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1. OZET

CERRAHI VE TRANSKATETER ATRIYAL SEPTAL DEFEKT KAPAMA
OPERASYON ONCESi VE SONRASI KARDIiYAK BULGULARIN RENKLI
DOPPLER TRANSTORASIK EKOKARDIYOGRAFI iLE DEGERLENDIRILMESI

Atrial septal defektler en sik karsilasilan konjenital kalp hastaliklarindan biridir. Gliniimiizde
hastalarin tanis1 ve takibinde ekokardiyografi kullanilmaktadir. Endikasyonu olan hastalarda
tedavi cerrahi ya da transkateter yontemler ile yapilabilir. Calismamizin amaci, cerrahi ya da
transkateter atrial septal defekt kapama yontemlerinin kardiyak yapi ve fonksiyonlar
tizerindeki etkisini, defektin ¢apr ile iligkilendirerek operasyon dncesi, operasyon sonrasi 3. ay
ve operasyon sonrast 12. aydaki bulgulart renkli Doppler transtorasik ekokardiyografi
goriintiileri araciligiyla karsilastirarak ortaya koymaktir. Calismamiza Ocak 2013-Aralik 2019
tarihleri arasinda hastanemiz kalp ve damar cerrahisi ve pediyatrik kardiyoloji kliniklerinde
tedavileri gerceklestirilen 70 hasta dahil edilmistir. Cerrahi onarim 40 (Grup 1), transkateter
kapama yapilan 30 hasta (Grup 2) retrospektif olarak incelenmistir. Hastalarin atrial ve
ventrikiiler morfolojik degerlendirmeleri transtorasik ekokardiyografi ile yapilmistir. Gruplar
arasindaki ekokardiyografik M-mod bulgular irdelenmistir. Operasyon sonrast 3. aydaki
kardiyak anotomi, geometri ve fonksiyonlardaki diizelme g6z 6niine alindiginda; RA major
aks (Grup 1: -7,17+5,44; Grup 2: -4,13+3,79; p=0,008), RA volim (Grup 1: -4,02+2,70; Grup
2: -2,03+£2,17; p=0,001), IVSd (Grup 1: -1,00 (-1,00-0,75); Grup 2: 0,00 (-1,00-1,43);
p=0,049), IVSs (Grup 1: -1,00 (-2,00-0,00); Grup 2: 0,00 (-1,00-1,00); p=0,006), RVEDd
(Grup 1: -8,17+4,31; Grup 2: -4,61£3,67; p=0,001) parametrelerinde cerrahi grupta daha hizli
diizelme olmustur. Operasyon sonrast 12. aydaki kardiyak anotomi, geometri ve
fonksiyonlardaki diizelme goz oniine alindiginda RA major aks (Grup 1: -8,00+5,39 Grup 2:
-4,00£5,09; p=0,002), RA voliim (Grup 1: -3,28+2,50; Grup 2: -1,41£3,48; p=0,011) ve
RVEDd (Grup 1: -9,15+5,31; Grup 2: -5,82+4,48; p=0,007) i¢in cerrahi grupta daha hizli
diizelme olmustur. Atrial septal defektlerin tedavisi cerrahi ya da transkateter yolla basarili bir
sekilde yapilabilmektedir. Calismamiz verilerine gore cerrahi kapama yonteminin sag
ventrikiil diastol sonu ¢aplarini (RVEDA) transkateter yonteme gére daha basarili bir sekilde

erken donemde diizelttigi goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Atrial septal defekt, Cerrahi onarim, Interatrial septum, Renkli
Doppler transtorasik ekokardiyografi, Transkateter kapama.



2. ABSTRACT

EVALUATION OF CARDIAC FINDINGS BEFORE AND AFTER SURGERY
AND TRANSCATHETER ATRIAL SEPTAL DEFECT CLOSURE BY COLOR
DOPPLER TRANSTHORACIC ECHOCARDIOGRAPHY

Atrial septal defects are among one of the most common congenital heart diseases. Currently,
echocardiography is used for the diagnosis and follow-up of patients. Surgical or transcatheter
methods may be used for the treatment in patients with indications. The aim of our study is to
investigate the effects of surgical and transcatheter closure methods on cardiac structure and
myocardial functions with respect to the diameter of the defect and transthoracic color Doppler
echocardiographic findings at the preoperative, postoperative 3rd and 12nd months. Seventy
patients who were treated in cardiovascular surgery and pediatric cardiology clinics of our
hospital between January 2013-December 2019 were included in our study. Fourty patients
(Group 1) who underwent surgical repair and 30 patients (Group 2) who underwent
transcatheter closure were retrospectively examined. Atrial and ventricular morphological
evaluations were performed with transthoracic echocardiography. Echocardiographic M-mode
findings were examined and compared. Considering the improvement in cardiac anatomy,
geometry and functions in the 3rd month after the operation, the parameters that showed faster
recovery in the surgical repair group were RA major axis (Group 1: -7,17+5,44; Group 2: -
4,13+3,79; p=0,008), RA volume (Group 1: -4,02+2,70; Group 2: -2,03£2,17; p=0,001) IVSd
(Group 1: -1,00 (-1,00-0,75); Group 2: 0,00 (-1,00-1,43); p=0,049), IVSs (Group 1: -1,00 (-
2,00-0,00); Group 2: 0,00 (-1,00-1,00); p=0,006), RVEDd (Group 1: -9,15+5,31; Group 2: -
5,82+4,48; p=0,007). Corresponding values in the 12th month after the operation, in the
surgical repair group were RA major axis (Group 1: -8,00+5,39 Group 2: -4,00+5,09;
p=0,002), RA volume (Group 1: -3,28+2,50; Group 2: -1,41+3,48; p=0,011) and RVEDd
(Group 1: -9,15+5,31; Group 2: -5,824+4,48; p=0,007). Treatment of atrial septal defects can
be successfully performed surgically or percutaneously. According to the findings of our
study, it has been observed that the surgical closure method enhanced the recovery of the right
ventricular end-diastolic diameters (RVEDd) more successfully at an early stage than the

transcatheter method.

Key words: Atrial septal defect, Color Doppler transthoracic echocardiography,

Interatrial septum, Surgical repair, Transcatheter closure.



3. GIRIS VE AMAC

Atrial septal defekt (ASD), kalbin sag ve sol taraflar1 arasinda baglantiya izin
veren konjenital kalp anomalilerinden biridir. Farkli tiplerdeki atrial baglantilar,
sistemik ve pulmoner dolasimlar arasinda santa sebep olur (1). Insidans1 100,000
canli dogumda 56’dir (2). Klinik olarak semptom vermeyen defektlerin
ekokardiyografi ile daha iyi taninmasiyla giincel insidansin 100,000 canli dogumda
100 oldugu tahmin edilmektedir (3). Eriskinlerde tiim konjenital kalp hastaliklarinin
%7-10’unu olusturur (4). Eriskinlik doéneminde tanisi konan konjenital kalp
hastaliklarinin ise %25-30’unu ASD olusturur (5).

ASD’nin 4 ana tipi bulunur. Bunlar; ostium secundum, ostium primum, sinus
venosus, koroner sinus tipi defektlerdir. Ostium secundum tip defekt, %80 oraninda
olmakla birlikte en sik goriilen ASD tipidir. Ostium secundum tip defekt, fossa ovalis
seviyesinde doku yetersizligi sebebiyle meydana gelir. Ostium primum tipte,
atriyoventrikiiler kapaklarin yakinindaki endokardiyal yastikta doku yetersizligi
vardir. Sinus venosus tip defekt, embriyolojik sinus venosusun superior veya
inferiorunda meydana gelir ve ¢ogunlukla parsiyel pulmoner ven6z doniis anomalisi
(PPVDA) ile birliktedir. Ozellikle de sag {ist pulmoner vende doniis anomalisi vardir.
Koroner sinus tip defektler, tavansiz (unroofed) koroner sinus olarak da tanimlanir
ve en az siklikla goriilen ASD tipidir. Geleneksel goriintilleme modalitelerinde
kolaylikla gozden kagabilirler (6).

Ostium primum ASD, DiGeorge ve Ellis-Van Creveld sendromlariyla iliskili
olabilir. TBX5 geninin mutasyonundan kaynaklanan Holt-Oram sendromunun en
yaygin kardiyak gostergesi ASD’dir. Ostium secundum ASD’nin ailesel formu ise
GATA4 ve NKX2.5 gen mutasyonlar ile iliskilidir (7).

Hastalarin ¢ogu ¢ocukluk donemi boyunca asemptomatiktir (8). Eriskinlikte
ise tani tesadiifen konulabilir. Hastalarin bir kisminda sag ventrikiildeki artmis
voliim yiikiinden kaynaklanan nefes darligi, sag kalp yetmezligi, aritmi, paradoksal
emboli ve bazen de pulmoner hipertansiyon semptomlariyla ortaya ¢ikabilir (9).

Interatrial septum anormallikleri ve bununla iliskili sendromlari
degerlendirmede standardizasyon gerekir. Interatrial septum’un ozelliklerini
belirlemede; transtorasik ekokardiyografi (TTE), transézofageal ekokardiyografi

(TOE), intrakardiyak ekokardiyografi (ICE), 3 boyutlu gériintiileme ve Doppler



modalitelerinden yararlanilabilir. Interatrial septum TTE ile tamamiyla
goriintiilenebilir. Defektin ¢ap1, sekli, lokalizasyonu ve ¢evresindeki yapilarla iligkisi
elde edilen goriintiilerle degerlendirilebilir. Ekokardiyografi ile ayn1 zamanda santin
yonii ve derecesi, atrium ile ventrikiillerin boyut ve fonksiyonlar1 ve pulmoner
dolasim degerlendirilir (10).

Renkli Doppler ekokardiyografi, santin yoniinii ve derecesini belirlemede
faydali olmasinin yam sira geleneksel 2 boyutlu ekokardiyografi ile saptanamayan
coklu ASD’leri goriintilemede de yardimcidir (11). Onemli bir hemodinamik
parametre olan pulmoner-sistemik sant orani (Qp/Qs), defektin boyutu ile gii¢lii bir
iligkiye sahiptir (12).

Uc¢ mm’den kiigiik capli defektler genellikle patent foramen ovale (PFO)
olarak degerlendirilir ve 18. aya kadar kendiliginden kapanir. ASD’lerin %14-
66’sinin  kendiliginden kapandigi gosterilmistir (13-18). Radzik ve ark. (13)
kendiliginden kapanmanin en biiyiik belirleyicisinin tani sirasindaki ASD cap1
oldugu sonucuna varmiglardir. ASD’lerin cerrahi olarak kapatilmasindaki 50 yili
askin deneyim minimal mortalite ve morbidite ile sonuglanmistir. Giinlimiizde
cerrahi sirasinda kardiyopulmoner bypass kullanilir ve lezyon detayli olarak
goriilerek kapatilir. Cerrahi yaklagimda altin standart median sternotomidir ve bu
yaklasim ek kardiyak prosediirlerin gergeklestirilmesine de olanak saglar (14).
Ancak morbiditeyi azaltmak amaciyla farkli yaklagimlar da kullanilabilir (15). Cihaz
teknolojisinin ve tekniklerinin gelismesiyle birlikte transkateter kapama ostium
secundum tip ASD’li hastalarin ¢ogunda tercih edilen tedavi yontemi olarak son
yillarda karsimiza ¢ikmaktadir (16). Daha diisiik komplikasyon orani ile ostium
secundum tip ASD’ler igin cerrahi yonteme giivenli ve efektif bir alternatif olarak
gosterilmektedir (17,18).

Calismamizin amaci, ASD icin cerrahi kapama ile transkateter kapamanin
kardiyak yap1 ve fonksiyonlar1 tizerindeki etkisini defektin ¢api ile iliskilendirerek
operasyon 0ncesi, operasyon sonrasi 3. ay ve operasyon sonrasi 12. aydaki bulgulari
renkli Doppler transtorasik ekokardiyografi goriintiileri araciligiyla karsilastirarak

ortaya koymaktir.



4. GENEL BIiLGILER
4.1 Tarihce

Atrial septal defektin ilk anatomik tarifini 1875 yilinda Rokitansky yapmustir.
1933 yilinda Mc Ginn ve White (19), 1934 yilinda Roesler (20), 1941 yilinda Bedford
ve ark. (21), 1956 yilinda Dexter (22), 1960 yilinda Du Shane ve ark. (23), 1961 yilinda
Taussig ve Besterman (24), 1962 yilinda Hastreiter ve ark. (25) postmodern
caligmalar1 ile ASD’nin anatomik tiplerini ve klinigini tanimlamislardir. 1962 yilinda
Van Mierop ve ark. (26), 1965 yilinda Hoffman (27), 1971 yilinda Burchell, 1971
yilinda Parisi ve Nadas (28), 1976 yilinda da Feldt (29) ASD’nin hemodinamisini

incelemislerdir.

1947-1955 wyillann arasinda pek ¢ok cerrah, kendisinin ortaya koydugu
metodlarla ASD’yi kapatmaya c¢alismislardir. Gross “kuyu teknigi” ismini verdigi
yontemle atriumun i¢ini gormeden, ASD’yi dikerek kapatmistir. Daha sonra Lewis ve
Swan, hipotermi altinda gegici inflow okliizyon uygulayarak ve defekti dogrudan
gorerek ASD’yi dikmislerdir. 1953 yilinda Gibbon, ilk defa ekstrakorporeal dolasim
ile ASD’yi kapatmistir ve bugiin de kullanilan yontem budur (30).

4.2 Embriyoloji

4.2.1 Interatrial septum embriyolojisi

Atrial septasyon, 4. haftanin sonundan baglayarak primitif atriumun
endokardiyal ve miyokardiyal duvarlarini ayiran iki septa; septum primum ve septum
secundum olusumu, ardindan modifikasyonu ve birlesmesiyle sag ve sol atriumlar
olarak boliinmesidir. Temel olarak iki septa ve devamli kan akigini saglayan iKi

foramina olarak tanimlanir (31,32).

Atrial septasyon, gestasyonun 5. haftasinda atrium tavaninda mezenkimin hilal
seklindeki ¢ikintisinin proliferasyonu ile baslar. Bu ¢ikinti, septum primum, aktif
proliferasyon ile atrium tavanimin kraniodorsalinden atrioventrikiiler kanala dogru
biiyiir. (32,33). Septumun hilal seklindeki serbest kenar1 ile endokardiyal yastiklar
arasinda foramen primum denen agiklik yer almaktadir. Foramen primum giderek

kii¢iiliir ve septum primum endokardiyal yastiklarla kaynastikca kaybolur. Foramen



primum kaybolmadan 6nce septum primumun orta kisminda apoptozis sayesinde
perforasyonlar meydana gelir. Septum primum endokardiyal yastiklarla kaynastiginda
bu perforasyonlar bir araya gelerek ikinci bir agiklik olan foramen secundumu

olusturur.

