sorumlu oldugu diisiiniilen NKX2.5/CSX mutasyonudur. (27)
Ayrica GATA4, TBX20, TBXS de sekundum ASD ile iliskilendirilmis diger mutasyonlardir.
(28)

Maternal Cevresel Faktor ve Hastaliklar: Genetik faktorlere ek olarak intrauterin olarak
maruz kalinan ¢evresel faktorler ve annede var olan hastaliklar da ASD gelisimi igin risk
olusturmaktadir. Bunlar arasinda annede gestasyonel diyabet ya da bozulmus glisemik indeks,
fenilketontiri, influenza, ileri anne yasi olmasi; gebelikte annenin retinoid, nonsteroid
antiinflamatuvar ilaclar, antikonvilsanlar, talidomid, sigara ve alkol kullanimi sayilabilir. (12,
29-32)

2.6. Eslik Eden Anomaliler

Interatriyal defektler izole olarak varolabilecekleri gibi diger KKH’ye de eslik
edebilirler. Blyuk arterlerin D-transpozisyonu, total pulmoner vendz doniis anomalisi,
hipoplastik sol kalp ve trikiispit atrezisi gibi durumlarda atriyumlar arasinda defekt olmasi
hayati 6neme sahiptir. (19) Bahsedilen KKH’de septal defektler sayesinde kanin kalp bosluklart
arasinda gecis saglanmakta ve dolagim devam edebilmektedir.

KKH’ye eslik edebilmekle beraber ayrica ASD’ler ile hipertrofik ve “non-compaction”

tip kardiyomiyopati arasinda da bir iliski saptanmustir. (33,34)

2.7. Klinik Bulgular — Oyku ve Fizik Muayene

Oyku: Siit cocuklugu doneminde ASD’li bebekler genelde asemptomatiktir ve genelde
ilerleyen yasa kadar da asemptomatik seyretmektedir. ASD’li hastalarin tan1 almas1 genelde
fizik muayene sirasinda oskiiltasyonda bulgu saptanmasi ile ya da EKG, akciger grafisi, ya da
ekokardiyografi (EKO) gibi tani tetkikleri ile olur. Nadiren siit ¢ocuklarinda pulmoner 6dem,
tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlart ya da buylme geriligi gorilebilir. Yenidogan
doneminde sistemik-pulmoner basinglar arasi fark sebebiyle sagdan sola sant gelisen hastalarda
siyanoz ender olarak gorulebilir.

Semptomatik olarak bagvuran siit cocuklarinda hemodinamik mekanizma asemptomatik olanlar
ile ayn1 oldugundan kalp yetmezliginin mekanizmasi tam olarak anlagilamamistir. Erken

donemde bulgu veren hastalarda pulmoner vaskiler yataktaki hizli “re-modelling” ve pulmoner
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vaskiiler yatagin incelmesinin rol oynadigi diisiiniilmektedir. (35) Ayrica mitral stenoz ve
yetmezlik atriyal sant1 arttirabileceginden mitral kapak anatomi ve fonksiyonu da ayrintili
olarak degerlendirilmelidir. Bu hastalarda defekt diizeltilse bile hastalarin mevcut
sikayetlerinde belirgin gerileme saglanamamaktadir. (36)

Yas1 daha biiyiik olan ¢ocuklarda dispne ve yorgunluk gibi semptomlar goriilebilir ve yas ile
mevcut semptomlar artabilir. Yetiskinlerde Smm ve altindaki ¢aptaki ASD’ler belirgin klinik
olusturmazken, 5-10 milimetre (mm) arasinda ¢api olanlarin kirk ya da ellili yaglarda
semptomatik olmas1 beklenir, cap1 10 mm’den biiyiik olan defektler ise genelde otuzlu yaslarda
semptomatik hale gelir. (37) Yetiskinlerde klinigin daha koétiilesmesi ¢ok sayida faktore
baglanmaktadir, bunlar arasinda koroner arter hastaligina bagli sol ventrikiil kompliyansinda
azalma ve hipertansiyon sayilabilir. Hipertansiyon ile soldan saga sant artmakta, sag ventrikiil
yetmezligi gelismekte, atriyal ritm bozukluklar1 goriilmekte ve pulmoner arter basinci
artmaktadir. Basing artisina bagli soldan saga olan santin ters dénmesi ile Eisenmenger
Sendromu gelisen hastalarda efor ile siyanoz ve senkop gelisebilir. (19)

Fizik Muayene: ASD ile iliskili ¢esitli sendromlarin fenotipik 6zellikleri hastada fizik
muayene sirasinda saptanabilir. ASD’li hastalarda prekordiyum belirgin, kalp hiperdinamiktir.
Genis septal defekti ve uzun donem soldan saga sant1 olan hastalarda atriyal genislemeye bagl
palpasyonla prekordiyumun solunda saptanabilecek bir kabariklik olusabilir. Saglikli bireylerde
inspiryum sirasinda negatif intratorasik basing sag kalbe vendz doniisti arttirir ve pulmoner
kapagin kapanmasi gecikir, bu durumda gelisen S2’nin ¢iftlesmesi normalin varyasyonu olarak
kabul edilir. Genis ASD’li hastalarda ise sag ventrkiiliin volum yUklenmesi nedeniyle bosalmasi
uzar ve S2’de sabit ¢iftlesme beklenir; bu ciftlesme Valsalva manevrasi ile ya da inspirasyon
ile degismez. S2 sabit olarak cifttir ¢iinkii solunum ile sag ventrikiiliin atim voliimii degismez.
Sol iist parasternal bolgede sistolik ejeksiyon tftiriimi duyulabilir. Ufiirim pulmoner kapaktan
gecen kan akimimin artmasina baghdir. S1°den kisa bir slre sonra baslayan, kresendo-
dekresendo tarzinda mid-diyastol dncesinde tepe yapan ve S2 6ncesinde sona eren tarzda bir
afurim duyulur. Ufirimiin yiksek olmasi genis bir sant oldugunun ya da pulmoner ven
stenozunun eslik ettiginin gostergesidir. Sistolik ejeksiyon kligi pulmoner kapaklar ciddi
derecede dar oldugunda duyulur. Genis soldan saga sant oldugunda trikiispit kapaktan gegen
akim arttigindan mid-diyastolik tifiirim duyulur. Duyulan {iftiriim kisa, yumusak ve hafif-orta
frekansli, parasternal bolgenin sol alt bolgesinde lokalize duyulur. Hastalarin g¢ogu
asiyanotiktir. Fakat pulmoner hipertansiyon gelisen hastalarda siyanoz da gorulebilir, ayrica
belirgin sag ventrikiil ¢ikis darliklarinda, sag siniis venozusa ait valv kalintilarinda da siyanoz

goriilebilir. Atriyumda sagdan sola sant1 olan pulmoner hipertansiyonlu hastalarda siyanoz
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goriiliir ve dinleme bulgular1 ASD ve eslik eden pulmoner hipertansiyonu olan hastalardan
farklidir. Juguler vendz basinglarda sag atriyumdaki artmis kasilma basincina bagli olarak
dominan “A” dalgas1 goriiliir. Genis “A” dalgalar1 dordiincii kalp sesi sirasinda sag ventrikdiliin
pre-sistolik genislemesi sirasinda olusur. S2’nin pulmoner komponenti belirgin ve gicludur.
S2’nin genis ve sabit ¢iftlesmesi ve trikiispitten kan akimina bagl tfiirim kaybolurken; mid-
diyastolik pulmoner akima bagh iflirim yerini kisa ve daha yumusak bir {iflirlime birakir.
Graham Steel iifiirlimii olarak adlandirilan yiiksek frekansli erken diyastolik Gftrim pulmoner

stenoz kaynakli pulmoner regiirjitasyona bagl tiftiriimdiir.(19)
2.8. Tam ve Dogal Seyir

2.8.1. Radyolojik Bulgular

Kiigiik defektlerde genelde akciger grafisinde bir bulgu saptanmaz. Sag atriyum ve sag
ventrikiiliin biiylimesine bagl kardiyomegali gelisen belirgin santi olan hastalarda akciger
damarlanmasinda distale dogru artma saptanir. Ayrica pulmoner arterin proksimal dallarinda,
Ozellikle sag pulmoner arterde genisleme goriilebilir. Sol atriyum ve ventrikiil boyutlart normal
olarak saptanir. Pulmoner hipertansiyon gelisirse artmis periferik pulmoner damarlanmanin
yerini saydam alanlar alir. (19)

Defektlerin boyut ve yerini saptarken manyetik rezonans gortntileme (MRG) yontemi
de kullanilabilir fakat kiiciik defektler icin kullanim alan1 sinirlidir. Sag ventrikiil hacmi, boyutu

ve fonksiyonunun belirlenmesinde faydali bir yontemdir.

2.8.2. Elektrokardiyografik Bulgular

Elektrokardiyografi (EKG) bulgular1 ASD’nin ¢apina ve yerlesimine gore degisiklik
gOstermektedir. Soldan saga kiigiik bir sant1 olan ve sag atriyum ya da ventrikiiliinde genisleme
olmayan hastalarda EKG bulgusu beklenmez. Belirgin soldan saga sant1 olan hastalarda sag
ventrikiilde voliim yiikii oldugunu gdsteren rSR’ paterni olusur. Siklikla QRS kompleksinde
hafif bir uzama ve terminal “R” Gsstinde bozulma gorulir. Ek olarak sag aks kaymasi ve uzun
“P” dalgas1 sag atriyumdaki genislemeyi gosterir. Siniis venosus tipte ASD’si olan hastalarin
neredeyse %50’sinde frontal P aksinin %30°den kiigiik oldugu saptanmistir. (38) ASD’li
hastalarin birgogunda frontal QRS akst +95 ile +170 arasindadir. Ostium primum tipteki
ASD’lerde diger ASD’lerden ayirt edici olarak “counterclockwise loop” ve sol aks deviasyonu
goriiliir. Cocuklarda ritm genelde sintistiir. Fakat daha ileri yastaki hastalarda 6zellikle otuz yas

uzerindekilerde atriyal fibrilasyon ya da flatter gibi atriyal aritmiler ya da nodal ritm gordlebilir.
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Pulmoner hipertansiyonun gelismesiyle sag prekordiyal derivasyonlarda rR’, S2 paterninin
yerini “Q” dalgas1 ve uzun monofazik “R” dalgasina eslik eden derin ters “T” dalgasi alir.
Elektrofizyolojik caligmalarda siniis diigiimii disfonksiyonu yasla birlikte belirgin artmakla
beraber erken cocukluk déneminde de gorlebilir. Bu hastalarda sinoatriyal iletim ve sinis

diigiimii toparlanma zamaninda uzama goriilebilir. (39)

2.8.3. Ekokardiyografik Bulgular

Ekokardiyografi ASD tipinin, sant miktarinin, sag kalbe etkisinin, iliskili lezyonlarin
belirlenmesinde ve sag ventrikiil basing hesaplanmasinda kullanilan aragtir. Ekokardiyografik
bulgular hasta i¢in uygun yaklasimin belirlenmesini saglar.

