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Ozet

Amag: Bu calismamizda, uzun yillardir glivenle uygulanan transézefagial ekokardiyografi esliginde transkateter
atriyal septal defekt (ASD) kapatmaya alternatif olarak, kolay uygulanabilirligi, diisiik komplikasyon orani, dusuk
maliyeti, kisa hastane kalis suresi ve daha az girisimsel olusu nedeniyle transtorasik ekokardiyografi (TTE) esliginde
ASD kapatmanin kisa dénem sonuglarini ve gtivenilir bir ydntem oldugunu géstermeyi amagladik.

Materyal ve metod: Calismamiza sekundum tip ASD tanisi alan ve perkiitan kapatmaya uygun olduguna karar verilen
20 olgu (15 bayan; ortalama yas 30£11 yil) alindi. TUm hastalarin trans6zefagial ekokardiyografi ve TTE yapildi ve
Olculen en genis defekt gapi ASD boyutu olarak kabul edildi.

Bulgular: Hastalarda defekt capi ortalama 19,6+4,8 mm (maksimum 30 mm, minimum 10 mm), ortalama cihaz boyutu
ise 23,7+5,5 mm (maksimum 34 mm, minimum 12 mm) olarak tespit edildi.

Sonug: Hastalarin ¢ogunda defektin boyutunu, rimleri ve diger yapilari ve cihazin pozisyonu degerlendirmesi
acisindan kolay oldugundan, TTE hizli ve guvenilir olarak uygulanabilir. Ekojenitesi iyi olan dizenli septal anatomi ve
yeterli rime sahip olan hastalarda (multifenestre, genis ve kompleks ASD'ler harig), deneyimli hekimler tarafindan TTE
altinda perkutan kapatma gtivenli bir sekilde yapilabilir.

Anahtar Kelimeler: Atrial septal defekt, perkitan kapatma, transtorasik ekokardiyografi

Abstract

Background: In this study, we aimed to demonstrate the short-term results and reliability of the transthoracic
echocardiography (TTE) and aimed to show that this method may be an alternative for transeosophageal
echocardiography; because of its easy feasibility, less complication rate, less cost, less hospitalization duration and
less invasiveness for transcatheter atrial septal defect closure;

Methods: Twenty patients (15 female mean age 30+11 years) diagnosed with secundum ASD who's appropriate for
percutaneous closure were included to the study. We performed TTE and transeosophageal echocardiography for all
patients and accepted the largest defect diameter as the ASD size.

Results: The mean defect size was found as 19.6+4.8 mm (max. 30 mm, min. 10 mm) and mean device size as
23.7+£5.5 mm (max. 34 mm, min. 12 mm).

Conclusions: TTE may be used as a reliable, feasible and quickly method to evaluate the rims, sizes, other structures
and device position. Percutanous closure with TTE may be reliably performed by experienced operators in ASD
patients with high-quality echogenity, good septal anatomy and enough rims (except large, complex and
multifenestrated ASDs).
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Giris

Atriyal Septal Defekt (ASD) interatriyal septumun
herhangi bir bolgesinde, sag ve sol atriyumlar
arasinda anormal santa izin veren ve boylece
atriyumlarin birbiriyle baglantili olmasi ile
sonuglanan defekt olarak tanimlanir (1). ASD
konjenital kalp hastaliklari icinde % 10-15 oraninda
gorulmekte olup, yetigkinlerde bikUspit aorta ve
mitral kapak prolapsusundan sonra en sik goérilen
konjenital kalp hastaligidir ve kadinlarda
erkeklerden iki kat daha fazla goraltr (1-4).
Atriyumlar arasindaki sant kronik sag ventrikul
hacim yUuklenmesine neden olmakta ve olusan sag
ventrikll yUklenmesi de pulmoner fonksiyon
parametrelerinde degisikliklere yol ac¢maktadir.
ASD'nin kapatilmasinin sadece defektin
kapatilmasini saglamadigi ayni zamanda yagamin
ileri doneminde atriyal fibrilasyon, pulmoner
hipertansiyon ve kalp yetmezligi gelismesini de
Onledigi bilinmektedir. Defektin kapatiimasiyla
olusan hemodinamik olumlu etkiler, ventrikiler ve
pulmoner fonksiyonlardaki degisiklikler ile bu
hastalarda uzun dénem prognoz Uzerinde etkilidir
(5-7).