Septum secundum, sag atriumun ventrokranial duvarindan kalin hilal seklinde
miiskiiler katlant1 olarak biiyiimeye baslar. 5 ve 6. haftalar boyunca biiyiiyen septum
secundumun serbest kenari, foramen secundumun iizerini asamali olarak Orter.
Sonugta foramen ovale olusur. Intrauterin hayatta foramen ovale, vena cava inferior
(VCI) ile sag atriuma gelen oksijenize kanin sol atriuma ge¢mesini saglar. Dogumdan
sonra sol atriumdaki yiikselen basing nedeniyle foramen ovale fonksiyonel olarak

kapanir. Anatomik kapanma yaklasik 3. ayda gergeklesir (31,32).

Developing septum secundum
Septum Primum
P Foramen Ovale
Foramen Primum
! Valve of Foramen Ovale
Endocardial cushion LoWer|irb fseptim
Septum Secundum

Upper limb of septum secundum

3

. Foramen Ovale
Perforated septum primum

Lower limb of septum
Septum Secundum

Degenerating Septum Primum
Foramen secundum
Closed Foramen Ovale
Foramen Primum '

Developing septum secundum

<

Foramen secundum j Open Foramen Ovale

?& Valve of Foramen Ovale

Sekil 4.2.1.1. Interatrial Septum Embriyolojisi (34). (Sekiller Hari P, Pai RG,
Varadarajan P. Echocardiographic evaluation of patent foramen ovale and atrial septal
defect. Echocardiography. 2015 Jan 1;32(S2):2—16’dan degistirilerek alinmistir.)

Foramen Primum closed

sty

4.2.2 Fotal dolasim
Fotal ve perinatal dolagimin bilinmesi; konjenital kalp hastaliklarinin

patofizyolojisi, klinik bulgular1 ve dogal seyrinin anlasilmasinda biitiiniin tamamlayict



pargasidir. Fotal dolagimda 4 sant vardir: plasenta, ductus venosus, foramen ovale,

ductus arteriosus (35).

Yetiskinlerde yiiksek basingli sistemik ve diisiik basingli pulmoner dolasim
olmak tizere 2 farkli sistem bulunurken fetiiste; sistemik, plasental ve akcigerler tam

olarak gelismedigi i¢in sinirli ve yliksek direngli pulmoner dolasim bulunur (36).

Plasenta fetiiste, kandaki besin, gaz ve atik materyallerinin degisimini saglayan
ve 2. trimesterde kardiyak outputun %30’unu karsilayan bir organ olarak gorev yapar
(36). Deoksijenize fotal kan 2 arteria umbilikalis (SpO2=%58) ile plasentaya gelir,
oksijenize kan tek bir vena umbilicalis (SpO2=%80) ile geri doner. Sol vena
umbilicalis umbilikusta abdomene girer ve daha sonra lig. falciforme hepatis olarak
adlandirilan orijinal ventral mezenterin peritoneal katmanlarinin kaudal kenarinda
karacigere gitmek tizere yukar1 dogru acilanir. Karacigerin alt yiiziinde iki ya da ii¢
yan dal verir ve bu dallardan en kalin olanmi karacigerin sol lobuna, diger dallar1 ise
lobus caudatus ile quadratusa gider. Vena porta hepatis’e gelen vena umbilicalis, iKi
terminal dalina ayrilir. Kalin dal v. porta hepatis ile birleserek karacigerin sag lobuna
gider. Ince olan ise ductus venosus adi ile yukar: dogru uzanarak dogrudan VCI
(Sp02=%75) ile birlesir (32,37,38).

Ikinci trimesterda vena umbilicalis’teki kanm %70’i karacigere, %30’u ductus
venosus’a gelir. Ductus venosus ve hepatik venlerdeki kan, alt ekstremite ve karin
duvarindan gelen vendz doniige yani vena cava inferior’a katilir. Bu yolla sag atriuma
gelir. Karin i¢indeki vena umbilicalisin basinci, ductus venosus’taki kani ti¢ kat1 kadar
hizlandirir. Foramen ovale’nin flap benzeri kapagi agilir ve kan sol atriuma gelir (36).
Buradaki kan 6nce sol ventrikiil daha sonra kalp, bag ve {ist ekstremitelere dagilmak

lizere aortaya geger (38).

Bas ve iist ekstremitelerin vendz kan1 VCS ile sag atriuma buradan da VCl ile
gelen kanin kiigiik bir kismi ile birlikte sag ventrikiile gelir. Sag ventrikiildeki kan
truncus pulmonalis’e geger. Akcigerler biiyiik oranda inaktif oldugundan; 20. haftada
kanin %131 38. haftada %211 pulmoner venler araciliiyla sol atriuma dénmek tizere
sag ve sol pulmoner arterlere gider. Truncus pulmonalis’teki kanin biiyiik kism1 ductus

arteriosus araciligiyla aortaya aktarilir ve burada sol ventrikiil kani ile karisir.



Hamileligin ikinci yaris1 boyunca fetiisiin kardiyak outputu 400 mL/kg/dakika

olup yaklasik 2/3°1 sag ventrikiil, 1/3°1 sol ventrikiil tarafindan saglanir.

Dogumdan hemen sonra foramen ovale, ductus arteriosus ve ductus venosus
once fizyolojik, sonra da anatomik olarak kapanir. Plasentanin uterus duvarindan
ayrilmasindan sonra yenidoganin dolasimi maternal oksijen kaynagindan bagimsiz

hale geldik¢e umbilikal damarlar da oblitere olur (32,36,39).

Sekil 4.2.2.1. Fotal Dolasim (32). (Sekiller Standring S, editor. Development Of The
Heart and Circulation. In: Gray’s Anatomy. 42nd ed. London: Elsevier; 2021. p. 208—
32’den degistirilerek alinmistir.)



4.3 Anatomi

4.3.1 Sag atrium anatomisi

Sag atrium, kalbin sag iist tarafinda bulunur. VCS, VCI ve sinus coronarius’tan

vendz kan sag atriuma gelir. Sag atrium boslugu arkada vena cava’larin agildigi sinus

venarum cavarum, onde asil atrium boliimu ve auricula dextra olmak tizere iki boliime

ayrilir (38). Sag atriuma ait olan sag aurikula kii¢iik konik kasli bir kesedir ve atriumun

kapasitesini arttirir. Kalbin dis yiiziinde, atrium ve aurikulanin birlesim yerinde sulcus

terminalis denen vertikal bir oluk bulunur. Bu yap1 i¢ ylizde crista terminalis ile eslesir

(38,40,41). Sag atriumun i¢inde:

4.3.2

Musculi pectinati denilen kas lifleri

VCS’nin kalbe agildig1 delik olan ostium venae cava superiofis

VCTI'nin kalbe agildig1 delik olan ostium venae cava inferioris

Intrauterin donemde VCI ile gelen kani foramen ovaleye yonlendiren ve
foramen kapandiktan sonra rudimenter sekle donen valvula venae cava
inferioris (Eustachi kapak¢igi)

Kalbin ven6z kaninin %60’1n1 sag atriuma bosaltan sinus coronarius’un deligi
ostium sinus coronarius

Kalbin venéz kaninin %40’m1 sag atriuma bosaltan v. cordis minima’larin
delikleri foramina venarum minimarum

Valva atrioventricularis dextra (valva trikuspidalis) ve diastol sirasinda venoz
kanin sag ventrikiile gectigi aciklik olan ostium atrioventriculare dextrum

2 atriumu ayiran interatrial septum ve bunun tizerinde fossa ovalis ile limbus

fossa ovalis yer alir (38,40,41).

Sol atrium anatomisi

Kalbin tabanini ¢cogunlukla sol atrium olusturur. Asil atrium ve auricula sinistra

olmak iizere iki boliimden olusur. Biiyiik kismini olusturan asil atrium bolimiine 4

adet pulmoner ven agilir ve bu venler kapak bulundurmazlar. Sol aurikula, kalbin sol

kenarinin iist kismin1 olusturur ve trunkus pulmonalis in solunda bulunarak bu damarin

kokiinii sarar (38,40,41). Sol atriumun iginde:



e Musculi pectinati denilen kas lifleri

e Ostia venarum pulmonalium denilen pulmoner venlerin kalbe agildigi
delikler

e Valva atrioventricularis sinistra (valva mitralis) ve diastol boyunca
oksijenize kanin sol ventrikiile gegisini saglayan ostium atrioventriculare

sinistrum yer alir (38,40,41).

4.3.3 Interatrial septum anatomisi

Interatrial septum, sag atriumun sagda ve anteriorda olmasi sebebiyle yaklasik
65°’1ik ag1 ile sag posteriordan sol anteriora dogru uzanir. Sol atrium ise 4 bosluklu
transtorasik ve trans6zofageal ekokardiyografilerde goriildiigii gibi yaklasik 25°—45°
posterior ve biraz soldadir. Bu ag1, mitral stenoz gibi sol atrium biiyiimesine neden
olan patolojik durumlarda artar. Interatrial septum’un anterosuperior kismi sinus
transversus pericardii ve aort kokiiniin hemen arkasindadir. Septumun bu kisminda

yapilacak olan girisimler, kalpten ¢ikma ya da aort kokiine girme riski tasir (42).

Anatomik olarak atriumlar1 direkt olarak ayiran septal yapilar tiim septal
diizlemden daha kisadir. Gergek septum; foramen ovale, tabani ve bunu ¢evreleyen
kivrimli kenarin hemen kenarlariyla sinirlidir. Sag atriumdan septuma bakildiginda
muskiiler bir kenarla ¢evrili oval sekilli bir ¢okiintli bulunmaktadir. Buna fossa ovalis
denir. Septum secundum (muskiiler kenarin superior ve posterior kismi), VCS tabani
ve sag pulmoner venlerin sol atriuma giris yapan insersiyosu arasindaki sag atrium
duvari katlantisidir. Fossa ovalis’in anteroinferior kenari, Eustachian kapakgigi ve
triklispit kapaga giden vestibiil ile devamlilik gosterir. Ayrica fossa ovalis’in
anterosuperior kenari, sag atrium duvarinin kaviteye yaptigi kabariklik ile temsil
edilen torus aorticus ile iligkilidir. Bu durum anterosuperior kenarin atrial septumun
bir par¢asi olduguna dair yanlis bir izlenim verir. Oysaki bu duvarin hemen arkasinda

sinus transversus pericardii ve aort kokii bulunur (42).

Fotal hayatta fossa ovalisin membran benzeri ince kapagi, endokardiyumun 2
tabakasi1 arasindaki birka¢ miyositten olusur. Doguma dogru kaslanmanin artmasiyla

birlikte kapak sertlesir ve bu yaklasik 1 yasa kadar devam eder (42).
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Fossa ovalis ve anulus ovalis interatrial septum’da uzanarak sag ve sol atriumu
ayirir. Fossa ovalis, fotal foramen ovalenin kapanmasiyla olusan s1g bir ¢okiintiidiir.
Anulus ovalis, fossa’nin iist kenarini olusturur. Fossa’nin tabani ise embriyonik
kalpteki septum primum’u temsil eder. Anulus’u ise septum secundum’un alt kenar1

olusturur (40).

seplal surface

tricuspid onifice
. (floor)

—=~ inferior vena
cova

Sekil 4.3.3.1. Interatrial Septum (43). (Sekiller Anderson RH, Becker AE, editors. The
Morphologically Right Atrium. In: Cardiac Anatomy: an Integrated Text and Colour
Atlas. London: Gower medical Publishing; 1982. p. 34’ten degistirilerek alinmistir.)

4.4 Atrial Septal Defekt

441 Tamm

Atrial septal defekt, en sik goriilen konjenital kalp defektlerinden biridir ve
interatrial septum’da doku eksikligi/yoklugu ile karakterizedir. Onarilmayan defektler;
sag kalpte voliim yiikii artig1, atrial aritmi ve pulmoner hipertansiyon ile iligkili olabilir.
Kiigiik defektler kendiliginden kapanabilir. Biiyiik defektler ise perkiitan ya da cerrahi

girisim gerektirecek klinik ve hemodinamik komplikasyonlar agiga ¢ikarabilir (6).
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4.4.2 Smiflandirma

Atrial septal defektler, interatrial septum’daki doku yetersizliginin oldugu
bolgeye gore siniflandirilir. Bunlar; ostium secundum tip, ostium primum tip,
superior/inferior sinus venosus tip ve koroner sinus tipi ASD olmak {iizere 4 farkli
sekildedir (44).

Foramen ovale, gelisimi normal olan septum Secundum ve septum primum
arasinda bulunan agikliktir. F6tal hayat boyunca ductus venosus ve daha az oranda
VClile sag atriuma gelen oksijenize kanin, sol atriuma gegmesi i¢in interatrial baglanti
saglar (1). Dogumda akcigerlerin genislemesi ile birlikte pulmoner vaskiiler rezistans
diiser ve sistemik vaskiiler rezistans artar. Sonug olarak atrium seviyesindeki basing
gradienti tersine doner ve septum primumun alt kismui tarafindan olusturulan flap
benzeri kapakg¢ik septum secunduma dogru yer degistirerek foramenin kapanmasini
saglar. Bu fiizyonun ger¢eklesmemesi durumu Patent Foramen Ovale (PFO) olarak
adlandirilir (9,33). Foramen ovale, yetiskinlerin %70-75’inde anatomik olarak yapisik

ve tamamen kapalidir (45).

4.4.2.1 Ostium primum ASD

Ostium primum ASD, tiim ASD’lerin %15-20’sini olusturur. Septum primum
ve endokardiyal yastik¢iklar arasindaki yetersiz fiizyondan kaynaklanir ve interatrial
septum’un inferiorunda, atrioventrikiiler bileskeye yakin konumlanir (46). Ostium
primum ASD, Down sendromu ile iligkili olan atrioventrikiiler septal defektin
(endokardiyal yastik defekti) hafif formu olarak ifade edilebilir (47).

Atrioventrikiiler septal defekt; endokardiyal yastiklarin anormal gelisimi ile
meydana gelen, atrioventrikiiler septum ve atrioventrikiiler kapaklarda defekt ile
sonuglanan kardiyak anomalilerin bir spekturumudur (48). Komplet, parsiyel ve
tranzisyonel olmak tizere siniflandirilir (49). Parsiyel atrioventrikiiler septal defektte
ostium primum tip ASD ile mitral kapaktaki kleft nedeniyle kapak yetmezligi
birliktedir (50).

4.4.2.2 Ostium secundum ASD

Izole ostium secundum ASD, tiim konjenital kalp hastaliklarinin %7’sini

olusturur ve ASD’nin en sik goriilen tipidir. Defekt, fossa ovalis seviyesinde yani
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septum primum’da veya septum secundum’un superior limbusundadir. Santin
biiyiikliigiinii etkileyen ana faktor genellikle defektin boyutu ile birlikte ventrikiildeki
ard yiiktiir ve degiskenlik gosterir. Konjenital mitral stenoz ile birlikte goriildiigiinde

Lutembacher Sendromu ismini alir (51).

4.4.2.3 Sinus venosus tip ASD

Sinus venosus tip ASD ilk olarak 1858’de Peacock tarafindan tanimlanmistir
(52). Tim ASD’lerin %10’undan daha azini olusturur. Superior ve inferior sinus
venosus ASD olmak iizere 2 tipi vardir. Superior tipte, VCS ve sag pulmoner venler
arasindaki septumda yetersizlik vardir ve vakalarin %90 kadarina sag iist pulmoner
venin pulmoner vendéz doniis anomalisi eslik eder. Inferior tipte, sag atrium/VCI
birlesim yeri ile sol atrium arasindaki septumda yetersizlik s6z konusudur. Sag alt
pulmoner venin pulmoner ven6z doniis anomalisi ile iligkili olabilir (53,54).