Transtorasik Ekokardiyografi (TTE): Parasternal, subkostal ya da apikal gortntuler ile
ASD gosterilebilir. Ultrason dalgalar1 atriyal septuma dik geldiginden subkostal baki en iyi
goriintiileme yontemidir. Fakat subkostal pencere ile yasli ve obez hastalarda istenilen kalitede
bir gorintl saptanamayabilir. Apikal bakilarda ise ultrason frekanslar1 fossa ovalise paralel
geldiginden ince septal bolgede sinyalde kayip yasanabilir. Bu durum ASD’nin
gorintulenmesinde hata olusturabilir. ASD tipleri defektin yerlesim yerine gore belirlenir.
Atriyal septumun tam ortasinda fossa ovalis bolgesinde yerlesmis olan defektler sekundum tip
ASD ve PFO’lardir. PFO’larin ¢evresinde sol tarafta flepten bir kapakgik, sag tarafinda ise fossa
ovalisin limbusu yer alir. PFO’yu sekundum tip ASD’den aywran fark bu septal doku
katlantilaridir. Ostium primum tipteki ASD’ler fossa ovalisin antero-inferior kdsesi ve AV
kapaklar arasinda yer alir. Superior vena Kava ile sag atriyum baglantisi tizerinde goérilen
defektler ise siniis venosus tipte defektler olarak adlandirilir. Bu defektler en iyi subkostal kisa
aksis baki ile ve sag yiiksek parasternal baki ile goriintiilenebilir. Tki-Boyutlu ekokardiyografik
goriintiileme yonteminde ayrica sag ventrikiil ve atriyumdaki genisleme ve pulmoner arter
goruntilenebilir. Sag ventrikiildeki volim yiklenmesi, interventrikiler septumun paradoksal
hareketi olarak goriilebilir. Ayrica yine ASD ile birlikte goriilebilen pulmoner stenoz, total
pulmoner vendz doniis anomalisi ve mitral valv prolapsusu da ekokardiyografi ile
degerlendirilebilir. M-mod goruntuleme ile de paradoksal interventrikiler hareket ve
ventrikiillerdeki genisleme degerlendirilebilir.

Renkli Doppler EKO kullanilarak ASD’deki sant ve yoni belirlenebilir. Genelde sant
soldan saga dogrudur fakat pulmoner basincin arttig1 bireylerde ¢ift tarafli ya da sagdan sola
sant da gortilebilir. Siklikla ASD’deki santin nitel degerlendirmesi dogrudan sant Gzerine renkli
Doppler koyarak ya da sag kalpteki etkilerinin degerlendirilmesi ile yapilir. Nicel

degerlendirme ise pulmoner basincin sistemik kan basincina oran1 (Qp/Qs) ile elde edilir.
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Soldan saga sant olan genis ASD’lerde pulmoner kapakta 30 mmHg basinca kadar
yiikselebilen akim iligkili tepe gradient saptanabilir. Daha yiiksek gradientlerde ise valvuler
tipte pulmoner stenoz akla gelmelidir. Belirgin sag ventirkiil dilastasyonu ile trikispit
kapaklarda tam kapanmama ve trikiispit halkada genisleme gelisir ve bunlar ilerleyici tipteki
trikspit regurjitasyonundan sorumlu tutulmaktadir. Pulmoner hipertansiyon ile pulmoner arter
ve dallar1 genisler, sistolik fonksiyonlar bozulur ve sag ventikiil hipertrofiye olur; ayrica
pulmoner ve trikiispit kapak yetmezlikleri de eslik edebilir.

Transtzofageal Ekokardiyografi (TEE): Defektin alisilmisin disinda bir yerlesimli ya
da TTE ile bakilarda yeterli kalitede goriintiileme elde edilemedigi durumlarda TEE
kullanilabilir. TTE degerlendirme ile sinus venosus tipteki defektler kolaylikla
atlanabileceginden TEE 6zellikle bu durumlarda kullaniglidir. Ayrica transkateter ve operasyon
ile ASD kapatma islemi sonrasinda hasta takibi i¢in de siklikla kullanilmaktadir. Transduserin
kardiyak yapilara yakinligi sayesinde TEE ile daha iyi bir ¢oziiniirlik ve TTE ile
karsilagtirildiginda daha kaliteli goruntuler elde edilebilmektedir.

Kontrastli EKO: TTE ya da TEE yapilirken serum fizyolojigin intravendz (IV) olarak
enjeksiyonu ile ASD ve PFO’daki sant dogrulanabilir. Soldan saga santlarda sag atriyuma
dogru negatif yikama goriiliirken sag atriyum opaklasir. Sagdan sola santlarda ise sol atriyum
ve ventrikilde minik baloncuklar gorilur ve Valsalva manevrasi ile bu baloncuklar daha da
artar.

3-Boyutlu Eko: 2-Boyutlu EKO ile sadece ortogonal kesitlerde degerlendirme
yapilabildigindan ASD c¢ap1 ve cevresindeki rimler oldugundan daha kiiciik olarak
degerlendirilebilir. Ger¢ek zamanli 3-Boyutlu EKO, ASD’nin ve gevreleyen yapilarin daha iyi
degerlendirilmesine olanak saglar ve elde edilen bilgiler sayesinde defektin kapatilma
yoénteminin cerrahi ya da transkateter olmasina karar verilir. Ayrica transkateter kapatma
sirasinda anatomik olarak degerlendirme ve yonlendirici olarak da kullanilabilir.

Intrakardiyak Ekokardiyografi: Transkateter ASD kapatma islemi sirasinda TEE’ye
alternatif olarak kullanilabilen ultrason kateteri seklinde bir probtur. 2-Boyutlu EKO ve renkli
Doppler ile interatriyal septum ve g¢evre dokularmin ¢ok Kaliteli gorintisu elde edilebilir.
TEE’deki gibi genel anestezi ve ek yardimer saglik personeli ihtiyact da ortadan kalkmis olur.
Fakat kateteri yerlestirirken kullanilan kilifin biiytikliigii nedeniyle kiigiik ¢ocuklarda kullanimi

sinirlidir.
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2.8.4. Diger Goriintiileme Yontemleri

EKO ile yapilan goriintilemeler yeterli olmadiginda ASD anatomisinin
degerlendirilmesi, santlarin atriyum ve ventrikiiller lizerindeki etkisinin belirlenmesi ve iliskili
anomalilerin saptanmasi amaciyla bilgisayarli tomografi (BT) ve MRG gibi yontemlerden de
ek destek alinabilir. (40) Ayrica koroner siniis tipteki defektler gibi rutin TTE ile tanisi zor
koyulan tipteki defektlerin tanisinda da hem BT hem MRG kullanilabilir. (41) Coklu kesitli
BT’de radyasyona maruz kalinmasina ragmen yiiksek kalitede elde edilen goriintiiler
birlestirilerek ASD tiplendirmesi yapilabilir ve pulmoner vendz doniis anomalileri saptanabilir.
MRG ise TTE ile goriintilemede siirlilik yasandigi durumlar igin yetigskinlerde siklikla
kullanilmakta ve ASD biiytikliikleri ve rim genigligi Ol¢limleri TEE ile korelasyon
gOstermektedir. (40) Ayrica girisimsel islem yapilmadan MGR ile dlgiilen Qp/Qs oranlari

invaziv 6lcuim yontemleri ile paralellik gostermektedir.

2.8.5. Kardiyak Kateterizasyon ve Anjiyografik Bulgular

Gunimuzde kullanilan girisimsel olmayan yontemlerin gelismisligi sayesinde ASD
tanisi i¢in kardiyak kateterizasyon uygulamasi nadiren gerekmektedir. Anjiyografi genelde
ASD’lere eslik edebilen parsiyel pulmoner vendz doniis anomalisi ve mitral darlik gibi
sorunlarin tanimlanmasinda faydali olmaktadir. Kardiyak kateterizasyon sirasinda soldan saga
sant varliginda sag atriyumdaki oksijen satlirasyonlarinda belirgin artma saptanir. Vena kava
stperior ve vena kava inferior arasinda %10 oksijen saturasyon farki ya da ardigik alinan iki
kan 6rneginde %35 oksijen satlrasyon farki saptanmasi atriyal diizeyde bir defekti destekler.
Fakat sol ventrikiilden sag atriyuma kacaklarda, VSD’lere eslik eden trikiispit atrezili
vakalarda, atriyoventrikiler septal defektlerde, sistemik arteriyovendz fistiillerde ve sag
atriyuma pulmoner vendz doniis anomalisi olan hastalarda da benzer sonuglar elde edilebilecegi
unutulmamalidir. Qp/Qs oran1 “Standart Fick Yontemi” ile hesaplanabilecegi ya da diliisyon
yontemi ile kateterizasyon sirasinda hesaplanabilir. Ek kardiyak anomali yoklugunda Qp/Qs
orani 1,5 altinda ise ASD’nin klinik olarak 6nemsiz kiigiik bir defekt oldugu kabul edilir. Qp/Qs
oranmin 1,5 iizerinde hesaplandigi olgularda sant klinik olarak anlamli olarak kabul edilir.
Kateter islemi sirasinda dogrudan pulmoner arter basinct ve intrakardiyak basing Olgiilerek
pulmoner vaskiiler diren¢ hesaplanabilir. Pulmoner hipertansiyonun eslik ettigi vakalarda
kapatma icin karar verilirken ve geriye donisliiliigii degerlendirmek i¢in oksijen ya da nitrik

oksit gibi vazodilator ajanlar verilerek pulmoner arterdeki akut cevap degerlendirilir.
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2.8.6. Dogal Seyir

Sekundum tipteki ASD’ler zaman icerisinde kendiliginden kapanabilirken diger ASD
tiplerinde spontan kapanma beklenmemektedir. Kapatma uygulanmamis ASD’lerde ortalama
yasam siiresi Campbell ve arkadaslarimin yaptigi ¢alismada 37.5+4.5 yil olarak saptanmis
olmakla beraber hastalarin %75’inin 50 yasa, %90’min ise 60 yasa kadar kaybedildigi
belirtilmistir. (42) Fakat ¢alismanin yapildigi donem EKO kullaniminin baglamasindan 6nce
oldugundan ASD’li hasta grubu belirgin bulgusu olan ve klinik olarak tan1 koyulmus
hastalardan olugmaktadir. EKO’nun rutin kullanima girmesi ile yapilan ardigik goriintiilemeler
ile hastalarin degerlendirilmesi, defektin biiyiikliigiiniiniin ve degisiminin degerlendirilmesi
mimkiin hale gelmis, spontan kapanma oranlar1 belirlenmistir. Genellikle siit cocuklarinda
saptanan 5 mm altindaki defektlerin spontan kapanma olasilig1 yiiksek iken 8-10 mm uzerindeki
defektlerde spontan kapanma orani oldukga diisiiktiir. (4-6) Radzik ve arkadaslar1 yaptiklar
caligmada 3 ay altindaki siit cocuklarindaki ASD’nin spontan kapanmasi {izerinde etkisi olan
faktorleri degerlendirmis ve ASD spontan kapanma orani ve zamaninin ASD’nin ¢ap1 ile yakin
iliskisi oldugunu saptamislardir. Calismada ortalama takip siiresi 14 ay olmakla birlikte tani
sirasinda 3 mm altinda biiytikliikte olan defektlerin tamami1 spontan olarak kapanirken, 3-5 mm
arasindaki defektlerin %87°si, 5-8 mm arasindaki biiyiikliikteki defektlerin %80°’1 kendiliginden
kapanmig, 8 mm iizerindeki defektlerin ise hic¢bir hastada kapanmadigi saptanmustir. (43)
Yapilan bir bagka ¢alismada yalnizca sekundum ASD’li, ortalama yas1 5 ay olan 200 hasta takip
edilmis, 3 mm ve altinda ¢apli ASD’si olan hastalarin %34 linlin defektinin spontan olarak
kapandigi, diger %28 hastanin defektinin boyutlarinin ise takiplerde kiigiildiigii, 10 mm
iizerindeki defektlerin ise higbirinin kapanmadigi saptanmistir. Defekt boyutu 3 mm ve altinda
olan hastalarda spontan kapanma ve kii¢iilmenin tan1 sirasindaki ¢ap ve yastan bagimsiz
faktorler olduklar1 belirtilmistir. (44)

Soldan saga sant1 olan genig ASD’lilerde, VSD’li ve patent duktus arteriosuslu hastalara
gbre daha az gelismekle beraber, yetiskinlik doneminde pulmoner vaskiiler tikaniklik
gelisebilir. Pulmoner basincin artmasi ile ilerleyen donemde soldan saga olan santin terse
donmesi ile hastalarda siyanoz gelisebilir ve hastalar semptomatik hale gelebilirler ve ilerleyen
donemde gelisen kalp yetmezligine bagl 6limler ve pulmoner arterde tromboz goriilebilir.
Pulmoner vaskiiler hastaliklar genelde progresif olarak seyreder ve geri doniisiimsiizdiirler.
Kardiyak Kateterizayon sirasinda verilen vazodilatorler ile geri donisliiliik olup olmadigi
degerlendirilirken bazi hastalarda geri doniisliiligii belirlemek oldukga zor olabilmektedir.