TransOzefagial ekokardiyografi (TEE) esliginde
transkateter ASD kapatma uzun yillardir gtivenle
yapillmakta olup gunUmizde uygun vakalarda
transtorasik ekokardiyografi (TTE) esliginde
transkateter kapatmada basarili bir sekilde
uygulanmaktadir (8). Bizde bu calismada, TTE
esliginde kapattigimiz ASD olgularinin kisa dénem
sonugclarini ve guvenirliligini sunmayi1 amacladik.

Materyal ve metod

Bu calismaya 2009-2011 vyillari arasinda
ekokardiyografik inceleme sirasinda sekundum tip
ASD tespit edilen hastalar dahil edildi. ASD
kapatma endikasyonu sag ventrikil yuklenme
bulgulari ve Qp/Qs degerinin 1,5'un (zerinde
olmasiydi. Higbir olgunun ASD haricinde bagka bir
kalp hastaligi ya da herhangi bir sistemik hastalik
dykist yoktu. islem éncesi tiim hastalara TTE ve
TEE yapilarak defekt ozellikleri arastirildi, kalp
kateterizasyonu ile hemodinamik
degerlendiriimeleri yapildi. Ek olarak kirk yasindan
bilyulk ya da koroner hastalik stiphesi olan olgulara
koroner anjiyografik degerlendirme vyapildi.
Galismaya alinan olgularin timune GE Vivid 3
ekokardiyografi cihazi ile TTE inceleme yapildi. Sol
ventrikll sistolik ve diyastolik caplari,
interventrikller septum ve sol ventrikil arka duvar
diyastolik kalinligi parasternal uzun eksen
gOruntistinden M-mod ile él¢ldi. Sol atriyum ¢api
parasternal uzun eksende sistol sonunda, aort arka
duvariile sol atriyum arka duvari arasindaki en uzun
mesafe olarak olculdi. Apikal 4 bosluk, parasternal
kisa eksen ve subkostal gorintilerde ASD varhgi

ve boyutu degerlendirildi. “Pulsedwave” Doppler ile
parasternal kisa eksen gorintlide pulmoner kapagin
hemen proksimaline koyulmasiyla pulmoner akim hizi,
apikal 4 bosluk gorintide aortik kapadin hemen
proksimaline koyulmasiyla da aortik (sistemik) akim
hizi 6lguldi ve Qp/Qs degeri bulundu. Apikal 4
boslukta triklispit kapak tGizerinden surekli akim dalgasi
ile elde edilen gradiyente, vena kava inferiyor
kollapsibilite indeksi hesaplanarak daha 6&nce
tanimlandigi sekilde 5-10-15 mmHg eklemek suretiyle
pulmoner arter sistolik basinci tespit edildi (7). Apikal 4
oda gorintide sag atriyum g¢api en genis yerinden
Olglldi. Hastalarin TEE' leri de GE Vivid 3
ekokardiyografi cihazi Transdzefagial probu ile yapildi.
Defekt ¢api, degisik kesitsel agilardan, sistol sonunda
hesaplandi, en blyUk 6lgllen ¢ap uzunlugu defekt
capi olarak kabul edildi. islem lokal anestezi altinda
femoral venden 8F sheat kullanilarak floroskopi ve
TTE egsliginde vyapildi. islem sirasinda ayni
ekokardiyografi cihazlari kullanildi. Tum hastalarda
“Cera Atrial Septal Defect Occluder” cihazi kullanildi.
Perkutan kapatmada tani sirasindaki TTE ve/veya
TEE' deki total interatriyal septum ve maksimal defekt
capi olgulerek cihaz boyutu belirlendi. Defekt sinirlari
net oldugu ve gevsek rimi olan hastalarda gereginden
blyUk cihaz segimine yol agacagindan balon ile élgiim
yapilmadi.