Parsiyel pulmoner vendz doniis anomalisi, pulmoner venlerin sol atrium yerine

direkt olarak ya da sistemik venler araciligiyla sag atriuma drene olmasidir (55).

4.4.2.4 Koroner sinus tipi ASD
En nadir goriilen ASD tipidir. Sol atrium ve sinus coronarius arasindaki doku
eksikligi vardir ve bu durum sagdan sola sant ile sonuglanir. Siklikla persistan sol

superior vena cava ile iligkilidir (56).

4.4.3 Epidemiyoloji

Atrial septal defekt, konjenital kalp hastaliklarinin %7-10’unu olusturur ve
1500 canli dogumda 1 goriliir. Goriilme sikligi kadinlarda 2 kat daha fazladir.
Herhangi bir kalp problemi olmayan bireylerin %25-30’unda ise atrial defekt olarak

kabul edilmeyen patent foramen ovale (PFO) bulunur (57).

4.4.4 Etiyoloji
Atrial septal defektlerin etiyolojisi birok hastada belirsiz kalmaktadir. Onceki
caligmalar, annenin zararli birtakim cevresel faktorlere maruz kalmasinin ASD i¢in

risk olusturdugunu 6ne stirmiistiir. Talidomit, alkol, sigara, kirli hava maruziyeti ve
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ileri anne yas1 (>34) bu risk faktorleri igerisindedir. ilk trimester boyunca alkol
aliminin ASD riskini 2 kat artirdigi gosterilmistir (58—60).

Ayrica yapilan c¢alismalarla yiiksek oranda ailesel gegis, bu konjenital
malformasyonun gelisiminde genetik bilesenin énemli roliinii vurgulamistir. GATA4
(61,62), NKX2-5 (63), TBX5 (64), MYHG6 (65) genlerindeki mutasyonlar ASD ile

iligkilendirilmistir.

4.4.5 Patofizyoloji

Atrial septal defekt, genellikle sol-sag sant ile sonuglanir. Kiigiik defektlerde
santin yonii ve biiylikliigii; defektin boyutu ile sag ve sol ventrikiillerin kompliyansi
ile iliskili olan atriumlarin rolatif basinci ile belirlenir. Biiylik defektlerde ise atrium
basinglar1 esittir ve santin durumu sadece ventrikiillerin kompliyans oranina baglidir.

Dogumda, pulmoner vaskiiler diren¢ yiiksek iken sag ventrikiil kompliyansi
diisiiktiir. Daha sonra giderek yiiksek kompliyans-diisiik direngli bir dolasim halini
alir. Bu durum, yasamin ilk 1 ay1 boyunca sol-sag santtaki artis1 aciklamaktadir.

Sol ventrikiil kompliyansinda azalma veya sol ventrikiil basincinin artmasina
sebep olan herhangi bir durumda (hipertansiyon, iskemik kalp hastaligi,
kardiyomiyopati, aort ve mitral kapak hastaligl) sol-sag sant miktar1 artar. Biiyiik
defektlerde bu durum, sistemik venlerde konjesyona neden olabilir. Sag ventrikiil
kompliyansini azaltan durumlar (Eisenmenger sendromu, pulmoner stenoz, pulmoner
hipertansiyon, sag ventrikiil fibrozisi) ve trikiispit kapak hastaliklar ise sant yoniiniin
degismesine ve sonugta siyanoza neden olabilir (66).

Eski hemodinamik ¢aligsmalar sol-sag santin en fazla; her iki vendz sistem,
ventrikiiller ve atriumlarin serbest iliskide oldugu ge¢ ventrikiiler sistol ve erken
diastol donemleri arasinda meydana geldigini gostermislerdir (67). Sant1 arttiran diger
durumlar ise atrial kontraksiyon ve intratorasik basincin dolayisiyla da sol-sag
gradientin artmasi sebebiyle respirasyondur (66).

Sol-sag sant, sag ventrikiil voliim yiikii ve pulmoner dolagimin artmasina sebep
olur. Sag ventrikiilde anlamli voliim yiikii artis1 genellikle 10 mm’den biiyiik
defektlerde goriiliir (1). Voliim yiikiindeki bu artig, sag kalp bosluklarinda biiyiimeye
ve sol ventrikiil geometrisinde degisime neden olur. Bu degisime “ters Bernheim

etkisi” denir. Interventrikiiler septum, sol ventrikiil bosluguna dogru bombelesme
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yapar. Bu durumda sol ventrikiil fonksiyonlari; 6n yiik ve kardiyak outputun azalmasi,

ventrikiilin genisleyememesi gibi nedenlerle bozulur (66).
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4.4.6 ASD’ye eslik eden diger lezyonlar

Atrial septal defekte eslik eden kardiyak anomaliler, prognozu negatif
etkileyebilir. ASD’ler izole defektler olarak goriilse de, konjenital kardiyak
anomalilere siklikla eslik eder. Pediyatrik yas grubunda Biiylik Arterlerin
Transpozisyonu, Trikiispit Atrezisi, Hipoplastik Sol Kalp ve Total Anormal Pulmoner
Venoz Doniis Anomalisi gibi bazi kompleks konjenital anomalilerde normal
fizyolojinin saglanabilmesi i¢in ASD olmas1 hayati 6nem arz eder. Eriskin donemde
en sik mitral kapak prolapsusu ile birlikte goriiliir (68,69).

Secundum tip ASD’lerin %50-80’inde mitral kapak prolapsusu vardir.
Interventrikiiler septum’un sola dogru yer degistirmesi, septumun sol tarafa dogru

konveksitesinin artmasi, sag ventrikiiliin genislemesine bagl olarak gelisir (69,70).

Ayn1 zamanda; mitral stenoz ile ASD’nin birlikte goriildiigii Lutembacher
sendromu (71,72), Down sendromu (73,74), Noonan sendromu (75), iist ekstremite
anomalileri ile genellikle ASD’nin birlikte goriildiigii Holt-Oram sendromu (76) ve
Ellis-van Creveld sendromu (77) gibi sendromlarin komponenti olarak karsimiza

cikabilmektedir.

4.4.7 Defekt boyutlar
Atrial septal defektlerin defekt boyutlarini siniflandirmada bir standardizasyon
yoktur ve birbirinden farkli siniflandirmalar yapilmis g¢alismalar bulunmaktadir.

McMahon ve ark. (77) yaptiklari bir galismada defekt boyutlarini;

- Kiigiik: >3 ve <6 mm
- Orta: =6 ve <12 mm

- Biiyiik: >12 mm seklinde siniflandirmislardir.

Bes mm’den kiiciik defektler klinik olarak anlamli semptom gdstermezken 5-
10 mm ¢apli defektler yasamin 4 ya da 5. dekadinda semptom gdsterebilir. On mm’den
biiyiik defektler ise tipik olarak yasamin 3. dekadinda semptomlarla ortaya ¢ikar (78).
Atrial septal defektlerin spontane kapanmasinda erken tani yasi ve kiigiik
defekt cap1 6nemli faktorlerdir (79). U¢ mm’den kiiciik defektler PFO olarak
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adlandirilir ve genellikle yasamin erken doneminde spontan kapanir ya da kiigiiliir.
Dort mm’den biiyiik defektler ASD olarak tanimlanmaktadir. 3-6 mm defektler ise
vakalarin en az %80’inde spontan kapanir. 8 mm’den biiyiik defektlerin kendiliginden
kapanma nadirdir ve defekt ¢ap1 zamanla artar. Bazi arastirmacilar, 3 mm’den kiigiik
defektler 18. aya kadar kendiliginden kapanacagi i¢in infantlarin takibe ihtiyag
duymadiklarini belirtmislerdir (79-81).

448 Tam
Tani rutin fizik muayene sirasinda kalpte tifiirlim veya elektrokardiyogram

(EKG) anormalligi tespit edilirse konur (82).

4.4.8.1 Semptomlar

Bebeklik donemi boyunca semptom gostermedigi siirece hastalar, cocukluk
donemi siiresince asemptomatiktir. Atrial septal defekt yasla birlikte yorgunluk, nefes
darligi, carpint1 gibi spesifik olmayan hafif semptomlarla ortaya ¢ikabilir (83). Bazi
hastalarda sag kalp yetmezligi ile iliskili olarak senkop ya da periferal 6dem gelisebilir.

Tekrarlayan pulmoner enfeksiyonlar da gelisebilecek semptomlardandir (78).

4.4.8.2 Fizik muayene bulgular

Atrial septal defekt icin tipik fizik muayene bulgulart; hiperaktif prekordium,
S2 sesinde sabit ¢iftlesme ve sertlesmis P2, sternumun sol iist kenarmnda artmis
pulmoner akim sebebiyle duyulan sistolik ejeksiyon ifiirimii ve rolatif trikiispit

stenoza bagl olarak sternumun sol alt kenarinda duyulan diastolik tifiirtimlerdir (84).

4.4.8.3 Elektrokardiyografi

Atrial septal defektli hastalarda sag kalpteki volim yiikii artisi, kalbin
geometrik ve elektriksel yapisini degistirerek atrial aktivasyon zamaninda uzamaya ve
non-homojenize siniis impulslart iretilmesine sebep olur (85-87). Tim bu
degisiklikler atrial aritmi icin temel olusturur. Bu elektrofizyolojik degisiklikler,
elektrokardiyogramda P dalgasinin maksimum siiresi ve dispersiyonu 0l¢iilerek tespit
edilebilir. P dalgasinin maksimum siiresi, interatrial iletim bozukluklarin1 gosterirken;

dispersiyonu, homojen olmayan atrial iletimi gosterir (88).
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Sag ventrikiildeki dilatasyon, depolarizasyon igin gerekli slirenin uzamasina
sebep olur ve elektrokardiyogramda komplet ya da inkomplet sag dal blogu (RBBB)
paterni gozlenir. Atrial septal defektli gocuklarda RBBB paterni, gergek bir sag dal
blogunun sonucu degildir. QRS kompleksinin durasyonu anormal derecede uzun
degilse EKG, hafif sag ventrikiil hipertrofisi seklinde yorumlanabilir. Bu nedenle,
ASD’li ¢ocuklarin EKG’sinde komplet ya da inkomplet RBBB paterni veya hafif sag
ventrikiil hipertrofisi goriliir (81).

4.4.8.4 Telekardiyografi

Rontgen tlipii gégiise 180 cm uzaktayken postero-anterior ¢ekilen filmlere
telekardiyografi (tele) denir. Daha yakindan gekilen akciger filmlerinde kalp gélgesi
magnifikasyondan dolayi, oldugundan daha biiyiik goriiliir ve normal bir kalp
biiyiikliigii bile kardiyomegali olarak yorumlanabilir.

Kalite ve ¢ekim teknigi, kalp biiyiikliigii, kalp sekli ve konturlari, pulmoner
konus ve pulmoner damarlanma, degerlendirmede belirlenmesi ve dikkat edilmesi
gereken parametrelerdir (89).

e Pulmoner konusta genisleme

e Sag atrium ve ventrikiil dilatasyonundan kaynaklanan kardiyomegali

e Pulmoner arterin genisleyerek aortanin siirlarini bozmast sebebiyle

meydana gelen tiggen kalp goriintiisii

e Genellikle sinus venosus tip ASD ile iligkili olan; pulmoner venlerin vena

cava superior ya da vena cava inferior’a anormal doniisiinden kaynaklanan
Scimitar belirtisi

e VCS dilatasyonu ASD’nin yaygin x-ray bulgularidir (90).

Artmis pulmoner vaskiilaritesi olan hastalarda, sol-sag sant sebebiyle sol
atriumda dilatasyon olmaz. Bu, ASD’yi VSD’den ayirt etmede onemli radyografik
bulgulardan biridir (81).
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4.4.8.5 Ekokardiyografi

Ekokardiyografi; ultrasondan yararlanarak kalp, vaskiiler yapilar ile bu
yapilarin i¢indeki kanin akim yonii ve hizi hakkinda bilgi veren bir goriintiilleme
yontemidir. Kalp ve wvaskiiler yapilar i¢cin M-mod, 2 boyutlu ve 3 boyutlu
ekokardiyografi kullanilirken; kan hemodinamisinin belirlenmesinde renkli Doppler
ekokardiyografi kullanilir.

Ekokardiyografi’de kullanilan frekans araligi 2-10 Mega Hertz (Mhz)’dir. Yeni
dogan prematiirlerde 10 Mhz’lik prob kullanilarak 6 cm; yetigkinlerde ise 2 Mhz prob
kullanilarak 30 cm derinlikte goriintii elde edilebilir.

Yenidoganda kardiyovaskiiler yapilar1 tanisal olarak goriintiilemede yiliksek
frekans, gerekli rezoliisyonun saglanmasi i¢in gereklidir (91).

Atrial septal defektli olgular; defektin anatomik lokalizasyonu, santin derecesi

ve eslik eden anomaliler agisindan ekokardiyografik olarak degerlendirilmelidir (92).

4.4.8.5.1 3 boyutlu ekokardiyografi

1960'larda ilk olarak tanimlanmasindan bu yana, ii¢ boyutlu ekokardiyografi
biiyiik ilerlemeler kaydetmistir (93).

Ug boyutlu ekokardiyografi defektin; cevre yapilara gore lokalizasyonu,
oryantasyonu, boyutu ve uzaysal iliskilerinin anlik olarak degerlendirilmesini saglar.
Secundum tip ASD’lerin perkiitan transkateter yontem ile kapatilmasinda uygun
cihazin belirlenmesi i¢in defekt boyutunun degerlendirilmesi olduk¢a 6nemlidir. Atrial
septal defektler ¢ogunlukla oval sekilli olup 2 boyutlu eko ile defekt boyutu
oldugundan kiiciik degerlendirilebilir, bu da yanlis cihaz se¢imine yol acar. 3 boyutlu
ekokardiyografi, defektin dogrudan dikey olarak oOnden (en face view)
goriintlilenmesine olanak saglar ve boylece defekt boyutu daha dogru
degerlendirilebilir.

Sadece defektin sekli ve boyutunun degerlendirilmesinde degil, ayrica
perkiitan transkateter ile ASD kapama sirasinda prosediir boyunca goriintiileme

yontemi olarak 3 boyutlu eko kullanilabilir (93,94).
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4.4.8.5.2 Transtorasik ekokardiyografi (TTE)

Toraks veya abdomene yerlestirilen prob araciligiyla kalp ve kalbe ait yapilarin
fonksiyon ve boyut agisindan non-invaziv olarak degerlendirilmesinde kullanilan bir
tekniktir.

Transtorasik ekokardiyografide kalp bosluklarina ait 4 standart akustik
pencereden goriintiiler elde edilir. Bunlar; parasternal uzun eksen, parasternal kisa
eksen, apikal 4 bosluk ve subkostaldir (95).