Pulmoner vaskiiler direncin arttigi hastalarda defektin kapatilmasi hastanin kliniginde
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kotiillesmeye sebep olabilmektedir ve sagkalim, defekti Kkapatilmayan hastalar ile
kiyaslandiginda azalmaktadir. (45) Hastalarin bir cogunda sag ventrikiilde yetersizlik ve ASD
kaynakli olarak sagdan sola sant nedeniyle kardiyak atimda artma ve eslik eden siyanoz gelisir.

Pulmoner arter basinglarinda artma, kronik voliim yiliklenmesi, ventrikiiler fonksiyon
bozuklugu ve atriyoventrkiiler kapaktaki kagaklar atriyal genislemeye yol agar ve bu durum da
atriyal aritmilere sebep olabilir. ASD’lerin dogal seyirlerinde ilerleyen donemde gelisebilen
artimiler arasinda atriyal fibrilasyon ve atriyal flatter sayilabilirken nadiren paroksismal

supraventrikiiler tasikardiler goriilebilir ve bunlar mortalite ya da morbiditeye sebep olabilir.

2.9. Tedavi

ASD’li c¢ocuklarin ¢cogu asemptomatiktir. Semptomatik olan nadir sayidaki vakada
defektin kapanmasina kadar olan donemde, ditretikleri iceren bir antikonjestif tedavi
kullanilabilir. Qp/Qs oraninin 1,5 {izerine ¢iktigi genis defektlerde ASD’lerin kapatilma
endikasyonu vardir. Genis defektlerde kapatma icin endikasyon olusturan diger durumlar
arasinda, diastolde trikiispit bolgesinde akim goriilmesi, EKG’de sag ventrikiil hipertrofisi
bulgusunun saptanmasi sayilabilir, akciger grafisinde kardiyomegali saptanmasi ya da
pulmoner vaskiskuler izlerde artma ya da EKO’da septumda paradoksal hareket ve/veya sag
ventrikiilde genisleme bulgularinin saptanmasi. Defekti genis olan hastalarda 2 ile 5 yas
arasinda elektif kapatma onerilmektedir. (46) Daha kiigiik siit ¢ocuklarinda defekt kiigiik olsa
ve soldan saga sant miktar1 az olsa da eger iyi tolere edilmiyor ve akcigerde yiiklenme bulgusu
goriiliiyorsa erken kapatma diistiniilmelidir. Genelde kronik akciger hastaligi olan, diyafragma
hernisi olan ya da herhangi bir sebeple ventilatére bagimli olan siit ¢ocuklarinda pulmoner
hipertansiyona egilim artmaktadir ve erken miidahale gerekebilmektedir. (47)

Genis defekti olan bir¢ok ¢ocuk hasta asemptomatik seyretmekle beraber uzun dénem
komplikasyonlar olan paradoksal emboli, atriyal aritmi, ciddi sag ventirkiil dilatasyonu ve
disfonksiyonu sonucu gelisebilecek kalp yetmezligi, pulmoner hipertansiyon ve hemodinamik
olarak belirgin mitral ve trikiispit yetmezligi gelisimini engellemek icin elektif olarak kapatma
onerilmektedir. Genis ASD’si olan ve ileri yaslarda tam1 alan hastalarda kapatma igin
degerlendirmeden 6nce soldan saga sant varlig1 ve miktar1 ayrica pulmoner vaskiiler reaktivite
degerlendirilmelidir. Geri doniisiimsiiz pulmoner hipertansiyon gelismis olan hastalarda defekt
kapatma iglemi yerine pulmoner hipertansiyona yonelik medikal yaklagim tercih edilmelidir.

Sag kalpte genisleme ile giden kii¢iik defektlerin kapatilmasi ise tartigmalidir. Bu tarz
hastalar kirk-elli yaslarina gelene kadar semptomatik olmayabilirler, fakat yas ile beraber

soldan saga santin artmasina baglanmaktadir ki santtaki artmis akim da ana koroner arter
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hastalig1, kapak hastalig1 ya da sistemik hipertansiyon nedeniyle sol ventrikiil kompliyansindaki
azalmaya bagli olarak gelisir.

Sekundum tipte ASD’lerin kapatilmas: transkateter olarak yapilabilecegi gibi cerrahi
olarak da yapilabilir; fakat diger ASD tiplerinde defektlerin kapatilmasi cerrahi olarak
yapilabilmektedir. Atriyal septal anevrizmanin eslik ettigi vakalarda ve “multifenestre”

ASD’lerde ise isleme karar vermeden Once dikkatli bir inceleme yapilmasi ¢ok énemlidir.

2.9.1. Cerrahi Kapatma islemi

Islem ilk olarak 1948’de Murray tarafindan defekti gérmeden “external sutur” teknigi
uygulanarak yapilmistir. 1953’te pompa yonteminin gelistirilmesi ile Gibbon kapatma islemini
kardiyopulmoner by-pass sayesinde defekti dogrudan gorerek agik olarak uygulamistir. (48)
Kiiciik ve orta biiyiikliik defektlerden olusan ASD’lerde kapatma basit dikis ile bagarili olarak
kapatilabilirken biiyiik defektlerde otolog perikardiyal yamalar ya da protez yama kullanilmasi
gerekebilmektedir. Geleneksel uygulamalarda medial sternotomi ile uygulanan cerrahi kapatma
islemi glinimiizde minimal invaziv olarak sternotomi yapilmadan uygulanabilmektedir.
Siklikla kullanilan “minimal invasiv” torakoskopik yontem ile gogiiste kiigiik bir kesi yeri
acilarak islem cerrahi olarak gerceklestirilebilmektedir. (49) Robotik cerrahinin gelismesi ile
de ASD kapatilmasinda daha biiyiik gelismeler saglanmistir.

Pulmoner basinci normal sinirlarda olan hastalarda cerrahi kapatma sonuglar yiiz
guldurucudur. Cerrahi yontem ile ¢ocukluk c¢aginda sekundum tip ASD’si kapatilmig olan
hastalarin biiylik kisminda cerrahi islem sonrasinda ritim normal olarak saptanmakta ve
egzersiz kapasitesi normal olmakta, islem komplikasyonsuz olarak sonuglanmaktadir.

Cerrahi kapatmanin uzun donem sonuglari hastanin islem oncesindeki pulmoner
basincina, trikiispitten kacak olup olmamasina ve hastanin islem uygulandig siradaki yasina
gore degisiklik gostermektedir. (50) Ilerleyen yaslarda yapilan kapatma islemleri ile atriyal

fibrilasyon ve kalp yetmezligi gibi komplikasyonlar arasinda iligki saptanmuistir.

2.9.2. Transkateter Kapatma Islemi

Trankateter ASD kapatma isleminin uygulanmasi ile birlikte ASD’ye tedavi yaklasimi
belirgin olarak degismistir. Cihaz ile transkateter ASD kapatma islemi ilk olarak Mills ve King
tarafindan 1976 tarihinde uygulanmustir. (7) Yillar igerisinde kullanilan cihazlar ve yerlestirme
yontemleri gelistirilmistir.

Transkateter ASD Kapatma Endikasyonlari: Hemodinamik olarak anlamli miktarda

kacag1 olan hastalarda, defekt ¢evresi rimlerin yeterli olan (>5mm) ve balon ile gerdirilmis
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capin 35 mm altinda oldugu vakalar transkateter kapatma yapilmasi i¢in uygun adaylardir.
Defektten sagdan sola sant1 olan ve siyanozun semptomlara eslik ettigi hastalarda defektten
saglanan akimin hemodinaminin saglanmasina katkist yok ise defekt transkateter olarak
kapatilabilir. Paradoksal emboli sekeli gecirmis sagdan sola santi olan hastalarda da
kullanilmas1 uygundur. Tromboembolik olaylara egilimi olan hastalarda da 6nlemler alinarak
transkateter kapatma islemi yapilmasi diistiniilebilir. Risk faktorii olmayan hastalarda ise
hemodinamik olarak anlamli olmayan akim var ve defekt c¢ap1 kiiciik ise kapatma
onerilmemektedir. Yine sekundum tip ASD disindaki defektlerde piyasadaki mevcut cihazlarin
kapatma i¢in kullanilmas1 6nerilmemektedir. Sekundum ASD’ye eslik eden pulmoner basincin
cok arttigr “pulmoner vaskiiler obstriiktif hastalik”ta kapatma kontrendikedir. (37) Ayrica
sepsis tanisi olan hastada, “anti-agregan” tedavi almasi kontrendike olan hastalarda, intra
kardiyak trombiisii olan hastalarda, ek olarak cerrahi diizeltme ihtiyac1 olan diger dogumsal
kalp hastaliklarinin eslik ettigi hastalarda da transkateter ASD kapatma isleminin uygulanmasi
onerilmemektedir.

Transkateter ASD Kapatma Islemi: Kapatma islemi dncesinde var olan defektin sayusi,
her defektin boyutu, yerlesimi, yapisi, defekti c¢evreleyen septumlar arast duvarin
degerlendirilmesi ciddi 6neme sahiptir. Ayrica islemin yapilmasi i¢in 6neme sahip kalp
yapilarinin da bazal olarak EKO ile degerlendirilmesi onemlidir. Interatriyal defektlerin
saptanmasinda ise EKO halen altin standart girisim gerektirmeyen yontemdir. Ayrica 3 boyutlu
TTE, TEE ve intrakardiyak EKO da degerlendirme icin kullanilabilecek olan diger
yontemlerdendir. (51) Kiigiik ve orta biiyiikliikteki defektlerin rimleri yeterli oldugunda genelde
kapatma sorunsuz olarak yapilabilmektedir, fakat yine de her tiirli olumsuz durum ve
komplikasyon riski nedeniyle islem, cerrahi ekibinde de hazir bulundugu, deneyimli bir ekip
tarafindan donanimli bir laboratuvarda, gerekli ekipmanlarin oldugu bir yerde yapilmalidir.
Intrakardiyak EKO hafif sedasyon altinda uygulanabilirken, TEE uygulanacak olan ya da
komutlar1 uygulayamayacak kadar kicuk olan c¢ocuklarda genel anestezi tercih edilebilir.
Girisim igin genelde sag femoral arter kullanilmaktadir. Intrakardiyak EKO’nun TEE’ya
avantajlar1 arasinda, islem sirasinda genel anestezi uygulamaya gerek duyulmamasi, sol atriyum
ve postero-inferior rimin daha iyi degerlendirilebilmesi, islem sirasinda daha az personele
ihtiya¢ duyulmasi sayilabilir. Fakat en 6nemli dezavantaj1 intrakardiyak EKO i¢in kullanilan
kateterin pahali olmasidir. Sol atriyumdan kaynaklanabilecek trombiislere bagli embolizayonu
onlemek amaciyla islem sirasinda aktiva pihtilagsma siiresi (ACT) 200 saniyenin Uzerinde
tutulacak sekilde IV heparin verilmelidir. Hemodinamik olarak pulmoner vendz direncg,

pulmoner arter basinci, sol atriyal basing, Qp/Qs orani, sol ventrikiil diastol sonu basinci detayl
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olarak incelenmelidir. Defekt boyutunu, septumun yapisini degerlendirmek ve ayrica cihazin
yerlestirme isleminde yonlendirici olmasi i¢in sag iist pulmoner vene enjeksiyon yapilmalidir.
(51)