Bulgular

Calismamiza sekundum tip ASD tanisi alan ve
perkitan kapatmaya uygun olduguna karar verilen 20
olgu (15 bayan, 5 erkek; ortalama yas 30+11 yil) dahil
edildi. Hastalarda defekt ¢api ortalama 19,6+4,8 mm
(maksimum 30 mm, minimum 10 mm), ortalama cihaz
boyutu ise 23,7+5,5 mm (maksimum 34 mm, minimum
12 mm) olarak tespit edildi. TEE ile degerlendirmede
aortik ve superiyor rimleri en az 5 mm olan hastalara
TTE esliginde kapatma yapildi. Kapatma sonrasi
yapillan TTE' de 4 hastada minimal rezidi kagak
izlendi. 1 hastada ise TiA gelisti ve heparin tedavisi ile
dizeldi. Tim hastalar bir gece takip edildi. Ertesi giin
taburcu edilmeden 6nce EKG ve akciger grafileri
cekildi, kacak akim, cihazin pozisyonu ve olasi
komplikasyonlar acgisindan tekrar TTE ile
degerlendirildi. Higbir hastada cihaz pozisyonu ile ilgili
komplikasyon yoktu. 4 hastada tespit edilen minimal
rezidl kagagin devam ettigiizlendi.

Tartisma

Bu calismamizda uzun yillardir glvenle uygulanan
TEE esliginde transkateter ASD kapatmaya alternatif
olarak, TTE ile ASD kapatmanin kisa doénem
sonuglarini ve giivenilir bir yontem oldugunu gosterdik.
Asemptomatik ASD' lerde operasyon yada perkitan
kapatma endikasyonlari ekokardiyografi ile sag
ventrikil volim yUklenmesi ve QP/QS oraninin
1,5'dan fazla oldugunun goésterilmesidir (9). Erigkin
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doneme kadar sag kalim kural gibi goérilse de,
defekt capi ile ilgili olarak kapatiimamis olgularda
hemen hemen tim hastalar 5. veya 6. dekatta
semptomatik hale gelmektedirler. Erigkinde ise
tespit edilir edilmez defekt kapatilmalidir, ¢linkt 25
yasindan sonra kapatilanlarda yasam stresi kontrol
populasyonuna gore kisalmaktadir (10).

ASD tedavisinde agik kalp ameliyati klasik yontem
olarak kabul edilse de hastane kalis suresinin
uzunlugu, tedavi maliyetinin fazlaligi, postoperatif
dénemde goérulen komplikasyon sikligi,
sternotominin olusturabilecedi olumsuzluklar ve
kozmetik sorunlar gibi kisitlayici faktorlere sahiptir.
Perkutan ASD kapatma ise kolay uygulanabilirligi,
disuk komplikasyon orani, disuk maliyeti, kisa
hastane kalis suresi, daha az girisimsel olusu ve
uzun dénemdeki basarili sonuglariyla giderek daha
fazla hastada kullaniimaya baglanmistir (11, 12).
King ve Mills 1976 yilinda perkiitan olarak defektin
kapatiimasini bildirmis olup 1991 yilinda Latson ve
arkadaslari 500 hastalik basarili bir seri
yayinlamisglardir (13). Birgok merkezde genel
anestezi altinda TEE esliginde kapatma rutin olarak
uygulanan ydntemdir. Ancak son zamanlarda Gglu
boyutlu ekokardiyografi ve intrakardiyak
ekokardiyografi de kullanilmaya baslanmistir.
intrakardiyak ekokardiyografinin en dnemli avantaji
anestezi gerektirmemesi olup ginimizde hala
pahali bir tetkik olmasi nedeniyle rutin olarak
kullanilmamaktadir (14, 15).