Interatrial septum en iyi subkostal agidan degerlendirilir. Bu pencereden,
ostium secundum ASD varligi ve defektin yaklasik boyutu olgularin %90’mndan
fazlasinda dogru bir sekilde saptanir. Bunun yaninda ostium primum, ostium
secundum Ve sinus venosus tip ASD’lerin ayrimi igin ideal goriintii de bu pencereden
elde edilir. Ayrica sinus venosus tip defektin kesin olarak goriintiilendigi tek TTE
penceresidir. Apikal 4 bosluk kesitlerinde interatrial septum’da fossa ovalis’e ait eko
yoklugu defekt gibi algilanabilir, dikkatli olunmalidir. Ayrica apikal 4 bosluk
penceresi ostium primum ASD tanis1 i¢in giivenilir bir goriis agis1 saglar (92,96).

Transtorasik ekokardiyografide sag ventrikiil dilatasyonu ve interventrikiiler
septum’da paradoksal hareket ASD tanisi i¢in 6nemli bulgulardir. Bu bulgular sag

ventrikiildeki voliim yiikii artisinin sonucudur (96).

4.4.8.5.3 Transézofageal ekokardiyografi (TOE)

Transozofageal ekokardiyografi, iist gastrointestinal sistem endoskopisinin bir
formu olup invaziv (semi-invaziv) bir goriintiileme yontemidir ve hasta agisindan
potansiyel risk teskil eder. Bu teknik, komplikasyonlar1 ve anksiyeteyi azaltmak
amaciyla sedasyon altinda uygulanabilir. Klinikte bu amagla benzodiazepin ve
meperidin kullanim1 yaygindir. Sekresyonu 6nlemek amaciyla ise antikolinerjik ilag
grubundan glikopirolat kullanim1 6nerilmektedir.

Ozofageal entiibasyon 6ncesinde genellikle topikal, oral ve farengeal anestezik
ajanlar kullanilir. Gag refleksini baskilamak amaciyla setakain, benzokain ve lidokain
spreyler tercih edilir.

Islem yapilirken hasta sol lateral dekiibitis pozisyonunda, bas kismi

aspirasyonun onlenmesi amaciyla 30 derece yiikseltilerek yatirilir. Kan basinci, kalp
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ritmi, oksijen satlirasyon1 siirekli olarak monitdrize edilmeli ve gerekirse orafarenks
aspire edilmelidir (97,98).

Interatrial septum biitiinliigiinii goriintiilemek icin en dogru yéntem TOE’dir.
Septum ile 6zofagusun birbiriyle yakin iliskisi, hastalarin neredeyse tiimiinde
septumun tamaminin goriintiilenmesine izin verir. Ayrica kardiyak kateterizasyona
gerek kalmadan defektin cerrahi onarimina imkan tanir.

Transozofageal ekokardiyografi; PFO, kiigiik ostium secundum atrial septal
defektler, sinus venosus tip defektler ve pulmoner vendz doéniis anomalilerinin

saptanmasinda TTE’ye gore iistiindiir (92,96).

4.4.8.5.4 Manyetik rezonans goriintiileme ve bilgisayarli tomografi

Konjenital kalp hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde Manyetik Rezonans
Gortntileme (MRG) ve Bilgisayarli Tomografi (BT) nin faydalar1 ortaya konmustur
(99). Noninvaziv tetkik olan MRG; konjenital kalp hastaliklarinin
degerlendirilmesinde, hem anatomik hem de kalp fonksiyonlar1 ve akim dinamikleri
hakkinda kantitatif bilgi saglamasi nedeniyle klinik rutin kullanima girmistir ve
ekokardiyografinin yetersiz kaldigi kompleks kardiyak anomalilerin, aorta ve
pulmoner arter patalojilerinin degerlendirilmesinde gliniimiizde birgok gelismis iilke
Kliniklerinde ilk tercih edilen goriintiileme yontemi olmustur (100,101).

Yenidogan doneminde kardiyak fonksiyonlar ve akimin degerlendirilmesinde
ekokardiyografi birinci basamaktir. Atrial septal defekt ve ventrikiiler septal defekt
gibi komplike olmayan konjenital kalp hastaliklarinin degerlendirilmesinde
ekokardiyografik yontemler akciger ve kemik gelisiminin tamamlanmadig1 ¢ocukluk
caginda yeterli bilgi saglamaktadir. Bilgisayarli tomografi ve MRG; ekokardiyografi
ile ulasilamayan anatomik bdlgelerden veri elde etmede oOncelikli yardimci
modalitelerdir. Manyetik Rezonans Goriintileme ve BT ile kardiyovaskiiler
anomalilerin anatomik iligkileri 3 boyutlu olarak daha iyi bir sekilde karakterize
edilebilir (100,102).

Transbzofageal Ekokardiyografi (TOE), perkiitan ASD kapama 6ncesi gerekli
cithaz boyutunun planlanmasi i¢in defektin maksimum capi, morfolojisi ve damarlar
gibi onemli yapilara yakinliginin degerlendirilmesinde kabul gdéren modalitedir.

Ancak Piaw ve ark. (76) yaptiklar bir ¢alismada bu yontemin semi-invaziv oldugunu
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ve Ozofageal riiptiir, kardiyorespiratuar arrest gibi komplikasyonlar ile
sonuclanabilecegini; diger yandan MRG’nin ASD ile ¢evresindeki damarlarin uzaysal
iliskisini gosteren gilivenli ve non-invaziv bir yontem oldugunu belirterek iki yontemi
karsilastirmislardir. Sonug olarak MRG ile elde edilen ASD boyutlarmimn TOE ile
korelasyon gosterdigini; defektin morfolojisi ile yakinindaki yapilarla iliskisi

bakimindan ekstra bilgi sagladigini gostermislerdir (103).

4.48.5.5 Tamisal kateterizasyon

1970'lerden Once konjenital ve edinsel kalp hastaliklarinin tanist fizik
muayene, EKG ve invaziv kardiyak kateterizasyon kombinasyonu ile konulmaktayken
1970’li yillar boyunca basit M-mod (motion-mode) goriintileme yontemleri
ulasilabilir hale geldi. 1980’lerin sonunda ise ekokardiyografi, konjenital kalp
hastaliklar1 i¢in primer tani yontemi olarak kardiyak kateterizasyonun yerini aldi.
Kardiyak kateterizasyon sirasinda sag atriumdan alinan kanin oksijen satiirasyonunun
VCS ya da VCI’den alinan kanin oksijen satlirasyonundan yiiksek 6l¢iilmesi, ASD i¢in
tan1 koydurucudur.

Daha sonralar1 kardiyak kateterizasyon hastaliklarin tedavisinde girisimsel
olarak kullanilmaya baslandi. Atrial septal defekt kardiyak kateterizasyon yontemiyle
ilk olarak Dr. King tarafindan onarilmistir (104).

449 Tedavi
4.4.9.1 Medikal Tedavi

Konjenital kalp hastalig1 olan yetiskinlerde cerrahi olarak veya transkateter
cihaz ile yapilan miidahalelerin terapétik etkisinin yani sira; aritmi, kalp yetmezligi,
sistemik/pulmoner  hipertansiyon, tromboembolik olay gibi ge¢ donem
komplikasyonlarinin 6nlenmesinde farmakolojik tedavi 6nemli rol oynar (105).

Atrial septal defektin onarilmadigi durumlarda uzun siireli sol-sag sant
sebebiyle sag atriumda voliim yiikii artis1 ile birlikte sol atriumda endokardiyal fibrozis
ve elektrofizyolojik anormallikler meydana gelir (85,87). Bu durum; atrial flutter,
atrial fibrilasyon ve atrial tasikardiye sebep olabilir. Atrial septal defektin onarimi, bu
tir komplikasyonlarin insidansini diislirmektedir. Ancak postoperatif donemde

hastalarda yas, cinsiyet, posterior rim yetersizligi, transkateter cihaz ile onarim
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sirasinda gecici atrial tagiaritmi gelismesi ve preoperatif B tipi natriiiretik peptid
hormon seviyesine bagli olarak atrial tasiaritmi gelisme riski bulunmaktadir.
Dolayisiyla bu komplikasyonlarin yol acacagi inme ve sistemik embolizasyonu
onlemek amaciyla oral antikoagiilan (warfarin, aspirin vb.) tedavisi uygulanabilir
(106-108).

Ameliyat sonrasi hastalarin %7-20’sinde atrial veya nodal aritmiler goriiliir.
Bazen 6zellikle sinus venosus defekt onarimindan sonra hastalarda siniis sendromu
olusabilir. Antiaritmik ilaglar, pace maker tedavisi veya ikisi de tedavi i¢in gerekebilir
(81).

Lee ve ark. (109) boyutu >10 mm (biiyiik) olan ostium secundum tip ASD’li
pediyatrik hastalar ile yaptiklari ¢alismada 1 mg/kg/giin diiiretik (furosemid,
spironolakton) kullaniminin ASD boyutunda kii¢iilme ve cerrahi tedavi olasiliginda

azalma ile iligkili oldugunu géstermislerdir.

4.4.9.2 Cerrahi tedavi

Louis ve Taufic, 1952 yilinda hipotermi teknigini kullanarak atrial septal
defektin ilk basarili cerrahi tedavisini 5 yasindaki kiz ¢ocukta defekti direkt olarak
gorerek gerceklestirmistir. Kalp akciger makinasinin ve kardiyopulmoner bypassin
(KPB) kalp cerrahisinde kullanilmas: bir doniim noktast olmustur. 1953 yilinda Dr.
Gibbon atrial septal defekti olan 18 yasinda kadin hastasint Gibbon IBM kalp akciger
makinasini kullanarak basarili bir sekilde opere etmistir. 1958 yilinda Will Sealy KPB
altinda ASD tamirini KPB ile birlikte soguma ve 1sinma evrelerini kombine kullanarak
gerceklestirmistir (110).

Ulkemizde ekstrakorporeal dolasim ile ilk agik kalp ameliyati, 1960°da
Mehmet Tekdogan tarafindan Hacettepe hastanesinde 20 yasinda bir kadinda ASD
tamiri olup ameliyathanede eksitusla sonug¢lanmigtir (111).

Sag ventrikiil hipertrofisi ile hesaplanan hemodinamik olarak anlamli (Qr/Qs
>1,5) defektler okul 6ncesi donemde gocuk 4-5 yaslarindayken kapatilmalidir. Atrial
aritmi gelisimi, ge¢ adolesan donemde ortaya cikabilecek semptomlari ve eriskinlerde
pulmoner hipertansiyonu 6nlemek amaciyla asemptomatik hastalarda bile ASD’ler
kapatilir. Nadiren siddetli semptom ve kalp yetmezligi gelisen infantlarda daha erken

onarim yapilir (46,112).
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Hastalarda en 6nemli kontraendikasyon pulmoner vaskiiler direng yiiksekligi
(>10 wood iinite/m?, vazodilatér ile >7 wood iinite/m?) ile kendini gdsteren pulmoner
vaskiiler hastalik gelismesidir. Bu hastalar inoperabl olarak kabul edilir (30,81).

Atrial septal defekt cerrahisinde kardiyopulmoner bypass kullanilmalidir.
Boylece defekt tamamen kapatilir ve PPVDA gibi ek anomaliler kolayca onarilir.

Median sternotomi cerrahi onarim i¢in altin standarttir ve gerekli durumlarda
ASD onarimina ek olarak bagka prosediirlerin uygulanmasimna da olanak saglar.
Postoperatif avantajlari sebebiyle T sekilli mini-sternotomi, 4. interkostal araliktan sag
anterolateral torakotomi ve video yardimli torakoskopik cerrahi yontemleri de
kullanilabilir (14).

Cerrahi onarim genellikle kardiyopulmoner bypass altinda, aortik ve bikaval
kaniilasyon ile yapilmaktadir. Median sternotomi sonrasi aorta ascendens, VCS ve
VCI kaniile edilir. Ancak bu yontem, ASD onarimi sirasinda ortaya cikabilecek ve
hava embolisi, inme ve koroner yetmezlikle sonuglanabilecek defibrilasyon riski
tagimaktadir. Bu nedenle gilinlimiizde ¢ogu cerrah kardiyoplejik arrest kullanimin
tercih etmektedir (112,113).

Cerrahide kiigiik defektler devamli dikis yontemi ile, biiyiik defektler ise yama
kullanilarak onarilir. Atrial septal defektin cerrahi olarak kapatilmasinda
politetrafloroetilen (PTFE) gibi yapay ya da perikard gibi otojen yama kullanilir. Eger
hastada mitral veya trikiispit yetmezligi varsa buradan yamaya ¢arpan jet akimi ciddi
hemolize neden olabilir. Bu nedenle yama ile kapatmada genellikle tercih edilen
perikarddir (30).

Atrial septal defekt yama ile kapatilirken defektin iist ucunda derin siitiirden
kacinilmalidir. Aorta, posterior sag atrial duvarin hemen altinda yer alir ve bu durumda
hasar gorebilir (112).
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Sekil 4.4.9.2.1. ASD’nin Devamli Dikis Yontemi ile Kapatilmas: (113). (Sekiller
Mavroudis C, Dearani JA. Atrial Septal Defect, Partial Anomalous Pulmonary Venous
Return, Scimitar Syndrome, Robotic Closure of Atrial Septal Defect. In: Mavroudis
C, Dearani JA, editors. Atlas of Adult Congenital Heart Surgery. 1st ed. Springer;
2020. p. 79-90’dan degistirilerek alinmistir.)

Resim 4.4.9.2.1. ASD’nin Yama Kullanilarak Kapatilmasi.
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Parsiyel pulmoner ven6z doniis anomalisinin eslik ettigi superior tip sinus
venosus defektin cerrahisinde atrial aritmi insidansi, sinoatrial nod’un zarar gérme
potansiyelinden kaynakli olarak daha yiiksektir. Atrial septal defektin kapatilmasi
yaninda pulmoner vendz doniisiin, pulmoner ven veya VCS obstriiksiyonu olmadan
yama kullanilarak ASD yoluyla sol atriuma yonlendirildigi; sag atrial insizyonun da
ikinci bir yama ile kapatildig1 ¢ift yama tekniginde bu olasilik daha fazladir. Bu
nedenle, bu tip defektlerin tamiri i¢in Warden prosediirii gelistirilmistir. Warden
prosediiriinde, vena cava superior ve vena brachiocephalica’nin birlesim yeri kaniile
edilir. Girisim igin sag atriotomi yontemi kullanilir. Vena cava superior’a, anormal
doniis yapan pulmoner vene dogru oblik kesi yapilir ve vena cava superior’un sag
atriumdaki agikligi otolog perikardiyal yama ile kapatilir. Perikardiyal bolme
kullanilarak VCS ag¢ikliginin interatrial septum ile baglantis1 saglanir. Daha sonra
oblik kesi yapilan VCS’nin sefalik ucu sag atrium apendiksine anastomoz edilir. (113).

Koroner sinus tip defekt, genislemis ostium sinus coronarius ile defekt
arasindaki septumun eksizyonu ve bu alanin iizerine otolog bir perikardiyal yama
yerlestirilerek onarilir. Onarilan bolgenin atrioventrikiiler diigiim ile olan yakin
anatomik komsulugu sebebiyle siitiir yiizeysel olarak atilmalidir.