Tim ASD kapatma vakalarinda “balloon-sizing” ile defektin gerdirilmis ¢apinin
degerlendirilmesi 6nerilmektedir; fakat baz1 uygulayicilar defektin yeri ve biiyiikliigiine bagh
olarak bu uygulamaya gerek gérmeyebilmektedir. islemde kateter defektten gegirilerek sol st
pulmoner artere kadar ilerletildikten sonra kateter iginden sert “exchange” tel ilerletilir, ven
icerisine yarlestirilir. Ardindan defektin boyutuna uygun balon defektin oldugu bdlgeye
yerlestirilir ve bolgede “indentasyon” olusturana kadar serum fizyolojik ile karistirilmig
kontrast madde igeren sivi ile sisirilir. Ayrica “stop-flow” yontemi kullanilarak da balon sisirilip
o0l¢ii alinabilir, bu yontemde de EKO ile defekt tizerinde akimin durdugu noktaya kadar sisirilir.
Kapatmada kullanilacak cihaz boyutu segilirken EKO ile 6lgiim degeri ve ayrica balon ile
6lcilen defekt boyutlar1 g6z 6niinde bulundurulur. (51)

Islemin tamamlanmasinin ardindan kilavuz sert telin yerinde kalmasina dikkat edilerek
balon ¢ikartilir. Ardindan kilif dilatorii ile defekte uygun biiyiikliikte olan ve kullanilmasi
planlanan balon pulmoner ven agzina kadar ilerletilir ve sabit tutulur; pulmoner emboli
acisindan dikkat edilmelidir. Ardindan cihazi serbestlestirme teli sabit¢e tutularak cihazin sol
atriyal diskinin sol atriyum igerisinde agilmasi saglanir. Sol atriyumdaki disk tamamen
acildiktan sonra tiim sistem geriye dogru cekilir ve birakma teli hafifce itilerek cihazin bel
kisminin da agilmasi saglanir. Geri ¢cekme ile sol atriyal par¢anin duvara dayanmasi saglanir ve
boylece cihazin bel kismi da defekte yerlestirilmis olur. Ardindan EKO ile cihazin yeri kontrol
edilir, eger cihaz uygun sekilde yerlestirilmis ise cihazin sag atriyal diskinin de agilmasi
saglanir. Kilif geri ¢ekilip ¢ikartildiktan sonra da cihaz hafif ilerletilerek sag atriyal par¢anin
sag taraftaki atriyal duvara dayanmasi saglanir. Bu islemler tamamlandiktan sonra cihazin her
iki atriyal bolgesinde rimlerin oldugu gosterilmeli, pulmoner ven ve atriyoventrikiiler kapaklara
basi olup olmadig1 ve rezidiiel sant varligi agisindan EKO ile degerlendirilmelidir. Bu noktada
cihazda terminal akim goriilebilir ama cihaz etrafinda rezidiiel sant izlenmemelidir. EKO ile
degerlendirme sonrasinda “Minnesota Manevrasi” ile cihazin yerindeki stabilitesi ve cihaz geri
cekildiginde rimlerin durumu degerlendirilmelidir. Eger kontroller sonrasinda cihaz uygun
pozisyonda goriiniiyor ise cihaz birakma teli saat yoniiniin tersinde ¢evrilerek ¢ikartilir ve cihaz
serbestlestirilir.  Serbestlestirme islemi sonrasinda cihazin pozisyonunda degisiklik
olabileceginden EKO ile cihazin yeri kontrol edilmelidir. (51)

Yapilan degerlendirmelere ragmen cihazin yeri konusunda tam emin olunamiyorsa

anjiokardiyogram kullanilabilir. Cihaz uygun pozisyonda degil ise cihaz kilif icerisinde geri
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almmalidir. Siklikla rahatlikla yapilabilen bu islem sirasinda biiylik cihazlarda sorun

yasanabilmektedir. (51)

Sekil 3. Cihaz yerlestirilmesinin kademeli olarak intrakardiyak EKO gorintaleri

A. ASD B. ASD’deki soldan saga sant C. ASD’den gecirilmis sisirilmemis balon D.
Defektten “balloon-sizing” E. Sol atriyuma gegirilmis defekt sistemi F. Cihazin sol atriyal
diskinin agilmas1 G. Sag atriyal diskin ac¢ilmasi H. Cihaz tamamen ag¢ilmis ve rezidiil sant

saptanmiyor (51)

Transkateter ASD Kapatma Isleminde Kullanilan Cihazlar: Guniimiizde tiim diinyada
kullanilan ¢ok sayida ASD kapatma cihazi mevcuttur. Bu kullanilan cihazlardan bazilari
sunlardir;

- “Amplatzer Septal Occluder®”: Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’de de kullanilan
“St. Judes” medikal firmasi tarafindan iiretilen bu cihaz nitinolden yapilmis ortadan bir bel ile
birlesen iki adet tel halka yapidan olusmaktadir. Kendisi genisleyerek sekil alir ve defekti
ortalar. Her iki disk ismi verilen halka yapinin da orta kisminda bulunan polyester malzeme yer
alir, bu malzeme dokularin biiyiimesine ve defektin kapatilmasina yardimei olur. Sol
atriyumdaki basing soldan fazla oldugundan disklerden sol atriyumda yer alan daha biiyiik
olarak tasarlanmistir. Cihaz serbestlestirilmedigi siirece tekrarlayan kereler pozisyonlandirma
denenebilir, eger islem iptal edilir ise cihaz geri alinabilir. Boyutlar1 4-40 mm arasindadir, farkli
boyutlarda ve farkl: tipte kiliflarla kullanilabilir. 40 mm’lik olan cihazlar Amerika’da kullanim

icin onay almamustir.
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- “Gore Helex Septal Occluder®”: ABD’de kullanimu ikinci olarak onaylanan “WL
Gore & Associates” tarafindan iiretilmektedir. Literatiirde hi¢ bildirilmis erozyon ya da
migrasyon vakasi bulunmamaktadir. Cihaz hidrofil kaplama ile kapatilmis genisletilmis
politetrafloretilen madde ile desteklenmis nitinol ¢er¢eveden olusmaktadir. Cihaz iki adet disk
ceklinde kopriiden meydana gelmektedir. En 1yi sonug i¢in cihaz ile balonla gerdirilmis defekt
cap1 orani ikiye bir olmalidir ve cihaz segilirken total septum ¢apinin % 90’in1 gegmemesi
gerektigi géz oniinde bulundurulmalidir. Cihazin embolizasyonunun engellenmesi i¢in rimler
yeterli olmalidir, ayrica ¢ap1 18 mm ve {izerinde olarak Glgiilen defektlerde rezidiiel kagaklara
daha sik rastlanilmaktadir. Cihazin serbestlestirilmesi ve geri alinmasi 6zel mekanizmasi
sayesinde kolaydir ve hidrofilik yiizeyi sayesinde implatasyon sirasinda EKO ile
gortintiilenebilirligi yiliksektir.

- “Occlutech Figulla Flex 11®”: Amplatzer cihazlara ¢ok benzer sekilde kendi kendine
genisleyebilen nitinol telden yapilmistir, fakat farkli olarak sol mikrovidasi yoktur. Tamamen
tekrar geri almabilir ve tekrar yerlestirilebilir olmasin1 saglayan oynar bashiga sahiptir. Sol
atriyumda Amplatzer ile karsilastirildiginda esnekligi bu mekanizma sayesinde daha fazladir.
Ayrica ileti tel mekanizmasi cihaz i¢in pivot gorevi gérmekte ve 6zellikle genis defektlerde
cihazin yerlestirilmesi sirasinda kolaylik saglamaktadir.

- “Bioabsorbable Cihazlar (Biostar®, Biotrek®)”: Bu cihazlar olsuturduklar1 biyolojik
cevap ile cihazin yerlestirilmesi sonrasinda cihaza karsi olusabilecek immiin yaniti en aza
indirilmesini saglayacak sekilde tiretilmistir. “Biotrek” sentetik polimer poli-4-hidroksibutirat
sentetik maddesinden {iretilmis, “Biostar” ise domuz barsagindan clde edilen katmanlar
seklinde kollojenden yapilmustir. Uretici firma olan “Cardiseal” maddi sorunlar nedenyile
cihazlarin iiretimini durdurmustur.

Transkateter ASD Kapatma Islemi Komplikasyonlar:: Transkateter olarak yapilan ASD
kapatma isleminden sonra orani diisiik olsa da komplikasyonlar goriilmektedir. Goriilebilecek
komplikasyonlardan major komplikasyonlar mindér komplikasyonlara oranla gérece daha nadir
gorilmekle beraber ciddi komplikasyonlardir. Bunlar arasinda cihaz
embolizasyonu/dislokasyonu, emboli/trombiis gelisimi ve bunlara bagli inme gelisimi,
perikardiyal tamponad ve endokardit sayilabilir. Ayrica kateterizasyon islemine bagl olarak
gelisebilecek olan damar hasari, emboli/trombiis gelisimi, hava embolisi ve enfeksiyonlar da
goriilebilecek komplikasyonlar arasindadir. Major komplikasyonlar ile karsilastirildiginda
gorece daha sik goriilen minér komplikasyonlar arasinda ise bas agrisi, gegici aritmiler, kateter

giris yerinde gelisen hematom sayilabilir. (52) (53)
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2.10. Takip

Transkateter olarak ASD kapatma islemi yapilmis olan hastalarin islem sonrasinda
izlenmesi geligebilecek komplikasyonlar agisindan takip edilmesi islem basarisi agisindan
bilyiik 5nem tasimaktadir. Islem sonrasinda ilk 24 saatte EKO ile hasta degerlendirilerek erken
donem komplikasyonlar1 arasinda yer alan ve gelisebilecek cihazin pozisyon degisikligi, cihaz
embolizasyonu, rezidiel sant varligi ve diger komplikasyonlar (hematom, kanama vb.)
acisindan hastalar degerlendirilmelidir. Ayrica EKO ilen trikispit kapak fonksiyonu, pulmoner
ven akimi, koroner sinsler ve vena kava akimlar1 da degerlendirilmelidir. Ozellikle defektin
capmin biiylik oldugu hastalarda daha biiyiik cihaz kullanildiginda nadir de olsa AV bloklar
goriilebilmektedir ve saptanmalari igin islem sonrasinda 12 derivasyonlu EKG 6nerilmektedir.
(54) islem sonrasinda hastalarin her kontroliinde tam bir fizik muayene yapilmali, EKO ile
cihaz yeri ve santlar kontrol edilmeli, hastalarin EKG’leri ¢ekilmelidir. Islem sonrasinda
asetilsalisilik asit 6 ay boyunca antiagregan dozda kullanilmalidir, 6. aydaki kontrollerde
defektin tamamen kapandig saptanirsa enfektif endokardit profilaksisine devam edilmesine
gerek duyulmamaktadir. Hastalarin EKO degerlendirmelerinin 1. giin, 1. hafta, 1. ay ve 6. ayda

yapilmasi, sorun saptanmaz ise kontrollerin yillik olarak devam etmesi onerilmektedir. (52)
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz kapsaminda Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali, Cocuk Kardiyolojisi Bilimdali’nda 2008-2017 yillar1 arasinda cihaz
ile transkateter ASD kapatma yapilan hastalardan arsiv kayitlarina ulasilabilenler
degerlendirmeye alinmistir. Kateter-anjiyografi raporlari incelenerek ASD tanisi olan ve cihaz
ile transkateter ASD kapatma islemi uygulanmasi amaciyla kateter odasina alinan 248 hastadan
232’sinin verilerine ulasilabilmis, bu hastalardan 24 tanesinin islem Oncesine ve sonrasina ait
takip dosyalarina ulasilamamis ve 208 hasta ¢alismamiza dahil edilmistir. Calisma Istanbul
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan degerlendirilmis ve etik kurallara uygunlugu

onaylanmustir.