Perkitan yolla ASD kapatmada basariyi belirleyen
onemli faktdr dogru hasta segimidir. Ostium primum
ve sinus venozus tip ASD perkitan kapatma igin
uygun olmayip tedavi cerrahi iken sekundum ASD
hastalarinda defektin ¢api ve rimlerin yeterliligi gibi
anatomik faktorlerin kapatma islemi 6ncesinde iyi
degerlendirilmesi ile perkitan kapatma guvenli bir
sekilde uygulanabilir (16). Cihaza bagli en énemli
komplikasyon embolizasyon olup %0.5-1 oraninda
belirtiimektedir ve yaklasik %70 vakada emboli olan
cihaz perkitan olarak ¢ikariimistir. Defektin cihazla
tam kavrandigdinin kontroli ve embolizasyonun
onlenmesi igin Minnesota manevrasi yapiimaldir.
Buna ek olarak floroskopi altinda doért bosluk
incelemede cihazin normal goérinimul cihaz
konumu igin glvenilir bir belirteg olabilir (17).

TTE taninin ASD c¢api ve rimlerinin, pulmoner
venlerin, vena kava inferiyor ve siperiyor ve
atriyoventriktler kapaklarin degerlendiriimesinde
ilk yontem olup TTE incelemenin yetersiz oldugu
obezite, yetersiz interkostal aralik, akciger hastalgi
ve gogus kafesi deformitesi gibi durumlarda TEE bu
yapilarin ayrintili incelenmesinde kullaniimaktadir
(18, 19). Hastalarimizin rim degerlendirilmesi TTE
ve TEE yapildi. Sonrasinda hastalarda kapatma
islemi TTE altinda subkostal ve/veya apikal dort
bosluk gorintu ile yapildi. Hastalarimizin higbirinde

cihaza bagl embolizasyon, dislokasyon gorilmedi. Bir
hastada gegici iskemik atak (TIA) izlendi ve heparin
tedavisi ile dizeldi. 4 hastada minimal rezidi kacak
tespit edildi. Ayrica, biz defekt gapini belirlemede en
sik kullanilan balonla 6lgim yontemini kullanmadik.
Defektin gapina ve total interatriyal septum boyutuna
goére cihaz secildi. Ozellikle genis ASD'lerde cihaz
secimi icin farkli agilardan ¢oklu 6lglimler alindi. Balon
ile dlgimun en 6nemli kisitlihgi 6zellikle ince ve gevsek
rimlere sahip defektlerde balonun genigletiimesi ile
defektin oldugundan blyuk tespit edilmesi ve dolayisi
ile gereginden blylk cihaz takilmasidir (9).

Perkitan ASD kapatma islemi artik tim dinyada
yaygin ve basaril olarak kullaniimakta olsa da, yanlis
hasta ve cihaz segiminin, cihaz embolizasyonu, kalp
perforasyonu ve tamponad gibi o6limcil
komplikasyonlarla sonuglanabilecegi hi¢bir zaman
unutulmamalidir (21). Ekojenitesi iyi olan duzenli
septal anatomi ve yeterli rime sahip olan hastalarda
multifenestre ve kompleks ASD'ler hari¢ TTE altinda
perkUtan kapatma guvenli bir sekilde yapilabilir. TTE
hem islem suresini kisaltmakta hem de maliyet efektif
bir yéntemdir (11, 16). Ayrica TEE yapilamayan veya
O0zefagus darligi bulunan hastalarda TTE esliginde
kapatma rahatlikla yapilabilmektedir. Ancak 6zellikle
gevsek rimi olan genis defektler, multifenestre ASD'ler
ve kotu ekojenitenin oldugu hastalarda TEE
kacinilmazdir. Ayrica TEE'nin ASD boyutu, defektin
total septum oraninin degerlendiriimesinde TTE'ye
biylk Ustlnltigu olmayip burada temel faktér hastanin
ekojenitesidir (20). Hastalarin gogunda TTE defektin
boyutunu, rimleri ve diger yapilari ve cihazin
pozisyonu degerlendirmede kolay, hizli ve guvenilir
olarak uygulanabilir.

Sonugta higbir hastamizda cihaz embolizasyonunun
olmamasi, rezidi kagagin ve TIA'nin literatur ile
benzer olmasi bize TTE egliginde perkitan
kapatmanin deneyimli ellerde glvenle
uygulanabilecegini gostermektedir.
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