Robotik cerrahi yontemi ile, mitral veya trikiispit kapak tamiri esliginde ostium
secundum ve ostium primum defektlerin onarimi miimkiindiir. Bu yontemin olumlu
kozmetik sonuglar, daha kisa hastanede kalig ve iyilesme siiresi gibi avantajlar
bulunmaktadir (113).

Atrial septal defektli eriskinlerde cerrahi sonuglar miikemmeldir.
Komplikasyonlar c¢ogunlukla perioperatif aritmilere ve nadiren perikardiyotomi
sonrasi perikardiyal efiizyona baglidir. Yiiksek pulmoner hipertansiyon, koroner arter
hastalig1 ve ventrikiiler disfonksiyonu olan hastalar daha fazla risk altindadir. Dikkatli

bir degerlendirme ve uygun kombine tedavi gerektirir (112,113).

4.4.9.3 Perkiitan transkateter yontemle ASD kapama

Perkiitan transkateter yontemle ASD kapama ilk olarak 1976 yilinda King ve
Mills tarafindan gercgeklestirilmistir. Daha sonra bunu yeni cihazlarin gelistirilmesi
takip etmistir (114,115). Cihazlarin gelismesiyle birlikte ASD’nin perkiitan yontem ile

kapatilmas1 ostium Secundum tip ASD’li hastalarin ¢ogunda tercih edilen tedavi
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yontemi haline gelmistir. Cerrahi ile karsilastirildiginda daha diisiik komplikasyon

oraninin yani sira tedavideki etkinligi de miikemmeldir (16-18).

Defekt ¢apt 5 mm veya daha biiylik ve 32 mm’den kii¢iik olan ve artmis sag
ventrikiil voliim yiikii ile birlikte sol-sag santli ostium secundum defektler cihaz ile
kapatilabilir. Ancak cihazin dogru bir sekilde yerlestirilmesi i¢in yeterli rim (4 mm)
gereklidir (81).

Hasta secimi tedavide basari i¢in en 6nemli ve ilk adimdir. Defektin morfolojik
karakteri, prosediire rehberlik edecek modalitenin belirlenmesi, en uygun cihaz ve
cihaz boyutunun segilmesi, olasi komplikasyonlar goz Oniine alinarak cihazin

implantasyonu tedavi yonteminin diger basamaklaridir.

Prosediir uygulanmadan birkag giin dnce aspirin kullanimina baglanir. Girisim
saglandiginda ise 30 dakika i¢inde intravendz antibiyotik (cefazolin, vancomycin,
clindamycin) verilmeye baslanmalidir. Hastalar tiim islem boyunca yiiksek molekiil
agirlikli heparin ile yeterince antikoagiile edilmeli ve cihaz yerlestirilmeden Once

pihtilagma zamani 250 saniyenin tizerinde tutulmalidir.

Genellikle femoral vendz kateterizasyon yontemi kullanilarak girisim yapilir
ve kilif boyutu kullanilacak cihazin tipi ve boyutuna gore segilir. Transozofageal veya
intrakardiyak ekokardiyografi rehberliginde yapilan girisimde intrakardiyak
ekokardiyografi kullanilmasi durumunda ikinci vendz kilif gereklidir. Sag kalp
kateterizasyonu ile birlikte vena cava inferior, sag atrium, sag ventrikiil ve pulmoner
arterlerin oksijen satiirasyonu ve basinglar1 degerlendirilir. Sag kalp kateterizasyonu
tamamlandiginda 6-Fr kateter boyunca 0.035-in¢ J-tip kilavuz teli yardimiyla defekt
gegilir. Sonrasinda Amplatzer (AGA Medical, Plymouth, MN) veya NuMed (NuMed,
Inc., Hopkinton, NY) gibi 6zel olarak gelistirilmis cihazlar kullanilarak balloon-sizing
yontemi ile defekt capi Olgiiliir. Balon kateter defektin karsisina yerlestirilir ve sol-sag
sant duruncaya kadar seyreltik kontrast madde ile hafifce sisirilir. Balonun orta
kisminda 6lgiilen cap stop-flow captir. Olgiilen bu capa gore cihaz se¢imi yapilir ve

cihaz bu ¢aptan 2-4 mm daha biiyiik olmalidir (116,117).

Cihaz transvendz kilif vasitasiyla sol atriuma sokulur ve cihazin sol atrial diski

ekstriide edilerek defektin tizerine ¢ekilir. Kilif daha sonra cihazin geri kalanim
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yerlestirmek i¢in geri gekilir ve konumu ekokardiyografi ile degerlendirildikten sonra

serbest birakilir.

Kapama sonrasinda hastaya genellikle 6 ay siireyle aspirin, 6-12 hafta siireyle

ise klopidrogrel verilir (118).

Biiytik, ¢oklu ve rim yetersizligi olan defektler perkiitan yontemle ASD
kapama i¢in kompleks defektlerdir. Biiyiilk defektlerde problem, cihaz
yerlestirilmeden 6nce cihazin sol atrial (LA) diskinin sag atriuma (RA) prolapsusu ve
defekt capinin belirlenmesidir. Rim yetersizliginin; cihaz embolizasyonu, erozyonu ve
komsu kardiyak yapilara zarar verme gibi komplikasyon riski bulunmaktadir. Coklu
defektlerde ise defekt sayisi/bityiikliigii, defektlerin konumu ve arasindaki uzaysal
iliski, septal anevrizmanin varlig1 dahil olmak tizere tedaviyi planlarken g6z 6niinde

bulundurulmasi gereken bir¢ok faktor vardir (16).

Kardiyopulmoner bypass, agri ve torakotomi sonrasi kalici skar doku riskinin
olmayis1, 24 saatten daha az hastanede kalis siliresi ve hizli iyilesme perkiitan
transkateter ile kapama yOnteminin avantajlari arasinda bulunmaktadir. Ancak

kullanilan tiim cihazlar cerrahi yontemle kiyaslandiginda daha yiiksek oranda rezidiiel

sant ile iligkilidir (81).

29



Sekil 4.4.9.3.1 Perkiitan Transkateter Yontemle ASD Kapamada Kullanilan Cihazlar.
(A) Amplatzer Septal Occluder; (B) Occlutech Figulla Flex I1; (C) Gore Cardioform
Septal Occluder; (D) Cocoon Septal Occluder; (E) CeraFlex; (F) Nit Occlud ASD-R;
(G) Cardi-O-Fix Septal Occluder; (H) Ultracept Il ASD Occluder (1) Carag
Bioresorbable Septal Occluder (16). (Sekiller Jung SY, Choi JY. Transcatheter closure
of atrial septal defect: Principles and available devices. Vol. 10, Journal of Thoracic
Disease. 2018’den degistirilerek alinmistir.)
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Sekil 4.4.9.3.2 TOE Rehberliginde Amplatzer Septal Occluder Cihaz ile ASD
Kapatilmasi.
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5. MATERYAL VE METOT

5.1 Hasta Popiilasyonu

Bu c¢alisma Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 05/08/2021 tarihli toplantisinda, E-10840098-772.02-
3638 dosya numarasiyla onaylanmistir. Istanbul Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Cocuk Kardiyolojisi Bilim Dali’nda
retrospektif olarak yiiriitiilen ¢alisma, Cocuk Kardiyolojisi Bilim Dali arsivinden
temin edilen renkli Doppler transtorasik ekokardiyografi goriintiileri lizerinden
gerceklestirilmistir.

Retrospektif olarak yapilan bu c¢alismaya, Ocak 2013-Aralik 2019 tarihleri
arasinda Istanbul Medipol Mega Universite Hastanesi Cocuk Kardiyoloji bdliimiine
bagvuran, yapilan ekokardiyografisinde ASD saptanip kapatma endikasyonu koyulan
ve cerrahi ya da transkateter yol ile kapatma islemi yapilan hastalar dahil edilmistir.
Cocuk Kardiyoloji — Kalp Damar Cerrahisi ortak konsey kayitlarina ek olarak Cocuk
Hastaliklar1 ve Kalp Damar Cerrahi servis ya da yogun bakimlarinda yatan, ASD
kapatma islemi girilen hastalarin listesi hastane otomasyon sisteminden alinmuistir.
ASD kapatma karar1 alindiktan sonra kapatma yontemi her hasta i¢in Cocuk
Kardiyoloji Bilim Dali ve Kalp Damar Cerrahisi anabilim dali tarafindan yapilan ortak

konsey karar1 ile verilmistir.

Calismadan hari¢ tutulma kriterleri;

-Kronik hastalik varligi (anemi, hipotirodizm, kistik fibrozis vb.).
-Kompleks kardiyak anomali varlig.

-10 yasindan biiyiik olma.

-Acil ameliyata alinmis olma.

Her iki grupta yas araligi 0-10 yas olup, cerrahi onarim yapilan grupta 40,

transkateter yontemle onarim yapilan grupta ise 30 ASD hastas1 bulunmaktadir.
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5.2 Ekokardiyografik Goriintiileme

GE Vivid S6 model cihaz M4S-RS 1.5-3.6 MHz prob (General Electric,
NewYork, ABD) kullanilarak M-mod ve iki boyutlu olarak, Amerikan
Ekokardiyografi Dernegi standartlarina uygun olarak elde edilen ekokardiyografik
goriintiiler, EchoPAC (General Electric, NewYork, ABD) yazilimi Kkullanilarak

degerlendirilmistir.

5.3 Ekokardiyografik Olciimler
5.3.1 Defekt ¢ap

Defektin tipine uygun olarak apikal 4 boslukta veya parasternal uzun eksen
pozisyonlarinda dlgiimler yapildi. ASD’lerin defekt boyutlarini siniflandirmada bir
standardizasyon yoktur. McMahon ve ark. (77) yaptiklar1 bir caligmada defekt
boyutlarini;

- Kiiciik: >3 ve <6 mm
- Orta: 26 ve <12 mm

- Biiyiik: >12 mm seklinde siniflandirmislardir.

Calismamizda da bu siniflandirma kullanilmistir.

Sekil 5.3.1.1 Apikal 4 Boslukta Defekt Cap1 Ol¢iimii.
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5.3.2 Sol atrium (LA) ekokardiyografik dl¢iimleri

Apikal 4 boslukta sol ventrikiil sistol sonu fazinda mitral kapaklar agilmadan
hemen 6nce LA major ve minor aks uzunluklar1 6l¢tildii.

Apikal 4 boslukta sol ventrikiil sistol sonu fazinda mitral kapaklar agilmadan
hemen 6nce LA volim oOlgiimleri, ortogonal goriinlimlerde planimetreli alanlar

kullanilarak degerlendirildi.

5%5:0
I L 3.5 cm

Cc 9.9 cmy
A 6.5cm2
Vad 10 mi

Vmod 10 mi

Sekil 5.3.2.2 Sol Atrium Volim Olciimii.
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5.3.3 Sag atrium (RA) ekokardiyografik dl¢iimleri

Apikal 4 boslukta sag ventrikiil sistol sonu fazinda tirkiispit kapaklar agilmadan
hemen 6nce RA major ve minor aks uzunluklar1 6l¢iildii.

Apikal 4 boslukta sag ventrikiil sistol sonu fazinda trikiispit kapaklar agilmadan
hemen 6nce RA voliim Ol¢iimleri, ortogonal goriiniimlerde planimetreli alanlar
kullanilarak degerlendirildi.

Total interatrial septum uzunlugu apikal 4 boslukta sag ventrikiil sistol sonu

fazinda trikiispit kapaklar agilmadan hemen 6nce 6l¢tldii.

Vad 11 ml

| Vmod 11 mli

Sekil 5.3.3.2 Sag Atrium Voliim Olgiimii.
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Sekil 5.3.3.3 Total Interatrial Septum Uzunlugu Olgiimii.

5.3.4 Sol ve sag ventrikiil m-mod bulgular

Motion-mode (M-mod) ekokardiyografinin tanim1 1953 yilinda Dr. Inge Edler
ve fizik¢i Hellmuth Hertz tarafindan yapilmustir. Tlk olarak mitral kapak stenozunun
preoperatif degerlendirilmesinde kullanilmistir.

M-mod tekniginde, kalbin yapis1 boyunca gecen diiz bir hat ile elde edilen
verilerin hareketli goriintiisii iretilir. Kalbi delip gegen tek bir ultrason 151n1, gegtigi
hat boyunca tiim yapilara ¢arpar ve ultrason dalgalar1 daha sonra yansitilir. Yansiyan
dalgalar Brightness mode’da (B-mod) gériintiilenir. 2 boyutlu ekokardiyografi esasen
kalbin bir “resmi” iken, M-mod ekokardiyogrami, kardiyak siklus boyunca yapilarin
pozisyonlart hakkinda bilgi veren bir “diyagram” dir. M-mod ile, kardiyak yapilarin

boyutlar1 ve hareket paternleri noninvaziv olarak degerlendirilir (119).
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A-mode  B-mode M-mode

. iRy
= 5

Sekil 5.3.4.1 Kalbin Mitral Kapak Seviyesinden Gegen Parasternal Kisa Eksen
Pozisyonunda 2 Boyutlu Sematik Goriintiisii ve Ultrason Isininin A-Mod, B-Mod Ve
M-Mod Karsiliklari (119). (Sekiller Uzunyan M, Miller L. M-Mode Echocardiography
and 2D Cardiac Measurements. In: Siasii B, Noori S, Acherman RJ, Wong PC, editors.
Practical Neonatal Echocardiography. 1st ed. Los Angeles: McGraw-Hill Education;
2018. p. 71-84’ten degistirilerek alinmistir.)

M-mod ile ventrikiil fonksiyonlarini 6l¢mek igin imleg, parasternal uzun eksen
pozisyonunda septum ve sol ventrikiil arka duvarlarindan mitral yaprake¢iklarin
hemen oOtesinde yerlestirildi. Elde edilen M-mod goriintiisiinde interventrikiiler
septum diastol ve sistol sonu kalinligr (IVSd-1VSs), sag ventrikiil diastol ve sistol
sonu ¢aplar1 (RVEDd-RVESd), sol ventrikiil diastol ve sistol sonu ¢aplar1 (LVEDd-
LVEDs) olgiildii. Elde edilen veriler ile her bir kardiyak siklus sirasinda sol
ventrikiilden atilan kan hacminin oranini1 gosteren ejeksiyon fraksiyonu (EF) ve sistol
sirasinda miyokardiyal liflerin kisalma derecesini gosteren kisalma fraksiyonu (KF)

hesaplandi.
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1 Ivsd
IVSs
LviDd
LVIDs
LVPWd
LVPWs
EDV(Teich)
ESV(Teich)
EF{Teich
SV(Teich)

Sekil 5.3.4.3 Sag Ventrikiil Diastol Sonu Cap: (RVEDdA) Olgiimii.

38



Sekil 5.3.4.4 Sag Ventrikiil Sistol Sonu Cap1 (RVESd) Olgiimii.

5.3.5 Mitral kapak (MV) anulusu ekokardiyografik ol¢iimleri
Mitral kapak (MVD.) anuluslarimin lateral ¢aplari, apikal 4 boslukta ve

maksimum uzunluk i¢in diastol fazinda 6l¢iildii.

Sekil 5.3.5.1 Mitral Kapak Anulus Olgiimii.
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5.3.6 Trikiispit kapak (TV) anulusu ekokardiyografik él¢iimleri
Trikiispit kapak (TVDL) anuluslarinin lateral ¢aplari, apikal 4 boslukta ve

maksimum uzunluk i¢in diastol fazinda olgiildii.