3.1. Hasta Se¢imi

Calismaya alinan hastalarin tamamina 2 boyutlu transtorasik ekokardiyografi (TTE) ve
renkli Doppler ekokardiyografi yapilarak subksifoidal baki ile frontal ve kaval, prekordial baki
ile apikal dort bosluk, parasternal dort bosluk, kisa eksen aortik goriintiiler alindi. Dort bosluk
bakida septumlar arasindaki defektin pulmoner vene, koroner siniise ve AV kapaklara olan
mesafesi degerlendirildi. Defektin vena kava superior ve vena kava inferiora olan mesafesi,
aortik bakida rimler (anterior ve posterior) hesaplandi. Defekt ¢evresindeki rimler 5 mm altinda
olarak hesaplanan hastalar “rimler kisa” olarak degerlendirildi.

Yaptigimiz ¢alismada TTE ile yapilan degerlendirmede, 2 yas lizerinde, kilosu 15
kilogram iizerinde, voliim yiiklenmesini diisiindiirecek sekilde sag atriyum ya da ventrikiilde
dilatasyon saptanan ya da pulmoner/sistemik akim oraninin 1,5 ve iizerinde olan, ASD ile AV
kapaklar, IVK, SVK, koroner siniis ve sag iist pulmoner ven ile arasinda 5 mm’den fazla rim
bulunan, posterior ya da inferior rimlerden sadece birinin 2 mm ve {lizerinde oldugu hastalar
cihaz ile transkateter ASD kapatma islemine uygun olarak kabul edildi. Islem 6ncesi, islem ve

sonrasindaki izlemler ile ilgili dosyalarina ulagilamayan hastalar calismaya dahil edilmedi.

3.2. Islemin uygulanmasi

Islem &ncesinde ilgili hekim tarafindan hastalara ve ailelerine yapilacak olan islem ve
riskleri ile ilgili s6zlli ve yazili olarak bilgi verildi, yazili olarak aydinlatilmis onamlar1 alindi.

Hastalara kateterizayon islemi derin sedasyon altindayken yapilan lokal temizlik
sonrasinda femoral girisim uygulandi. 168 hastada islem oncesinde ya da sirasinda TEE ile

hasta degerlendirildi. Ihtiyag duyulmasi halinde TEE ya da floroskopi kullanildi. Defektin en
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gecis ¢api olarak islem oncesinde yapilan TTE ve TEE ile yapilan degerlendirmelerde 6l¢iilen
en yliksek deger alindi. Cihaz ile transkateter kapatma kriterlerini saglamayan hastalarda
konvansiyonel anjiyografi yapilarak islem sona erdirildi. Defektlerin gerdirilmis ¢aplarinin
hesaplanmasi i¢in “balloon-sizing” islemi uygulandi. “Balloon-sizing” islemi uygulanirken
Ol¢lim balonu defekt icerisinde kontrast madde ile akimin kesildigi ve balonun orta bdlgesinde
indentasyon olan buyuklige kadar sisirildi. Hastalarin tamamina “balloon-sizing” islemi
uygulandi.

Cihaz ile transkateter ASD kapatma isleminde “Solysafe Septal Occluder”, “Amplatzer
Septal Occluder”, “Occlutech Occluder”, “SearCare Occluder”, “Biostar Septal Occluder”,
“Gore Septal Occluder” cihazlar1 kullanildu.

Hastalara floroskopi altinda uygun boyutta secilen cihaz uzun kilavuz tel ile sol Ust
pulmoner venden sol atriyuma iletildi. Cihaz sabit bir pozisyona alindiktan sonra kilif sol
atriyumdaki diskin acilacagi sekilde serbestlestirildi. Cihaz sol atriyumda tamamen agildiktan
ve yerine oturduktan sonra bel kismi ve sol atriyumda yer alan boliimiindeki kilif da
serbestlestirilerek cihaz tamamen agildi. Yerlestirme islemi sonrasinda cihazin ¢evre dokular,
trikiispit ve mitral kapaklar, rimler ile cihaz iliskisi, ritim ve rezidiiel sant olup olmadig1 kontrol
edildi.

Islem sirasinda tiim hastalara 100 IU/kg dozda heparin intravenéz (IV) olarak
uygulandi. Enfektif endokardit profilaksisi amaciyla tiim hastalara iglem 6ncesinde ampisilin
50 mg/kg/doz ve gentamisin 1,5 mg/kg/doz IV olarak uygulandi.

Cihazin ayristirilma sonras1 embolize oldugu bir hastada cihaz “snare” kullanilarak geri

alindi. Cihazin geri alinamadig1 4 hasta kalp damar cerrahisine verildi.

3.3. Hastalarin izlemi

Islem sonrasinda hastalar 24 saat hastanede yatarak izlendi. Islemden sonraki giin
hastalar TTE ile degerlendirildi ardindan taburcu edildi. TUm hastalar islem sonrasinda birinci
ayda tekrar kontrole ¢agrildi. Tiim hastalara asetilsalisilik asit 3-5 mg/kg/gilin dozunda bagland1
ve ilk 6 ay sureyle devam edildi.

3.4. Verilerin toplanmasi ve degerlendirilmesi

Calismamiz kapsaminda Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghigi ve
Hastaliklar Anabilimdali, Cocuk Kardiyoloji Bilimdali arsiv hasta dosyalar1 ve kateter raporlari
geriye doniik olarak incelendi. Hastalarin dosyalarindan demografik bilgileri, sikayetleri,

semptomlari, ekokardiyografi yapilan tarih ve bulgulari, ASD tamn tarihleri, transkateter cihaz
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ile kapatma yapilan tarih, TEE yapilip yapilmadigi ve bulgulari, islem sirasinda “balloon-
sizing” ile 6l¢iilen ¢aplari, yerlestirilen cihaz boyutu, islem sirasinda ya da sonrasinda yasanan
yasanan major ya da minor komplikasyonlar, aile dykiisii, eslik eden hastalik ya da sendromlar,
islem sonrasindaki takiplerde yasanan sorunlar kagit lizerinde ve dijital ortamda kaydedildi.
Istatistiksel analiz i¢in NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville, Utah,
USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlar
(ortalama, standart sapma, medyan, frekans, ylizde, minimum, maksimum) kullanildi. Nicel
verilerin normal dagilima uygunluklari Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile sinandi.
Normal dagilim gosteren nicel degiskenlerin iki grup karsilastirmalarinda Student t testi
kullanild1. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda da Pearson Ki-Kare testi ve Fisher Freeman
Halton test kullanildi. Nicel degiskenler arasi iliskilerin degerlendirilmesinde Pearson

korelasyon analizi kullanildi. Anlamlilik en az p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

Etik kurul degerlendirmesi. Bu galisma Istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan
28.09.2018 tarihinde onaylandi (Dosya No: 2018/1286).
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4. BULGULAR

Calisma 2008-2017 tarihlerinde, Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilimdali, Cocuk Kardiyoloji Klinigi’nde; %39,9’u (n=83) erkek,

%60,1’1 (n=125) kiz olmak {lizere ASD tanis1 almig 208 cocuk olgu ile gergeklestirilmistir.

Olgularin basvuru yaslar1 3 gin ile 220 ay arasinda degismekte olup, ortalama 88,06+£56,52

aydir.

Tablo 1. Tanimlayic1 Ozelliklerin Dagilimlar

n (%)
Basvuru yasi (ay) Min-Mak (Medyan) 0,1-220,4 (81,4)
Ort+Ss 88,06+56,52
Cinsiyet Erkek 83 (39,9)
Kiz 125 (60,1)
ASD tam yeri Istanbul Tip Fakiiltesi 76 (36,5)
Dis merkez 132 (63,5)
ASD tam yas (ay) Min-Mak (Medyan) 0,1-209 (74)
Ort+Ss 80,99+58,24

Kateter ASD kapatma yas1
(ay)

Min-Mak (Medyan)
Ort+Ss

26-211 (96,5)
107,16242,49

Ailede kalp hastahigi durumu Yok 181 (87,0)
Var 27 (13,0)
1.derece akrabada ASD 8 (29,6)
Diger akrabalarda ASD 13 (48,2)
Diger kalp hastahklar: 6 (22,2)
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Cinsiyet Dagilimi

Erkek; %39,9

Kiz; %60,1

Sekil 4. Cinsiyet dagilim1

ASD tanis1 olgularm %36,5’ine (n=76) Istanbul Tip Fakiiltesi’nde, %63,5’ine (n=132)
ise dis merkezde konmustur.

ASD tani1 yaglar1 3 giin ile 209 ay arasinda degismekte olup, ortalama 80,99+58,24 aydir.
Kateter ASD kapatma yaslar1 26 ile 211 ay arasinda degismekte olup, ortalama 107,16+42,49
aydir.

Ailede kalp hastaligi durumu incelendiginde; %87,0’sinde (n=181) kalp hastalig

saptanmazken, %13,0’linlin (n=27) ailesinde kalp hastalig1 saptanmustir.

Ailede Kalp Hastaligi Durumu

Ailede kalp
hastaligi (+);
%13,0

Sekil 5. Ailede kalp hastaligi durumuna iligkin dagilim
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Tablo 2. Hastalik Ozelliklerinin Dagilimlari

n (%)
Islem 6ncesi kalp yetersizligi Yok 201 (96,6)
durumu Siit cocuklugu doneminde 7(3,4)
Kalp Yetersizlik derecesi (n=7) Hafif 4 (57,1)
Agir 3(42,9)
Islem 6ncesinde sikayet Yok 170 (81,7)
Var 38 (18,3)
Ek kardiyak anomali durumu Yok 170 (81,7)
Var 38 (18,3)
ilave yapisal anomali 27 (71,1)
Atriyal anevrizma 7 (18,4)
Kardiyomyopati 1(2,6)
RBBB* 1(2,6)
AV Blok 1(2,6)
SVT 1(2,6)
Ekstra kardiyak komorbidite ve Yok 184 (88,5)
sendrom durumu var 24 (11,5)
Ortopedik hastahk 1(4,2)
Hematolojik-Onkolojik hastahk 3 (12,5)
Norolojik hastahik 4 (16,6)
Obezite 1(4,2)
Down sendromu 6 (25,0)
Diger sendromlar 5 (20,8)
Prematiire dogum oyKkiisii 3(12,5)
Situs inversus totalis 1(4,2)

*RBBB: Right Bundle Branch Blok; Sag Dal Blogu

Olgularin %96,6’sinde (n=201) islem Oncesi yetmezlik goriilmezken; %3.,4’linde (n=7) siit
cocuklugu doneminde goriilmiistiir. Hastalarin %81.7’inde (n=170) bagvuruda sikayet olmadig1

ogrenilmisken, %18.3’unda (n=38) ise sikayet seklinde oldugu gozlenmistir. Siit ¢ocuklugu

doneminde yetmezlik goriilen 7 olgunun 4’linde hafif, 3’{inde ise agir diizeydedir.

Olgularin %18,3’tinde (n=38) ek kardiyak anomali saptanmistir. Anormali sekilleri

incelendiginde en ¢ok %63,2 (n=24) oranla yapisal anormali oldugu gozlenmistir.
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Ekstra kardiyak komorbidite sendrom saptanan olgu oram1 %11,5 (n=24) olarak

bulunmustur. Goriilen sendromlar Tablo 2’de ayrintili olarak verilmistir.

100
80
60
S
= 40
g
o 20
(]

Yok

Ek kardiyak anormali

Yok

Var |

sendrom

Ekstra kardiyak komorbidite

Var |

Sekil 6. EK kardiyak anormali ile ekstrakardiyak komorbidite sendrom dagilimi

Tablo 3. islem Ozelliklerinin Dagilimlar

n (%)
EKO ile dlculen cap (mm) Min-Mak (Medyan) 6-24 (12)
Ort+Ss 12,60+3,77
TEE ile 6lculen ¢cap (mm) Min-Mak (Medyan) 7-30 (13)
Ort+Ss 13,78+3,85
“Ballon-sizing” ile 6lgulen ¢ap Min-Mak (Medyan) 9-33 (14)
(mm) Ort£Ss 15,64+4,45
Cihaz tipi Islem yapilamadi 22 (10,6)
Amplatzer 92 (44,2)
Occlutech 53 (25,5)
Solysafe 24 (11,5)
Sera Occluder 14 (6,8)
Biostar 3(1,4)
Islem sirasinda kullanilan cihaz Min-Mak (Medyan) 10-35 (16)
boyutu (mm) (n=186) Ort+Ss 17,44+4,95
Islem komplikasyonu (n=186) Yok 173 (95,7)
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Major 5(3,0)
Mindor 7(4,1)

EKO ile olgiilen ¢ap uzunluklar1 4,5 ile 24 mm arasinda degismekte olup, ortalama
12,60+3,77 mm; TEE ile Olcilen ¢ap uzunluklar1 7 ile 30 mm arasinda degismekte olup,
ortalama 13,7843,85 mm; balon sizing ile Olgililen ¢ap uzunluklar1 9 ile 33 mm arasinda
degismekte olup, ortalama 15,644+4,45 mm’dir.

Islem sirasinda kullamilan cihazlar incelendiginde; olgularm %10,6’sina (n=22) islem
yapilamadig1 gozlenmis, %44,2’sinde (n=92) “Amplatzer”, %25,5’inde (n=53) “Occlutech”,
%11,5’inde (n=24) “Solysafe”, %6,8’inde (n=14) “SeraCare Occluder” ve %1,4’linde (n=3)
“Biostar” kullanildigi gorilmistiir. Kullanilan cihaz boyutlart 10 ile 35 mm arasinda
degismekte olup, ortalama 17,444+4,95 mm’dir.

Olgularin %95,7’sinde (n=173) islem komplikasyonu olusmazken; %2.7’sinde (n=5)
major, %4,3’unda (n=8) mindr komplikasyon gortlmektedir. Cihaz embolizasyonu, cihazlarin
kapaklara degmesi, trombiis gelisimi major komplikasyon olarak degerlendirilirken bas agrisi,
minimal perikardiyal efflizyon, ila¢ kullanim1 gerektiren direngli aritmiler, rezidii sant, minor

komplikasyon olarak kabul edilmistir.

Tablo 4. Islem Sonu Ozelliklerin Dagilimlari

n (%)
Islemi iptal etme durumu Yok 186 (89,4)
Var 22 (10,5)
Tekrarlayan denemelere ragmen 1(4,5)

islem gerceklestirilemedi

VCI rim dar olmasi nedenyile islem 6 (27,2)

gerceklestirilemedi
Total interseptum yetersiz 12 (54,4)
Interseptumun floppy olmasi 3 (13,6)
Islem sonras sikayet ve Yok 173 (93,0)
komplikasyonlar var 12 (7,0)
Bas agris1 2 (15,3)
Aritmi 3(23,0)
Cihaz embolizasyonu 4 (38,4)
Rezidu sant (Hafif) 1(7,6)
Norolojik komplikasyon — 1(7,6)

Trombiise bagh
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Perikardiyal effiizyon (Hafif) 1(7,6)
izlem siiresi (ay) Min-Mak (Medyan) 0,03-208,1(52,4)
Ort+Ss 57,38+50,83
Islem sonrasinda takip siiresi (ay) Min-Mak (Medyan) 0-117,1 (29,4)
OrtxSs 36,58+34,20

Olgularin  %]11,1’inin (n=23) islemi iptal edilmistir. Iptal edilme nedenleri
incelendiginde; 1’inde tekrarlayan denemelere ragmen islemin yapilamadigi, 6’sinda VCI Rim
dar olmasi nedeniyle, 13’linde total interseptum yetersiz olmasi nedeniyle ve 3’ilinde
interseptumun “floppy” olmasi nedeniyle islemin iptal edildigi saptanmaistir.

Islem sonrasinda olgularin %6,2’sinde (n=13) sikayet ve komplikasyon goriilmiistiir.
Goriilen durumlara iliskin ayrintili dagilim Tablo 4’te verilmistir.

Izlem siireleri 1 giin ile 208 ay arasinda degismekte olup, ortalama 57,38+50,83 ay;
islem sonrasinda takip stireleri maksimum 117 ay iken 5 hasta islem sonrasinda kontrollerine
devam etmmemistir. Hastalarin takip siiresi ortalama 36,58+34,20 aydir.

Calismaya alinan olgular i¢erisinde mortalite ve erozyon saptanan bulunmamaktadir.

Tablo 5. Cinsiyete Gore Degerlendirmeler

Erkek (n=83) Kiz (n=125) p

“Ailede kalp hastahg durumu; Yok  71(855) 110(880) 20,606
n (%) Var 12 (14,5) 15 (12,0)
Islem oncesi kalp yetersizligi Yok 79 (95,2) 122 (97,6) 40,440
durumu; n (%) Var 4 (4,8) 3(2,4)
Ek kardiyak anomali Yok 66 (79,5) 104 (83,2) 40,501
durumu; n (%) Var 17 (20,5) 21 (16,8)
EKO ile dl¢tlen cap (mm) Min-Mak  7-24 (12) 4,5-23 (12) €0,992
(Medyan)
Ort+Ss 12,63+4,01 12,57+3,62
TEE ile 6lculen ¢cap (mm) Min-Mak  7-24 (13) 8,5-30 (12,7) 0,694
(Medyan)
Ort+Ss 13,92+3,97 13,68+3,79
“Balloon-sizing” ile dlcilen Min-Mak  10-30 (15) 9-33 (14) €0,346
¢ap (mm) (Medyan)

Ort+Ss 16,00+4,42 15,40+4,47
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Islem komplikasyonu; n (%) Yok 77 (97,5) 109 (92,4) b0,742
Major 2(2,4) 3(2,5)
Minor 2 (2,4) 5(5,2)

aPearson Chi-Square Test PFisher Freeman Halton Test Student Test

dFisher’s Exact Test

Ailede kalp hastalig1 varligi, kalp yetersizligi ve ek kardiyak anormali varligina gore
erkek ve kiz olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).

Cinsiyete gére EKO ile dlculen cap, TEE ile 6lgtlen ¢cap ve balon sizing ile 6lculen cap
uzunluklar istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Cinsiyete gore islem komplikasyonu istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 6. EKO, TEE ve “Baloon-Sizing” ile Olgiilen Caplarin Birbirleriyle Olan iliskisi

EKO ile dlculen  TEE ile 6lgtiilen “Baloon-Sizing™ ile

cap (mm) cap (mm) olctlen cap (mm)

EKO ile dl¢ulen cap r - 0,738 0,690

(mm) p - 0,001%* 0,001**

TEE ile 6lculen cap r 0,738 - 0,817

(mm) p 0,001** - 0,001**
“Baloon-Sizing” ile r 0,690 0,817 -

Olctlen cap (mm) p 0,001** 0,001** -

r:Pearson Korelasyon Katsaytsi **n<0,01

EKO ile 6l¢iilen ¢ap uzunluklar1 ve TEE ile dlgiilen ¢cap uzunluklar1 arasinda pozitif
yonli %73,8 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (r:0,738; p=0,001;
p<0,01).

EKO ile 6l¢iilen ¢ap uzunluklari ve “Baloon-Sizing” ile lgiilen ¢ap uzunluklari arasinda
pozitif yonlii %69,0 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir (r:0,690; p=0,001;
p<0,01).

TEE ile 6lgiilen ¢ap uzunluklar1 ve “Baloon-Sizing” ile 6l¢iilen ¢ap uzunluklari arasinda
pozitif yonll %81,7 dlizeyinde istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmustir (r:0,817; p=0,001;
p<0,01).
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Sekil 7. EKO, TEE ve “Balloon-sizing” ile 6l¢iilen ¢aplarin birbirleriyle olan iligkisi

Tablo 7: Kullanilan Cihaza Gére Islem Komplikasyonunun Degerlendirmesi

Komplikasyon durumu

Yok Major Minor d
Cihaz tipi; n (%) Amplatzer 87 (93,5) 2(2,5) 3(3,8) 0,075
(n=186) Occlutech 50 (94,3) 1(2,2) 1(2,2)
Solysafe 22 (91,6) 0 (0) 2(8,2)
Sera Occluder 12 (85,7) 1(7,1) 1(7,1)
Biostar 2 (66,7) 1(33,3) 0 (0)

bEisher Freeman Halton Test

Cihaz tipine gore islem komplikasyonu istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir. (p=0,075; p>0,05)
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Tablo 8: Kullanilan Cihaza Gére Islem Sonras1 Sikayet ve Komplikasyon Degerlendirmesi

Islem sonrasi sikayet ve

komplikasyon 4o
Yok Var

Cihaz tipi; n (%) Amplatzer 87 (88,8) 5(11,2) 0,782
(n=186) Occlutech 40 (89,8) 2 (10,2)

Solysafe 22 (87,5) 2 (12,5)

SearCare 12 (85,7) 2 (14,3)

Occluder

Biostar 2 (66,7) 1(33,3)

bEisher Freeman Halton Test

Cihaz tipine gore islem sonrasi sikayet ve komplikasyon varligi istatistiksel olarak

anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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5. ISTATISTIKSEL INCELEMELER

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville,
Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metotlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, ylizde, minimum, maksimum) kullanildi.
Nicel verilerin normal dagilima uygunluklar1 Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile
sinandi. Normal dagilim gosteren nicel degiskenlerin iki grup karsilastirmalarinda Studen t testi
kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirnlmasinda da Pearson Ki-Kare testi, Fisher Freeman
Halton test ve Fisher’s Exact test kullanildi. Nicel degiskenler arasi iligkilerin
degerlendirilmesinde Pearson korelasyon analizi kullanildi. Anlamlilik en az p<0,05 diizeyinde

degerlendirildi.

Korelasyon katsayisinin (r) degerlendirilmesi asagidaki olgiite gore yapilir:

0- 025 Cokzayif
0,26-0,49  zayif
0,50-0,69 orta
0,70-0,89 yi
0,90-1,00 cokiyi
-Akgiil A. Cevik O. (2003) “Istatistiksel Analiz Teknikleri”, Emek Ofset, Ankara
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6. TARTISMA

Atriyumlar arasinda yer alan interatriyal septum Uzerindeki kapanma defektleri
sonucunda ASD’ler olusur ve olustuklari yerlere gore isimlendirilirler. ASD’lerin sikliginin
1000 canli dogumda 1-2 oldugu tahmin edilmektedir fakat irklara gére dagilim ise halen tam
olarak anlagilamamistir. (2,3) Kiz ve erkeklerde goriilme orani ise 2:1 olarak belirtilmektedir.
(19) Calismamizda diger yapilan ¢alismalar ile uyumlu olarak ASD’lerin kiz ¢ocuklarda daha
sik goriildiigii saptanmis olmakla beraber kizlarin erkeklere orani literatiirden farkli olarak 1,5:1
olarak saptanmustir. Calismamizda vakalarimizin %36.5°i Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Kardiyoloji Poliklinigi’nde tanisini almis olmakla beraber 132 hasta dig merkezden
tarafimiza transkateter ASD kapatma uygulanmasi acgisindan konsiiltasyon amaciyla
yonlendirilmistir.