Sekil 5.3.6.1 Trikiispit Kapak Anulus Olgiimii.
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5.4 Istatistiksel Analiz

Parametrik test varsayimini saglayan siirekli degiskenler ortalama+standart
sapma, parametrik test varsayimini saglamayan siirekli degiskenler medyan
(minimum-maksimum) olarak tanimlandi. Kategorik veriler say1 (n) ve yiizde (%)
olarak tamimlandi. Cerrahi ve transkateter tedavi gruplarinin ortalamalarin
karsilastirilmasi verilerin dagilimina uygun olarak Student’s t-test ve Mann Whitney
U test ile yapildi. Islem oncesi, islem sonrasi iigiincii ve on ikinci ay verilerin
ortalamalarinin karsilastirilmasinda verilerin normal dagilima uygunluguna gore
Paired Samples T testi veya Wilcoxon testi kullanildi. Bu ¢alismanin veri analizi
“Statistical Package for Social Sciences” (SPSS) Version 20.0 (SPSS inc., Chicago,
IL, ABD) istatistik programi kullanilarak yapildi. p<0,05 degeri istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.
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6. BULGULAR

Calismaya 70 hasta dahil edilmistir. Hastalarin 39°u (%55,7) kiz, 31°1 (%44,3)
erkek olmakla birlikte tiim hastalarin yaslarinin ortalamasi 58,07+25,28 ay idi. Cerrahi
gruptaki 40 hastanin 25’1 (%62,5) kiz, 15’1 (%37,5) ise erkekti ve gruptaki hastalarin
yaslarinin ortalamast 50,53+26,37 ay idi. Transkateter gruba dahil edilen 30 hastanin
ise 14’1 kiz (%46,6), 16’s1 ise erkekti (%53,4) ve hastalarin yaglarinin ortalamasi
65,61+24,20 ay idi. Cerrahi onarim grubundaki hastalarin defekt ¢ap1 ortalamalar
18,05+6,35 mm iken; transkateter kapama yapilan gruptaki hastalarin defekt ¢api
ortalamalar1 12,3343,18 mm idi. Total septum uzunlugu ortalamasi cerrahi grupta
37,35+4.32 mm iken; trankateter grupta 33,96+2,51 mm idi (p=0,000). Bu hastalarin
12°sinde (%17,1) mitral kapak yetmezligi, 10’unda (%14,2) pulmoner stenoz, 4’{inde
(%5,7) trikiispit kapak yetmezligi, 2’sinde (%2,8) persistan sol superior vena cava
mevcuttur. Cerrahi onarim yapilan hasta grubunun 11’inde (%27,5) sinus venosus tip,
28’inde (%70) secundum tip, 1’inde (%2,5) primum tip ASD; transkateter grupta ise
30 hastanin tamaminda (%100) secundum tip ASD mevcuttu. Ayn1 zamanda cerrahi
onarim grubundaki 11 sinus venosus tip ASD’li hastanin tamaminda (%100), 28
secundum tip ASD’li hastanin ise 1’inde (%3,5) parsiyel pulmoner vendz doniis

anomalisi (PPVDA) mevcuttu.

Cerrahi grupta 34 (%85) hastada biiyiik defekt saptanirken; transkateter grupta
18 (%60) hastada biiyiik defekt saptanmistir. Atrial septal defektlerin 6zellikleri Tablo

6.1’de gosterilmistir.

Tablo 6.1. Defekt Capinin Kiigiik, Orta ve Biiyiik Olarak Smiflandirilmasimin Dagilimi

Cerrahi Grup Transkateter Grup
Kiigiik 0 0
Orta 6 12
Biiyiik 34 18
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Cerrahi onarim yapilan ASD’li hastalarin operasyon dncesi ve sonrasi 3. aydaki
sol atriuma ait ekokardiyografik bulgular degerlendirilerek karsilastirilmistir. Bu
bulgular LA major aks, LA minor aks, LA volim ve MVD_ ¢ap1 parametrelerini
kapsamistir. Bulgular Tablo 6.2°de gosterilmistir. Apikal 4 bosluk pozisyonunda
Ol¢iilen LA major aks, LA minor aks, LA volim ve MVDL. ¢aplarinda, cerrahi grup
icin operasyon Oncesi ve sonrast 3. aydaki farkliliklar karsilastirildiginda LA major ve
LA minor aks parametreleri i¢in istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur
(strastyla p=0,014; p=0,044). Bu farklilik cerrahi sonrasi 3. ayda LA major aks i¢in

azalmay1 gosterirken, LA minor aks i¢in artmay1 géstermektedir.

Tablo 6.2. Cerrahi Onarim Yapilan ASD’li Hastalarin Operasyon Oncesi ve Sonrasi 3. Aydaki LA

ve MV Parametrelerindeki Farkliligin Karsilagtirilmasi

Parametre Operasyon Oncesi | Operasyon Sonrasi 3. ay | Farklilik P degeri
LA major aks
31,25+3,38 29,35+4,08 -1,90+4,66 0,0142
(mm)
LA minor aks
20,77+3,43 21,85+2.91 1,07+3,26 0,0442
(mm)
LA voliim
6,48+1,28 6,09+1,19 -0,38+1,38 0,084
(cm?)
MVD,
(mm) 16,00 (14,00-18,00) 17,00 (15,00-19,00) 1,50 (-2,00-3,75) 0,124°
mm

(LA: Sol Atrium, MVD.: Mitral Kapak Anulusu Lateral Capr)

a) Paired samples t-test; ortalama + standart sapma; b) Wilcoxon t-test; medyan (minimum — maksimum)

Cerrahi onarim yapilan ASD’li hastalarin operasyon 6ncesi ve sonrasi 3. aydaki
sag atriuma ait ekokardiyografik bulgular degerlendirilerek karsilastirilmistir. Bu
bulgular RA major aks, RA minor aks, RA voliim ve TVDL ¢ap1 parametrelerini
kapsamustir. Bulgular Tablo 6.3’te gosterilmistir. Apikal 4 bosluk pozisyonunda
Olciilen RA major aks, RA minor aks, RA voliim ve TVDL cap1 parametrelerinde,
cerrahi grup i¢in operasyon Oncesi ve sonrasi 3. aydaki farkliliklar karsilastirildiginda

tiim parametrelerde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (sirasiyla
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p=0,000; p=0,000; p=0,046; p=0,039). Bu farklilik tiim parametreler i¢in meydana

gelen azalmayi gostermektedir.

Tablo 6.3. Cerrahi Onarim Yapilan ASD’li Hastalarin Operasyon Oncesi ve Sonrasi 3. Aydaki RA

ve TV Parametrelerindeki Farkliligin Karsilastirilmasi

Parametre Operasyon Oncesi Operasyon Sonrast 3. ay | Farklilik P
degeri
RA major aks
35,97+5,01 28,80+3,43 -7,17+5,44 0,000
(mm)
RA minor aks
30,17+4,11 23,77+3,14 -6,40+5,26 0,000
(mm)
RA voliim
() 10,95 (8,40-12,17) 6,20 (5,40-6,90) -4,90 (-6,05- -1,22) | 0,046°
cm
TVDL ¢ap1
19,37+4,16 17,90+2,39 -1,47+4,37 0,039¢
(mm)

(RA: Sag Atrium, TVD.: Trikiispit Kapak Anulusu Lateral Capr)

a) Paired samples t-test; ortalama + standart sapma; b) Wilcoxon t-test; medyan (minimum —
maksimum)

Cerrahi onarim yapilan ASD’li hastalarin operasyon 6ncesi ve sonrasi 3. aydaki M-
mod bulgular1 degerlendirilerek karsilastirilmistir. Bu bulgular EF, KF, 1VSd, IVSs,
LVEDd, LVEDs, RVESd ve RVEDd parametrelerini kapsamistir. Bulgular Tablo
6.4’te gosterilmistir. Parasternal uzun eksen pozisyonunda elde edilen m-mod
gorlntiisiinde degerlendirilen EF, KF, IVSd, IVSs, LVEDd, LVEDs, RVESd ve
RVEDd parametrelerinde cerrahi grup i¢in operasyon oOncesi ile sonrast 3. aydaki
farkliliklar karsilastirildiginda EF, IVSs, LVEDd, LVEDs, RVESd ve RVEDd
parametreleri i¢in anlamli farklilik bulunmustur (sirasiyla p=0,042; p=0,000; p=0,012;
p=0,000; p=0,000; p=0,000). Bu farklilik EF, LVEDd ve LVEDs parametreleri i¢in
artma seklinde olurken IVSs, RVESd ve RVEDd parametreleri i¢in azalma
seklindedir.
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Tablo 6.4. Cerrahi Onarim Yapilan ASD’li Hastalarin Operasyon Oncesi ve Sonrasi 3. Aydaki M-

mod Parametrelerindeki Farkliligin Karsilagtirilmasi

Parametre Operasyon Oncesi Operasyon Sonrasi 3. ay | Farklilik P degeri
EF
68,32+4,90 70,37+6,11 2,05+6,15 0,0422
(%)
KF
36,02+3,91 37,15+3,61 1,1243,62 0,0572
(%)
IvVsd
7,00 (6,00-8,00) 6,50 (5,00-8,00) -1,00 (-1,00-0,75) | 0,133°
(mm)
IVSs
9,00 (8,00-10,00) 8,00 (7,00-9,00) -1,00 (-2,00-0,00) | 0,000°
(mm)
LVEDd
28,57+3,99 30,43+4,25 1,86+4,44 0,0122
(mm)
LVEDs
17,20+2,22 19,17+£2,06 1,97+2,87 0,0002
(mm)
RVESd
20,27+3,14 16,35+2,03 -3,92+3,10 0,000%
(mm)
RVEDd
29,05+4,88 20,87+3,20 -8,17+4,31 0,000%
(mm)

(EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, KF: Kisalma Fraksiyonu, IVSd: Interventrikiiler Septum Diastol Sonu
Kalinligi, 1VSs: Interventrikiiler Septum Sistol Sonu Kalnligi, LVEDd: Sol Ventrikiil Diastol Sonu
Uzunlugu, LVEDs: Sol

Ventrikiil Sistol Sonu Uzunlugu, RVESd: Sag Ventrikiil Sistol Sonu Capi, RVEDd: Sag Ventrikiil Diastol
Sonu Capr)

a) Paired samples t-test; ortalama =+ standart sapma; b) Wilcoxon t-test; medyan (minimum —
maksimum)

Cerrahi onarim yapilan ASD’li hastalarin operasyon Oncesi ve sonrasi 12.
aydaki sol atriuma ait ekokardiyografik bulgular degerlendirilerek karsilastirtlmistir.
Bu bulgular LA major, LA minor aks ve MVD. ¢ap1 parametrelerini kapsamistir.
Bulgular Tablo 6.5’te gosterilmistir. Apikal 4 bosluk pozisyonunda 6l¢iilen LA major
aks, LA minor aks, LA voliim ve MVD\ caplarinda, cerrahi grup i¢in operasyon dncesi
ve sonrast 12. aydaki farkliliklar karsilastirildiginda LA major, LA minor aks ve
MVDL ¢ap1 parametreleri icin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur

(swrastyla p=0,005; p=0,001; p=0,000). Bu farklilik cerrahi sonras1 12. ayda LA major
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aks icin azalmayr gosterirken, LA minor aks ve MVDL cap1t icin artmayi

gostermektedir.

Tablo 6.5. Cerrahi Onarim Yapilan ASD’li Hastalarin Operasyon Oncesi ve Sonras1 12. Aydaki
LA ve MV Parametrelerindeki Farkliligin Karsilastiriimasi

Parametre Operasyon Oncesi Operasyon Sonras1 12. Farklilik P
Ay degeri
LA major aks
31,25+3,38 29,05+3,90 -2,20+4,66 0,0052
(mm)
LA minor aks
20,77+43,43 23,20+3,02 2,42+4.26 0,0012
(mm)
LA voliim
6,48+1,28 6,67+1,19 0,1941,35 0,380%
(cm?)
MVD, ¢ap1 2,50 (1,00-
16,00 (14,00-18,00) 18,00 (17,00-20,00) 0,000°
(mm) 4,00)

(LA: Sol Atrium, MVD.: Mitral Kapak Anulusu Lateral Capr)

a) Paired samples t-test; ortalama + standart sapma; b) Wilcoxon t-test; medyan (minimum —
maksimum)

Cerrahi onarim yapilan ASD’li hastalarin operasyon oncesi ve sonrasi 12.
aydaki sag atriuma ait ekokardiyografik bulgular degerlendirilerek karsilastirilmistir.
Bu bulgular 6l¢iilen RA major aks, RA minor aks, RA volim ve TVDL cap1
parametrelerini kapsamistir. Bulgular Tablo 6.6’da gosterilmistir. Apikal 4 bosluk
pozisyonunda Olgiilen RA major aks, RA minor aks, RA volim ve TVDL
parametrelerinde, cerrahi grup i¢in operasyon oncesi ve sonrasi 12. aydaki farkliliklar
karsilastirildiginda RA major aks, RA minor aks ve RA voliim parametreleri igin
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (sirasiyla p=0,000; p=0,000;
p=0,000). Bu farklilik belirtilen parametrelerde meydana gelen azalmayi

gostermektedir.
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Tablo 6.6. Cerrahi Onarim Yapilan ASD’li Hastalarin Operasyon Oncesi ve Sonrast 12. Aydaki

RA ve TV Parametrelerindeki Farkliligin Karsilastiriimasi

Parametre Operasyon Oncesi Operasyon Sonrasi 12. Farklilik P degeri
Ay
RA major aks
36,97+5,01 27,97+4,64 -8,00+5,39 0,0002
(mm)
RA minor aks
30,17+4,11 23,3244,19 -6,85+5,13 0,000 2
(mm)
RA voliim
10,41+2,48 7,13£1,18 -3,28+2,50 0,000 2
(cm?)
TVD. ¢ap1
19,37+4,16 18,82+2,62 -0,55+4,97 0,489%
(mm)

(RA: Sag Atrium, TVDy: Trikiispit Kapak Anulusu Lateral Capr)

a) Paired samples t-test; ortalama + standart sapma; b) Wilcoxon t-test; medyan (minimum —

maksimum)

Cerrahi onarim yapilan ASD’li hastalarin operasyon oncesi ve sonrast 12. aydaki M-

mod bulgular1 degerlendirilerek karsilastirilmistir. Bu bulgular EF, KF, I1VSd, 1VSs,
LVEDd, LVEDs, RVESd ve RVEDd parametrelerini kapsamistir. Bulgular Tablo
6.7°de gosterilmistir. Parasternal uzun eksen pozisyonunda elde edilen m-mod
goriintlisiinde degerlendirilen EF, KF, IVSd, IVSs, LVEDd, LVEDs, RVESd ve

RVEDd parametrelerinde cerrahi grup i¢in operasyon Oncesi ile sonrasi 12. aydaki
farkliliklar karsilastirildiginda LVEDd, LVEDs, RVESd ve RVEDd parametreleri i¢in
anlamli farklilik bulunmustur (sirasiyla p=0,000; p=0,000; p=0,000; p=0,000). Bu
farklilik LVEDd ve LVEDs parametreleri icin artma seklinde olurken RVESd ve

RVEDd parametreleri i¢in azalma seklindedir.
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Tablo 6.7. Cerrahi Onarim Yapilan ASD’li Hastalarin Operasyon Oncesi ve Sonrast 12. Aydaki

M-mod Parametrelerindeki Farkliligin Karsilastirilmasi

Parametre Operasyon dncesi Operasyon Sonrast 12. Farklilik P
Ay degeri
EF
68,324+4,90 69,50+6,38 1,17£7,93 0,355¢
(%)
KF
36,0243 .91 37,9545,15 1,92+6,53 0,070
(%)
IVSd
7,00 (6,00-8,00) 7,00 (6,00-8,00) 0,00 (-1,00-1,00) 0,981°
(mm)
IVSs
9,35+1,86 9,87+1,47 0,51£2,35 0,172%
(mm)
LVEDd
28,57+3,99 33,13+5,04 4,56+5,28 0,0002
(mm)
LVEDs
17,20+2,22 20,70+3,11 3,50+3,73 0,0002
(mm)
RVESd
19,50 (18,00-22,00) 15,00 (14,00-16,00) -4,00 (-6,00- -3,00) | 0,000°
(mm)
RVEDd
29,05+4,88 19,90+3,03 -9,15+5,31 0,0002
(mm)

(EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, KF: Kisalma Fraksiyonu, IVSd: Interventrikiiler Septum Diastol Sonu
Kalinhigi, 1VSs: Interventrikiiler Septum Sistol Sonu Kalmligi, LVEDd: Sol Ventrikiil Diastol Sonu
Uzunlugu, LVEDs: Sol Ventrikiil Sistol Sonu Uzunlugu, RVESd: Sag Ventrikiil Sistol Sonu Capt,
RVEDd: Sag Ventrikiil Diastol Sonu Capr)

a) Paired samples t-test; ortalama =+ standart sapma; b) Wilcoxon t-test; medyan (minimum —
maksimum)

Cerrahi onarim yapilan ASD’li hastalarin operasyon sonrasi 3. ve 12. aydaki
sol atriuma ait ekokardiyografik bulgular1 degerlendirilerek karsilagtirilmistir. Bu
bulgular LA minor aks, LA volim ve MVDL ¢ap1 parametrelerini kapsamistir.
Bulgular Tablo 6.8’de gosterilmistir. Apikal 4 bosluk pozisyonunda 6lgiilen LA major
aks, LA minor aks, LA voliim ve MVDL ¢aplarinda, cerrahi grup icin operasyon
sonrasi 3. ve 12. aydaki farkliliklar karsilastirildiginda LA minor aks, LA voliim ve
MVD. cap1 parametreleri i¢in istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur
(swrastyla p=0,038; p=0,006; p=0,004). Bu farklilik belirtilen parametrelerde meydana

gelen artis1 gostermektedir.
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Tablo 6.8. Cerrahi Onarim Yapilan ASD’li Hastalarin Operasyon Sonrasi 3. ve 12. Aydaki LA ve

MYV Parametrelerindeki Farkliligin Karsilastirilmasi

Parametre Operasyon Sonrasi 3. Ay Operasyon Sonrasi 12. Farklilik P
Ay degeri
LA major aks
29,354+4,08 29,05+3,90 -0,30+5,26 0,7212
(mm)
LA minor aks
21,85+2.91 23,20+3,02 1,35+3,98 0,038%
(mm)
LA volim
6,09+1,19 6,67£1,19 0,57£1,26 0,006
(cm?)
MVD. cap1
17,27+£2,99 18,62+2,19 1,35+£2,79 0,004 2
(mm)

(LA: Sol Atrium, MVD.: Mitral Kapak Anulusu Lateral Capr)
a) Paired samples t-test; ortalama + standart sapma; b) Wilcoxon t-test; medyan (minimum —

maksimum)

Cerrahi onarim yapilan ASD’li hastalarin operasyon sonrasi 3. ve 12. aydaki

sag atriuma ait ekokardiyografik bulgulari degerlendirilerek karsilastirilmistir. Bu

bulgular RA major aks, RA minor aks, RA volim ve TVDr parametrelerini

kapsamistir. Bulgular Tablo 6.9’da gosterilmistir. Apikal 4 bosluk pozisyonunda
Ol¢iilen RA major aks, RA minor aks, RA voliim ve TVD_ parametrelerinde, cerrahi

grup icin operasyon sonrasi 3. ay ve 12. aydaki farkliliklar karsilastirildiginda RA

voliim parametresi i¢in istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p=0,000).

Bu farklilik RA voliim parametresinde meydana gelen artmay1 gostermektedir.
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Tablo 6.9. Cerrahi Onarim Yapilan ASD’li Hastalarin Operasyon Sonrasi 3. ve 12. Aydaki RA ve

TV Parametrelerindeki Farkliligin Karsilastiriimasi

Parametre Operasyon Sonrast Operasyon Sonrast 12. Farklilik P degeri
3. Ay Ay
RA major aks
28,80+3,43 27,97+4,64 -0,82+4,92 0,2962
(mm)
RA minor aks
23,77+3,14 23,32+4,19 -0,45+4,46 0,5272
(mm)
RA voliim
() 6,20 (5,40-6,90) 7,20 (6,40-7,67) 0,80 (0,12-1,50) 0,000 ®
cm
TVD. ¢ap1 17,90+2,39 18,82+2,62 0,9243,72 0,1242
(mm)

(RA: Sag Atrium, TVDy: Trikiispit Kapak Anulusu Lateral Capr)

a) Paired samples t-test; ortalama =+ standart sapma; b) Wilcoxon t-test; medyan (minimum

maksimum)

Cerrahi onarim yapilan ASD’li hastalarin operasyon sonrasi 3. ve 12. aydaki M-mod

bulgular1 degerlendirilerek karsilastirilmistir. Bu bulgular EF, KF, IVSd, IVSs,
LVEDd, LVEDs, RVESd ve RVEDd parametrelerini kapsamistir. Bulgular Tablo
6.10°da gosterilmistir. Parasternal uzun eksen pozisyonunda elde edilen m-mod
goriintiistinde degerlendirilen EF, KF, IVSd, IVSs, LVEDd, LVEDs, RVESd ve

RVEDd parametrelerinde cerrahi grup icin operasyon sonrasi 3. ve 12. aydaki
farkliliklar karsilastirildiginda IVSs, LVEDd, LVEDs ve RVESd parametreleri i¢in
anlamli farklilhik bulunmustur (sirasiyla p=0,000; p=0,000; p=0,002; p=0,015;
p=0,015). Bu farklilik IVSs, LVEDd ve LVEDs parametreleri i¢in artma seklinde

olurken RVESd parametresi i¢in azalma seklindedir.
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Tablo 6.10. Cerrahi Onarim Yapilan ASD’li Hastalarin Operasyon Sonrasi 3. ve 12. Aydaki M-

mod Parametrelerindeki Farkliligin Karsilagtirilmasi

Parametre Operasyon Sonras1 3. | Operasyon Sonrast 12. Farklilik P degeri
Ay Ay
EF
70,37+6,11 69,50+6,38 -0,87+7,86 0,4862
(%)
KF
37,15+£3,61 37,95+5,15 0,80+6,26 0,4242
(%)
IVSd
6,50 (5,00-8,00) 7,00 (6,00-8,00) 0,00 (-0,82-1,00) 0,116°
(mm)
IVSs
8,00 (7,00-9,00) 10,00 (9,00-10,75) 2,00 (0,00-3,00) 0,000°
(mm)
LVEDd
(mm) 31,50 (26,25-34,00) 34,00 (30,60-37,00) 2,00 (0,10-4,80) 0,000°
mm
LVEDs
19,17+2,06 20,70+3,11 1,52+£2,93 0,002%
(mm)
RVESd
16,35+2,03 15,52+1,60 -0,82+2,04 0,015%
(mm)
RVEDd
20,87+3,20 19,90+3,03 -0,97+£3,51 0,0872
(mm)

(EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, KF: Kisalma Fraksiyonu, IVSd: Interventrikiiler Septum Diastol Sonu
Kalinhigi, 1VSs: Interventrikiiler Septum Sistol Sonu Kalmligi, LVEDd: Sol Ventrikiil Diastol Sonu
Uzunlugu, LVEDs: Sol Ventrikiil Sistol Sonu Uzunlugu, RVESd: Sag Ventrikiil Sistol Sonu Capt,
RVEDd: Sag Ventrikiil Diastol Sonu Capr)

a) Paired samples t-test; ortalama =+ standart sapma; b) Wilcoxon t-test; medyan (minimum —
maksimum)

Transkateter kapama yapilan ASD’li hastalarin operasyon dncesi ve sonrasi 3.
aydaki sol atriuma ait ekokardiyografik bulgular1 degerlendirilerek karsilastirtlmistir.
Bu bulgular LA major aks, LA minor aks, LA volim ve MVDy ¢ap1 parametrelerini
kapsamistir. Bulgular Tablo 6.11°de gosterilmistir. Apikal 4 bosluk pozisyonunda
Olciilen LA major aks, LA minor aks, LA voliim ve MVD_ c¢aplarinda, transkateter
grup ic¢in operasyon Oncesi ile operasyon sonrast 3. aydaki farkliliklar
karsilastinlldiginda MVDL parametresinde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p=0,000). Belirtilen parametrede meydana gelen bu anlamli farklilik

transkateter kapama sonrasindaki 3 aylik siirecte meydana gelen artis1 gostermektedir.
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Tablo 6.11. Transkateter Kapama Yapilan ASD’li Hastalarm Operasyon Oncesi ve Sonrasi 3.
Aydaki LA ve MV Parametrelerindeki Farkliligin Karsilagtirilmasi

Parametre Operasyon Oncesi Operasyon Sonrasi 3. Farklilik P degeri
Ay
LA major aks
(mm) 31,80+4,67 32,40+3,73 0,60+5,49 0,555%
LA minor aks
21,30+3,14 21,50+3,00 0,20+3,31 0,743
(mm)
LA voliim
6,47+1,42 6,57+1,18 0,09+1,41 0,721%
(cm?)
MVD. cap1
18,60+2,67 20,96+2,73 2,36+3,07 0,0002
(mm)

(LA: Sol Atrium, MVD.: Mitral Kapak Anulusu Lateral Capr)

a) Paired samples t-test; ortalama + standart sapma; b) Wilcoxon t-test; medyan (minimum —
maksimum)

Transkateter kapama yapilan ASD’li hastalarin operasyon dncesi ve sonrasi 3.
aydaki sag atriuma ait ekokardiyografik bulgular1 degerlendirilerek karsilastirilmistir.
Bu bulgular RA major aks, RA minor aks, RA voliim ve TVD_ ¢ap1 parametrelerini
kapsamistir. Bulgular Tablo 6.12°de gosterilmistir. Apikal 4 bosluk pozisyonunda
Olgiilen RA major aks, RA minor aks, RA volim ve TVDr parametrelerinde,
transkateter grup igin operasyon Oncesi ile sonrasi 3. aydaki farkliliklar
karsilastirildiginda RA major aks, RA minor aks ve RA voliim parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (sirasiyla p=0,000; p=0,000;
p=0,000). Bu farklilik belirtilen parametrelerde meydana gelen azalmay:

gostermektedir.
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Tablo 6.12. Transkateter Kapama Yapilan ASD’li Hastalarm Operasyon Oncesi ve Sonrasi 3.
Aydaki RA ve TV Parametrelerindeki Farkliligin Karsilagtirilmasi

Parametre Operasyon Oncesi Operasyon Sonras1 | Farklilik P degeri
3. Ay
RA major aks
33,63+3,92 29,50+4,35 -4,13+3,79 0,0002
(mm)
RA minor aks
28,00 (26,00-30,25) 22,50 (19,75-26,25) -6,00 (-8,25- -2,00) 0,000°
(mm)
RA voliim
8,52+1,61 6,49+2,02 -2,03+2,17 0,0002
(cm?)
TVD. ¢ap1
20,40+3,61 20,13+4,04 -0,26+4,33 0,738%
(mm)

(RA: Sag Atrium, TVDy: Trikiispit Kapak Anulusu Lateral Capr)
a) Paired samples t-test; ortalama + standart sapma; b) Wilcoxon t-test; medyan (minimum —

maksimum)

Transkateter kapama yapilan ASD’li hastalarin operasyon oncesi ve sonrasi 3.
aydaki M-mod bulgular1 degerlendirilerek karsilagtirilmistir. Bu bulgular EF, KF,
IVSd, IVSs, LVEDd, LVEDs, RVESd ve RVEDd parametrelerini kapsamistir.
Bulgular Tablo 6.13’te gosterilmistir. Parasternal uzun eksen pozisyonunda elde edilen
m-mod goriintlisiinde degerlendirilen EF, KF, IVSd, IVSs, LVEDd, LVEDs, RVESd
ve RVEDd parametrelerinde transkateter grup i¢in operasyon oncesi ile sonrasi 3.
aydaki farkliliklar karsilastirildiginda LVEDd, LVEDs, RVESd ve RVEDd
parametreleri icin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p=0,000;
p=0,004; p=0,001; p=0,000). Bu farklilik LVEDd ve LVEDs parametreleri i¢in artma
seklinde olurken RVESd ve RVEDd parametreleri i¢in azalma seklindedir.
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Tablo 6.13. Transkateter Kapama Yapilan ASD’li Hastalarm Operasyon Oncesi ve Sonrasi 3.
Aydaki M-mod Parametrelerindeki Farkliligin Karsilagtiriimasi

Parametre Operasyon Oncesi | Operasyon Sonrasi 3. Ay Farklilik P
degeri
EF
70,50+7,09 70,73+£5,25 0,23+7,57 0,8672
(%)
KF
38,13+5,43 38,81+7,37 0,68+7,68 0,637
(%)
IVSd
7,42+0,99 7,76+1,47 0,34+1,69 0,2782
(mm)
IVSs
10,00 (10,00-11,00) 10,00 (9,75-11,00) 0,00 (-1,00-1,00) 0,943°
(mm)
LVEDd
29,10+5,74 32,88+4,39 3,78+4,82 0,0002
(mm)
LVEDs
17,00 (15,75-19,00) 19,00 (18,00-21,00) 1,00 (0,00-5,25) 0,004 ©
(mm)
RVESd
20,00 (18,00-22,25) 17,00 (15,75-19,25) -3,00 (-4,00- -1,00) | 0,001°
(mm)
RVEDd
25,9844 .24 21,37+3,10 -4,61+3,67 0,000 2
(mm)

(EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, KF: Kisalma Fraksiyonu, IVSd: Interventrikiiler Septum Diastol Sonu
Kalinhigi, 1VSs: Interventrikiiler Septum Sistol Sonu Kalmligi, LVEDd: Sol Ventrikiil Diastol Sonu
Uzunlugu, LVEDs: Sol Ventrikiil Sistol Sonu Uzunlugu, RVESd: Sag Ventrikiil Sistol Sonu Capt,
RVEDd: Sag Ventrikiil Diastol Sonu Capr)

a) Paired samples t-test; ortalama =+ standart sapma; b) Wilcoxon t-test; medyan (minimum —
maksimum)

Transkateter kapama yapilan ASD’li hastalarin operasyon dncesi ve sonrasi
12. aydaki sol atriuma ait ekokardiyografik bulgulart degerlendirilerek
karsilastirilmistir. Bu bulgular LA major aks, LA minor aks, LA voliim ve MVD_ ¢ap1
parametrelerini kapsamistir. Bulgular Tablo 6.14’te gosterilmistir. Apikal 4 bosluk
pozisyonunda 6l¢iilen LA major aks, LA minor aks, LA voliim ve MVD\_ caplarinda,
transkateter grup i¢in operasyon Oncesi ile operasyon sonrasi 12. aydaki farkliliklar
karsilagtirildiginda MVDp parametresinde istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (p=0,000). Belirtilen parametrede meydana gelen bu anlamli farklilik
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transkateter kapama sonrasindaki 12 aylik siireg¢te meydana gelen artigi

gostermektedir.