Izole ASD’si olan hastalar siit ¢ocuklugu ve ergenlik doneminde siklikla
asemptomatiktir. Siit cocuklugu ve erken cocukluk doéneminde genelde cocuklar ifiirtiim
saptanarak tani almaktadirlar. (55,56) Nadiren siit ¢ocuklarda biiylime gelismede gerilik,
tagipne, tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlari, kalp yetmezligi ya da solunum sikintisina
bagli solunum destegi ihtiyaci gelisebilmektedir. (56) ASD’ler dogumsal kalp hastaliklar
arasinda yer almasina ragmen semptomlarin gelisimi genelde iki ve ii¢lincii dekada kadar
uzanmaktadir. Poliklinigimize bagvuran hastalarin 38’inde (%18,3) aktif sikayeti oldugu
saptandi.

Hastalarin poliklinigimize basvuru yasi ortalama 80,99+58, 24 ay olarak saptanmistir
ve mediyan bagvuru yasi 74 ay olarak saptanmistir. Poliklinigimize en kii¢iik bagvuran hasta 3
giinliiktiir. izole sekundum ASD tanis1 almis olan hastalarin dahil edildigi bir ¢alismada
ortalama tan1 zamani 4,5 yas olarak saptanmustir. (57) Calismamizda ortalama basvuru yasinin
diger calismalardaki tan1 yasina gore yiiksek ¢ikmasinin sebebinin dis merkezde hastalarin tani
almalart sonrasinda bir siire izlenerek transkateter kapatma islemi icin tarafimiza
basvurduklarindan bagvuru yaslarinin yiiksek oldugunu diistinmekteyiz.

Izole sekundum tip ASDler genetik gecis gosteren ailevi olarak goriilebildigi gibi
sendromlara eslik edebilir ya da ailede tek bireyde ilag, toksik maddeler intrauterin maruziyet
sonucunda da gelisebilir. (12) Calismamizda sekundum ASD tanisi alan hastalarin %13’tnde
akrabalarda kalp hastalifi oldugu Oykiisii alindi. Hastalardan 8 tanesinin birinci derece
akrabalarinda ASD tanis1 oldugu, 13 tanesinde birinci derece disindaki akrabalarinda ASD
tanis1 oldugu, 6 tanesinde ise kapak hastaliklari, VSD gibi hastaliklar oldugu 6grenildi. Yapilan

benzer bir ¢aligmada konjenital kalp hastalig1 hastaligi olan hastalarin %19’unda akrabalarindan
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da en az birinde konjenital kalp hastaliginin oldugu saptanmistir. Ayrica caligmamiza benzer
sekilde izole ASD olan hastalarin %13’tinde sekundum tip ASD izole ve non-izole olarak
saptanmistir. (58) izole sekundum ASD ile iliskilendirilmis otozomal dominan mutasyonlarin
oldugu bilinmektedir. Ayni ailede ASD tanisit alan kardesi olan ¢ocuklarin da dikkatli bir fizik
muayene ile degerlendirilmeleri gerekmektedir.

izole sekundum tipte ASD tanis1 olan hastalarin erken donemde siklikla iifiiriim disinda
bulgu vermesi beklenmemektedir. Siit cocuklarinda izole sekundum tipte ASD’lerde nadiren
kalp yetersizligi gelismektedir. Literatiirdeki bilgilere uygun olarak ¢alismamizda da hastalarin
sadece %3,4’linde kalp yetersizligi saptanmistir. Hastalardan 4 tanesi tek ila¢ kullandig: i¢in
hafif, 3 tanesi ise kalp yetmezligi i¢in ii¢li ilag kulladigindan agir kalp yetmezligi olarak
degerlendirilmistir. Cocukluk yas grubunda kalp yetmezligi sekundum tip ASD’lerin nadir
rastlanan bir komplikasyonu olsa da yine de her hasta yetmezlik agisindan dikkatlice
degerlendirilmelidir, ¢linkii erken yas doneminde yetmezlikler agir seyredebilmektedir.

ASD’lere diger kalp hastaliklar1 da eslik edebilmektedir. Calismamizda da ek kardiyak
anatomik bozukluklarin hastalarin %18’ine eslik ettigi saptandi. Ayrica anatomik bozukluklarin
yani sira c¢alismaya katilan hastalarimizin 7 tanesinde atriyal anevrizma, 1 tanesinde
kardiyomiyopati ve 3 tanesinde farkli tiplerde ileti bozukluklari saptandi. Yapilan bir ¢alismada
atriyal anevrizma saptanan hastalarda sekundum tip ASD ve PFO’larin eslik ettigi
belirtilmistir. (59)

ASD’lerin farkli sendromlar ile birliktelik gosterebildikleri bilinmektedir. Bunlar
arasinda Holt-Oram Sendromu, Down Sendromu, Kabuki Sendromu sayilabilir. (13)
Yaptigimiz caligmamizda da hastalarimizin 11 tanesinin sendromik tanis1 mevcuttu.
Hastalarimizdan 6 tanesi Down Sendromu tanisina sahipti, ayrica Kabuki Sendromu, Marfan
Sendromu ve Kleinefelter Sendromu tanili hastalarimiz mevcuttu. Ayrica hastalarimizdan
birinin situs inversus totalis tanis1 mevcuttu. Situs inversus totalise ¢cok sayida kalp anomalisi
eslik edebilmekle beraber ASD ile birlikteligi olduk¢a nadir goriillmektedir. (60)

Hastalarin EKO ile dl¢iilen ¢aplarinin ortalamasi 12 mm olarak saptanirken TEE ile
oOlgiilen caplarin ortalamasi 13 mm, “Balloon-sizing” ile Olculen caplar ise 14 mm olarak
saptanmistir. EKO ile 6lgililen ¢ap uzunluklar1 ve TEE ile 6lglilen ¢ap uzunluklar1 arasinda
pozitif yonlii %73,8 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir. EKO ile 6lgtlen
cap uzunluklart ve “Balloon-sizing” ile olgiilen ¢ap uzunluklar arasinda pozitif yonlii %669,0
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir. TEE ile 6l¢iilen ¢ap uzunluklar ve
“Balloon-sizing” ile olgiilen ¢ap uzunluklar1 arasinda pozitif yonli %81,7 diizeyinde

istatistiksel olarak anlaml1 iligki saptanmistir. Yapilmis olan ¢alismalarda 40 mm’ye kadar olan
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ASDlerin cihaz ile kapatilabilecegi belirtilmistir fakat yetiskinlerde yapilmis bir ¢alismadir.
(61) Calismamizda kapatma islemi uygulanan en biiyik defektin “Baloon-Sizing” dlcimi 33
mm olarak saptanmuistir.

Islem yapilmas1 amaciyla kateter odasina alinin hastalarimizdan 22 tanesinin islemi iptal
edilmistir. Iptal edilme sebepleri arasinda total interseptum yetersizligi ve vena kava inferior
riminin dar olmasi iki 6nemli sebebi olusturmaktadir. Amedro P. ve arkadaslarinin (62) yaptigi
calismada da inferior posterior rimin yetersiz oldugu bireylerde kapatma islemi yapilmasi
onerilmemektedir. Islem sirasinda kullanilan cihaz boyutlar1 10 mm ile 35 mm arasindadir.

Abaci A. ve arkadaglarinin (63) yaptig1 ¢calismada ASD kapatma islemi oranlart %96,9
olarak saptanmistir. Calisma ASD kapatma islemi basart oranlar1 %95,7 olarak saptanmistir.
Oranlarimiz mevcut g¢alisma ile uyumludur. Majoér komplikasyonlar ASD gurubunda %1,6
olarak saptanmustir. En sik goriilen komplikasyon olarak ise cihaz embolizasyonu belirtilmistir.
Chessa ve arkadaslarinin (64) yetiskinler ile yaptig1 ¢alismada da benzer sekilde en sik gorilen
major komplikasyon cihaz embolizasyonu olarak saptanmis, uzun donemde cihaz
embolizasyonu sonucunda bir hastanin hayatini kaybettigi belirtilmistir. Calismamizda da cihaz
embolizasyonu 4 vaka ile en sik karsilasilan major komplikasyonu olusturmaktadir. Bir tane
hastada major komplikasyon olarak degerlendirilen igslem sonrasinda sant saptanmistir.

Cihaz ile transkateter ASD kapatma islemi yapilan hastalarda ozellikle yetigkin
hastalarda islem sonrasinda blok ve artimiler gorece sik goriilen bir komplikasyondur ve
hastalarin “pace” ihtiyaci olabilmektedir. Alnasser S. ve arkadaslarinin (65) yetiskinlerde
yaptigi uzun donem komplikasyonlar1 degerlendiren bir c¢alismada atriyal aritmi ve
fibrilasyonun komplikasyonlar arasinda sirasi ile %6,5 ve %4,9 oraninda saptandigi
belirtilmistir. Caligmamizda minor komplikasyon olarak degerlendirilen kardiyal aritmiler
hastalarimizdan 3 tanesinde saptanmistir. Calismamiza gore siklik olarak ikinci en sik
karsilagilan komplikasyon olarak saptanmistir. Hastalarimizin higbirinde “pace” ihtiyact
olmamuis, hepsi medikal tedaviye iyi cevap vermistir.

Islem sonrasinda iki hastamizda bas agris1 sikayeti olmus ve migren tanis1 almustir. YUji
Kato ve arkadaslarinin (66) yaptigi1 ¢calismada ASD kapatma islemi sonrasinda hastalarin
migren prevalansinda artma saptanmistir. Fakat islem Oncesinde migreni olan hastalardan
bazilarinda da islem sonrasinda mevcut sikayetlerin azaldigi goézlenmistir. Calismada bu
hastalar “de novo” migren gelisen hastalar olarak degerlendirilmistir. Motelmans K. ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada ise islem oncesinde ve sonrasinda transkateter ASD kapatma

isleminin ile iligkisi i¢in istatistiksel olarak anlamli bir anlamlilik saptanmamustir. (67)
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Islem sonrasinda bir hastamizda profilaktik heparin tedavisi uygulanmasina ragmen
trombo-embolizasyona bagl bagli MCA’da trombiis gelismis ve hasta inme gecirmistir. ITF
Cocuk Hematoloji Bilim Dali tarafindan degerlendirilerek tedavisi baslanan hastanin uygun
tedaviye ragmen kas giicii kayb1 devam etmektedir. Tromboembolik olaylar transkateter ASD
kapatma islemi sonrasinda nadiren goriilen fakat sekel birakabilen major
komplikasyonlardandir. Ozellikle yetiskinlerde yapilan ¢alismalarda daha sik goriilmektedirler.
Adnan Abaci ve arkadaslarinin (63) yaptigi ¢alismada tromboembolik olaylar en sik
komplikasyon olarak belirtilmistir ve transkateter ASD kapatma yapilan hastalarin %1,3’linde
serebrovaskiiler hastalik geligsmistir.

Transkateter kapatma islemi sonrasinda bir hastamizda perikardiyal effiizyon saptanmus,
minor komplikasyon olarak degerlendirilerek takibe alinmistir. Effiizyon i¢in non-steroid anti
enflamatuvar tedavi verilmistir ve bir yil igerisinde effiizyon gerilemistir. Nigel J. Wilson ve
arkadaglarinin (68) yaptig1 eriskin ve g¢ocuklarin bir arada degerlendirildigi ¢alismada da 227
hasta degerlendirilmis ve bir hastada perikardiyal effiizyon saptanmistir. Calismada belirtilen
siyatik sinire basi, kateter yerinde hematom, nikel hipersensitivitesi, atriyoventrikuler fistul,
kardiyak tamponad ya da kardiyak perforasyon gibi komplikasyonlar klinigimizde yapilan
islemlerde yasanmamustir. (12) (51) (69)

Cihaz kapatma isleminde klinigimizde kullanilan cihazlarin markalari; Amplatzer,
Occlutech, Solysafe, Sera Occluder ve Biostar’dir. Cihaz kullanim sikligina bakildiginda
Amplatzer ve Occlutech ASD kapatma cihazlar klinigimizde ASD kapatma islemi i¢in en sik
kullanilan iki markadir. Cihazlarin tamaminda komplikasyonlar degerlendirildiginde cihazlarin
markalara gore komplikasyonlar1 arasinda belirgin bir fark saptanmamistir. Fakat 4 adet cihaz
komplikasyonundan iki tanesi Sera Occluder kapatma cihazi ile yaganmuistir.

Hastalarimiza ASD tanis1 aldiktan sonra ortalama 57,38+50,83 ay izlenmistir, en uzun
izledigimiz hasta 208 ay izlenmistir. Cihaz ile transkateter ASD kapatma islemi yapilan hastalar
ise ortalama 36,58+34,20 ay izlenmis olup, en uzun siire izlenen hasta 117,1 ay izlenmistir.
Hastalardan bir kism1 dis merkezden tarafimiza sadece islem amaciyla yonlendirildiginden
islem tamamlandiktan sonra hastalar takipli olduklar1 merkezlerden izlemlerine devam
etmislerdir, bu nedenle hastalarin islem sonrasi takip siireleri tan1 kisa olarak hesaplanmaktadir.

Calismamizda yapilan degerlendirmeler cinsiyete gére de ayrica degerlendirilmistir.
ASD tanis1 ile islem planlanan kiz ve erkek cocuklar aile hikayesi varligina gore
degerlendirildiginde 15 kiz ve 12 erkek ¢ocugun ailesinde kalp hastalifi Oykiisii oldugu
Ogrenilmis fakat kiz hasta sayimiz erkek hasta sayimizdan fazla oldugundan istatistiksel olarak

degerlendirildiginde arada istatistiksel agidan anlamli bir farklilik saptanmamistir. Islem



42

oncesinde kalp yetmezligi ve ek kardiyak anomali tanis1 alan 7 hastamizdan 4 tanesi erkek, 3
tanesi kiz ¢ocuktu ve yine istatistiksel olarak degerlendirildiginde hastalar arasinda cinsiyete
ozel istatistiksel acidan anlamli bir fark saptanmamistir. Yapilan benzer ¢aligmalar
incelendiginde cinsiyet ile aile hikayesi ve kalp yetmezligi iligkisinin ¢alisildigi baska bir
calisma bulunamamustir.

Calismamizda degerlendirilen hastalarin EKO, TEE ve “Balloon-sizing” ile dl¢tlen
caplar1 da birbiri pozitif yonde istatistiksel acidan anlamli iligki bulunmugsa da mevcut veriler
cinsiyetlere gore karsilastirildiginda olgiilen defekt boyutlar1 arasinda istatistiksel agindan
anlamli bir fark bulunamamistir. Ayrica degerlendirilen majér ve minor komplikasyonlar
cinsiyet iligkili olarak ayrildiginda cinsiyetler arasinda komplikasyon ag¢isindan da cinsiyetlere
gore major ve mindr komplikasyon varligi agisindan da istatistiksel agcidan anlamli bir farklilik
saptanamamuistir.

Islem sirasinda kullanilan cihazlar, cihaz markasina gore cihazin defekt boyutu ile
iligkili basaris1 ve cihazlarin komplikasyonlar1 {izerine yapilmis ¢ok sayida ¢alisma oldugu
yapilan ¢alismalar degerlendirilirken dikkatimizi ¢ekmistir. Yapilan ¢alismalardan bir kisminin
cihaz firmalar tarafindan desteklendigi de calismalarin taramasi sirasinda gozlenmistir.
Yaptigimiz ¢alismada toplam 5 ayri tipte 186 adet cihaz kullanilmistir. Daniel de Wolf’un (53)
cok merkezli olarak toplanan verileri derledigi bir yazida genis defektlerin kapatilmasi i¢in
kullanilmis olan “CardioSEAL/STARflex” marka cihazlarda embolizasyon oraninlarinin
yiiksek oldugu saptanmistir. Calismamizda kullanilan {iriinlere benzer iirtinlerin kullanildig;
“Occlutech”, “Amplatzer” ve “Gorehelex” markalarinin kullanildig bir ¢alismada “Amplazter”
ile diger cihazlar karsilastirilmis ve diger iki cihazin da kullanilabilir ve gilivenli oldugu
belirtilmistir ve cihazlarin komplikasyon oranlar1 arasinda ¢alismamizda da oldugu gibi anlamli
bir farklilik saptanmamustir. (70) Klinigimizde yaptigimiz ¢alismada da en sik kullanidigimiz
iki cihaz olan Amplatzer ve Occlutech’in karsilastirildigr bir bagka g¢alismada cihazlarin
kullanimlar1 ve komplikasyonlar arasinda anlamli fark saptanmamustir. (71) Kenny D. ve

arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada da yine benzer sonuglar saptanmuistir. (72)
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7. SONUC

Calismamizda 2008-2017 yillar1 arasinda Istanbul Universitesi T1ip Fakiiltesi Cocuk

Saglhig1 ve Hastaliklar1 Anabilimdali Cocuk Kardiyoloji Bilimdali transkateter ASD kapatma

yapilmasi planlananan ve islem uygulanan hastalarin izlem sonuglar1 degerlendirildi ve basari

uzerine etki eden faktorler aragtirildi.

1.

Klinigimize basvuran vakalarin yas ortalamasi 88,06+£56,52 ay olarak saptandi,
hastalarin yaslar1 3 giin ile 220 ay arasinda degismekteydi. Vakalarin cinsiyete gore
dagilimi 125 kiz 83 erkek vaka calismamiza dahil edildi. Erkeklerin kizlara orani
1.5/1 olarak saptandi.

Basvuran hastalardan % 36,5’1 ilk olarak hastanemize basvurmusken diger
hastalarin farkli merkezlerden tani ile tarafimiza sevk edilerek bagvurdu saptandi.
ASD tan1 yasinin ortalama 74 ay oldugu saptandi, en kiiciik hasta 0 aylik en biiyiigii
ise 209 aylik olarak saptandi.

Hastalarin 27 tanesinde ailede bilinen kalp hastaligi oldugu 6grenildi, bunlardan 8
tanesinde 1. derece akrabalarda bilinen ASD 6ykusi mevcuttu. 13 hastada 1. Derece
akrabalar disinda diger akrabalarinda ASD oldugu, 6 tanesinde ise akrabalarinda
diger kalp hastalig1 oldugu 6grenildi.

ASD’ler genelde asemptomatik seyretmekle beraber hastalarin basvuru nedeni
genelde klinik olarak iiftiriim duyulmasidir, calismamizda da %81,7 hastada bagvuru
oncesinde sikayet saptanmadi. 4 siit ¢ocugunda hafif, 3’linde agir, toplamda 7
(%3,4) hastada kalp yetmezligi saptandi.

Hastalardan %18,3’linde ek kardiyak hastalik oldugu saptandi, bunlardan 27’sini
(%71,1) ilave kardiyak anomaliler olustururken, vakalarda 7 tanesinde
atriyalanevrizma, 1’inde kardiyomyopati, 1’inde sag dal blogu, 1’inde AV Blok,
I’inde SVT tanis1 mevcuttu.

ASD’lere ekstra kardiyak patolojiler eslik edebilmekte, sendromlarda diger kalp
yapisal anomalilerine ek olarak ASD’ler goriilebilmektedir. Yaptigimiz ¢alismada
%11,5 (24) vakada ekstrakrdiyak anomali ya da sendrom eslik ettigini saptadik. 11
hastanin bilinen sendromik tanis1 mevcuttu ve bu hastalardan 6 tanesi Down
Sendromu tanisina sahipti.

Hastalarda EKO ile 6lciilen maksimum ¢ap 24 mm iken ortalama ¢ap 12mm olarak
saptandi. TEE ile 6lciilen ¢aplarin maksimumu 30 mm iken ortalama c¢ap 13 mm

olarak saptandi. “Balloon-sizing” ile 6l¢tlen maksimum cap ise 33, ortalama ¢ap 14
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olarak saptandi. “Balloon-sizing” isleminin tiim islemlerde rutin olarak kullnildig:
gorulda.

Kapatma islemi ile yerlestirilen cihazlardan %44,2 (92)’si “Amplatzer” cihaz
kullanilmis, 53 hastada (%25,5) “Occlutech” cihaz, 24 hastada “Solysafe”, 14
hastaya “Sera Occluder”, 3 hastaya ise “Biostar” cihaz kullanilmistir.

Islem sirasinda kullanilan cihaz boyutlar1 10 mm ile 35 mm arasinda seyretmektedir.
Cihaz ile transkateter ASD kapatma islemi yapilan 206 olgudan %95,7’sinde (173)
islem komplikasyonu olusmazken; %2,7’sinde (5) major, %4,3’tinda (8) minor
komplikasyon gorilmistiir.

Islemi iptal edilen 22 hastanin islem iptal nedenlerine bakildiginda en sik islem iptal
sebebinin hastalarin %54,4’lin de iptal sebebi olan total interseptum yetersizligi
oldugu saptandi. En sik ikinci sebep olarak ise 6 hasta (%27,2) ile VKI rim darlhig
oldugu goriildii.

Hastalarin tan1 sonrasinda izlem sirelerinin ortalama 57,38+50,83 ay oldugu; islem
sonrasinda takip siireleri 0 ile 117,1 ay arasinda degismekte olup, ortalama
36,58+34,20 ay olarak saptandi.

Islem sonrasinda takip edilen hastalarin islem sonrasinda %6,2’sinde (13) sikayet
ve komplikasyon goriilmiistiir.

Cinsiyetlere gore ailede kalp hastaligi Oykiisii olup olmadig: ile ilgili yapilan
degerlendirmelerde ASD tanmis1 alan kiz hastalarin %12,0, erkek hastalarin
%14,5’inde aile hikayesi oldugu saptanmis ve cinsiyetler arasinda anlamli bir fark
bulunamamastir.

Islem oncesi kalp yetmezligi ve ek kardiyak anomaliler agisindan da yapilan
cinsiyete gore degerlendirmelerde, kiz hastalar ile erkek hastalar arasinda kalp
yetmezligi gelisimi ve ASD’ye ek kardiyak anomali eslik etmesi acisindan anlamli
bir fark bulunamamustir. (p>0,05)

Degerlendirilen hastalarda kiz ve erkekler arasinda cinsiyete gore EKO ile Olcilen
cap, TEE ile dlculen cap ve “balloon-sizing” ile 6lgllen ¢ap uzunluklari istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Calismamiza katilan hastalarda cinsiyete gore islem komplikasyonu istatistiksel
olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

(Calismaya katilan hastalarin EKO ile 6l¢iilen ¢ap uzunluklar1 ve TEE ile 6lgiilen ¢cap
uzunluklari arasinda pozitif yonlii %73,8 diizeyinde istatistiksel olarak anlaml iligki

saptanmistir (r:0,738; p=0,001; p<0,01). EKO ile dlgiilen ¢ap uzunluklari ve
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“balloon-sizing” ile dlgiilen ¢ap uzunluklari arasinda pozitif yonlii %69,0 diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir (r:0,690; p=0,001; p<0,01). TEE ile
oOlgiilen ¢ap uzunluklar1 ve “balloon-sizing” ile dlgiilen ¢ap uzunluklar1 arasinda
pozitif yonlii %81,7 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir
(r:0,817; p=0,001; p<0,01).

Cihaz tipine gore islem komplikasyonu istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir. (p=0,075; p>0,05), ayrica cihaz tipine gore islem sonras1 sikayet
ve komplikasyon varligi istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir
(p>0,05).
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