Tablo 6.14. Transkateter Kapama Yapilan ASD’li Hastalarin Operasyon Oncesi ve Sonrasi 12.
Aydaki LA ve MV Parametrelerindeki Farkliligin Karsilagtirilmasi

Parametre Operasyon Oncesi Operasyon Sonrast 12. | Farklilik P degeri
Ay
LA major aks
31,80+4,67 32,76+4,54 0,96+6,04 0,389%
(mm)
LA minor aks
21,30+3,14 22,70+4,26 1,4044,16 0,0762
(mm)
LA voliim
6,47+1,42 6,78+1,58 0,31+1,24 0,1822
(cm?)
MVD. ¢ap1
(mm) 18,00 (16,75-20,00) 20,00 (18,75-24,00) 3,50 (0,75-4,00) 0,000°
mm

(LA: Sol Atrium, MVD.: Mitral Kapak Anulusu Lateral Capr)

a) Paired samples t-test; ortalama + standart sapma; b) Wilcoxon t-test; medyan (minimum —
maksimum)

Transkateter kapama yapilan ASD’li hastalarin operasyon dncesi ve sonrasi 12.
aydaki sag atriuma ait ekokardiyografik bulgular1 degerlendirilerek karsilastirilmistir.
Bu bulgular RA major aks, RA minor aks, RA voliim ve TVD_ ¢ap1 parametrelerini
kapsamistir. Bulgular Tablo 6.15°te gosterilmistir. Apikal 4 bosluk pozisyonunda
Olgiilen RA major aks, RA minor aks, RA volim ve TVDr parametrelerinde,
transkateter grup i¢in operasyon oOncesi ile sonrast 12. aydaki farkliliklar
karsilastirildiginda RA major aks, RA minor aks ve RA voliim parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (sirasiyla p=0,000; p=0,000;
p=0,000). Bu farklilbik belirtilen parametrelerde meydana gelen azalmay1

gostermektedir.
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Tablo 6.15. Transkateter Kapama Yapilan ASD’li Hastalarin Operasyon Oncesi ve Sonrasi 12.
Aydaki RA ve TV Parametrelerindeki Farkliligin Karsilagtirilmasi

Parametre Operasyon Operasyon Sonrasi 12. Ay | Farklilik P degeri
Oncesi
RA major aks
33,63+3,92 29,63+4,43 -4,00+5,09 0,000 @
(mm)
RA minor aks
28,20+3,87 23,16+3.,42 -5,03+4,91 0,0002
(mm)
RA voliim
() 8,85 (7,30-9,80) 6,35 (5,97-6,87) -2,10 (-3,10- -0,47) | 0,000°
cm
TVD. ¢ap1
20,40+3,61 19,26+3,81 -1,13£5,01 0,226°2
(mm)

(RA: Sag Atrium, TVDy: Trikiispit Kapak Anulusu Lateral Capr)

a) Paired samples t-test; ortalama + standart sapma; b) Wilcoxon t-test; medyan (minimum —
maksimum)

Transkateter kapama yapilan ASD’1i hastalarin operasyon dncesi ve sonrasi 12.
aydaki M-mod bulgulart degerlendirilerek karsilagtirilmistir. Bu bulgular EF, KF,
IVSd, IVSs, LVEDd, LVEDs, RVESd ve RVEDd parametrelerini kapsamistir.
Bulgular Tablo 6.16’da gosterilmistir. Parasternal uzun eksen pozisyonunda elde
edilen m-mod goriintiisiinde degerlendirilen EF, KF, IVSd, IVSs, LVEDd, LVEDs,
RVESd ve RVEDd parametrelerinde transkateter grup i¢in operasyon oncesi ile
sonrast 12. aydaki farkliliklar karsilastirildiginda LVEDd, LVEDs, RVESd ve RVEDd
parametreleri icin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p=0,000;
p=0,000; p=0,000; p=0,000). Bu farklilik LVEDd ve LVEDs parametreleri i¢in artma
seklinde olurken RVESd ve RVEDd parametreleri i¢in azalma seklindedir.
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Tablo 6.16. Transkateter Kapama Yapilan ASD’li Hastalarin Operasyon Oncesi ve Sonrasi 12.
Aydaki M-mod Parametrelerindeki Farkliligin Karsilagtiriimasi

Parametre Operasyon Oncesi Operasyon Sonrast 12. | Farklilik P
Ay degeri
EF
70,50+7,09 69,06+6,52 -1,43£10,47 0,460°?
(%)
KF
38,13+5,43 38,20+5,23 0,06£7,96 0,964 2
(%)
IVSd
7,00 (7,00-8,00) 7,50 (6,87-8,00) 0,00 (-1,00-1,00) 0,555°
(mm)
IVSs
10,33+1,09 10,43+1,67 0,10+£2,13 0,8002
(mm)
LVEDd
29,10+5,74 34,55+3,07 5,4545,26 0,0002
(mm)
LVEDs
17,16£3,10 21,4443,00 4,28+4 31 0,0002
(mm)
RVESd
20,03+2,85 16,73+3 41 -3,30+3,08 0,0002
(mm)
RVEDd
25,98+4,24 20,16+4,47 -5,82+4,48 0,0002
(mm)

(EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, KF: Kisalma Fraksiyonu, IVSd: Interventrikiiler Septum Diastol Sonu
Kalinhigi, 1VSs: Interventrikiiler Septum Sistol Sonu Kalmligi, LVEDd: Sol Ventrikiil Diastol Sonu
Uzunlugu, LVEDs: Sol Ventrikiil Sistol Sonu Uzunlugu, RVESd: Sag Ventrikiil Sistol Sonu Capt,
RVEDd: Sag Ventrikiil Diastol Sonu Capr)

a) Paired samples t-test; ortalama =+ standart sapma; b) Wilcoxon t-test; medyan (minimum —
maksimum)

Transkateter kapama yapilan ASD’li hastalarin operasyon sonrast 3. ay ve 12.
aydaki sol atriuma ait ekokardiyografik bulgular1 degerlendirilerek karsilagtirilmistir.
Bu bulgular LA major aks, LA minor aks, LA voliim ve MVDy ¢ap1 parametrelerini
kapsamustir. Bulgular Tablo 6.17°de gosterilmistir. Apikal 4 bosluk pozisyonunda
Olciilen LA major aks, LA minor aks, LA voliim ve MVDL c¢aplarinda, transkateter
grup i¢in operasyon sonrasi 3. ve 12. aydaki farkliliklar karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamustir.
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Tablo 6.17. Transkateter Kapama Yapilan ASD’li Hastalarin Operasyon Sonrasi 3. Ay ve 12.
Aydaki LA ve MV Parametrelerindeki Farkliligin Karsilagtirilmasi

Parametre Operasyon Sonrasi 3. Ay | Operasyon Sonrasit 12. | Farklilik P degeri
Ay
LA major aks
32,40+3,73 32,76+4,54 0,36+5,68 0,7262
(mm)
LA minor aks
21,50+3,00 22,70+4,26 1,2043,44 0,0672
(mm)
LA voliim
6,57+1,18 6,78+1,58 0,21£1,58 0,4592
(cm?)
MVD. ¢ap1
20,96+2,73 21,20+3,01 0,23+2,90 0,664
(mm)

(LA: Sol Atrium, MVD.: Mitral Kapak Anulusu Lateral Capr)

a) Paired samples t-test; ortalama =+ standart sapma; b) Wilcoxon t-test; medyan (minimum —
maksimum)

Transkateter kapama yapilan ASD’li hastalarin operasyon sonrasi 3. ay ve 12.
aydaki sag atriuma ait ekokardiyografik bulgular1 degerlendirilerek karsilagtirilmistir.
Bu bulgular RA major aks, RA minor aks, RA voliim ve TVDL ¢ap1 parametrelerini
kapsamustir. Bulgular Tablo 6.18’de gosterilmistir. Apikal 4 bosluk pozisyonunda
Olgiilen RA major aks, RA minor aks, RA volim ve TVD_L parametrelerinde,
transkateter grup i¢in operasyon sonrasi 3. ve 12. aydaki farkliliklar karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamastir.
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Tablo 6.18. Transkateter Kapama Yapilan ASD’li Hastalarin Operasyon Sonrasi 3. Ay ve 12.
Aydaki RA ve TV Parametrelerindeki Farkliligin Karsilagtirilmasi

Parametre Operasyon Sonrasi 3. Ay | Operasyon Sonrast 12. | Farklilik P
Ay degeri
RA major aks
29,50+4,35 29,63+4,43 0,13+4,61 0,875%
(mm)
RA minor aks
22,93+4,29 23,16+3,42 0,23+3,22 0,695°2
(mm)
RA voliim
() 6,00 (4,95-7,82) 6,35 (5,97-6,87) 0,55 (-1,12-1,45) | 0,275°
cm
TVDL ¢ap1
20,13+4,04 19,26+3,81 -0,86+3,57 0,361
(mm)

(RA: Sag Atrium, TVDy: Trikiispit Kapak Anulusu Lateral Capr)
a) Paired samples t-test; ortalama + standart sapma; b) Wilcoxon t-test; medyan (minimum —

maksimum)

Transkateter kapama yapilan ASD’li hastalarin operasyon sonrasi 3. ay ve 12.
aydaki M-mod bulgular1 degerlendirilerek karsilastirilmistir. Bu bulgular EF, KF,
IVSd, 1VSs, LVEDd, LVEDs, RVESd ve RVEDd parametrelerini kapsamistir.
Bulgular Tablo 6.19’da gosterilmistir. Parasternal uzun eksen pozisyonunda elde
edilen m-mod goriintiistinde degerlendirilen EF, KF, IVSd, IVSs, LVEDd, LVEDs,
RVESd ve RVEDd parametrelerinde transkateter grup i¢in operasyon sonrast 3. ve 12.
aydaki farklhiliklar karsilastinldiginda LVEDd ve LVEDs parametreleri icin
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p=0,015; p=0,000). Bu farklilik
LVEDd ve LVEDs parametreleri i¢in artma seklindedir.
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Tablo 6.19. Transkateter Kapama Yapilan ASD’li Hastalarin Operasyon Sonrasi 3. Ay ve 12.
Aydaki M-mod Parametrelerindeki Farkliligin Karsilagtiriimasi

Parametre Operasyon Sonrasi 3. Ay | Operasyon Sonrast 12. | Farklilik P
Ay degeri
EF
) 70,50 (67,00-74,25) 75,00 (69,50-79,60) -3,00 (-5,00-1,25) | 0,104°
0
KF
) 40,00 (37,50-42,25) 38,00 (34,00-42,25) -3,00 (-7,00-3,00) | 0,289°
0
IVSd
7,76+1,47 7,56+1,31 -0,20+1,25 0,487
(mm)
IVSs
10,00 (9,75-11,00) 11,00 (9,00-12,00) 0,00 (-1,00-2,00) | 0,600°
(mm)
LVEDd
32,88+4,39 34,5543,07 1,67£3,55 0,0152
(mm)
LVEDs
19,46+2,77 21,44+3,00 1,98+2,51 0,000 2
(mm)
RVESd
17,60+3,11 16,73+£3,41 -0,86+3,57 0,195
(mm)
RVEDd
21,3743,10 20,16+4,47 -1,21+4,06 0,112
(mm)

(EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, KF: Kisalma Fraksiyonu, IVSd: Interventrikiiler Septum Diastol Sonu
Kalinhigi, 1VSs: Interventrikiiler Septum Sistol Sonu Kalmligi, LVEDd: Sol Ventrikiil Diastol Sonu
Uzunlugu, LVEDs: Sol Ventrikiil Sistol Sonu Uzunlugu, RVESd: Sag Ventrikiil Sistol Sonu Capt,
RVEDd: Sag Ventrikiil Diastol Sonu Capr)

a) Paired samples t-test; ortalama =+ standart sapma; b) Wilcoxon t-test; medyan (minimum —
maksimum)

Cerrahi onarim yapilan ASD’li hastalar ile transkateter kapama yapilan
hastalarda onarim Oncesi ve sonrast 3. ayda sol atriumda meydana gelen
ekokardiyografik degisiklikler gruplar arasinda karsilastirilmistir. Bulgular Tablo
6.20°de gosterilmistir. Apikal 4 bosluk pozisyonunda 6l¢iilen LA major aks, LA minor
aks, LA volim ve MVD_ caplarinda, operasyon sonrast 3. ay ile operasyon Oncesi
farkliliklar karsilastirildiginda cerrahi ve transkateter grup arasinda LA major aks
parametresinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p=0,044). Bu
farklilik belirtilen parametre i¢in transkateterde meydana gelen artma seklindeyken

cerrahide azalma seklindedir.
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Tablo 6.20. Cerrahi Onarim Yapilan ASD’li Hastalarin Operasyon Oncesi ile Sonrasi 3. Ayda
Olgiilen LA ve MV Parametrelerindeki Farkin Transkateter Kapama Yapilan ASD’li Hastalarin
Kapatma Oncesi ve Sonrasi 3. Ayda Olgiilen LA ve MV Parametrelerindeki Farkla Karsilagtirmas1

Parametre Cerrahi Grup Transkateter Grup P degeri
LA major aks
-1,90+4,66 0,60+5,49 0,0442
(mm)
LA minor aks
1,07+£3,26 0,20+3,31 0,2752
(mm)
LA voliim
-0,38+1,38 0,09+1,41 0,9492
(cm?)
MVD. cap1
1,50 (-2,00-3,75) 2,00 (0,00-4,00) 0,170°
(mm)

(LA: Sol Atrium, MVD.: Mitral Kapak Anulusu Lateral Capr)

a) Student’s t test; ortalama =+ standart sapma; b) Mann-whitney u test; medyan (minimum — maksimum)

Cerrahi onarim yapilan ASD’li hastalar ile transkateter kapama yapilan
hastalarda onarim Oncesi ve sonrast 3. ayda sag atriumda meydana gelen
ekokardiyografik degisiklikler gruplar arasinda karsilastirilmistir. Bulgular Tablo
6.21°de gosterilmistir. Apikal 4 bosluk pozisyonunda 6l¢iilen RA major aks, RA minor
aks, RA voliim ve TVDL ¢ap1 parametrelerinde, operasyon sonrasi 3. ay ile operasyon
oncesi farkliliklar karsilastirildiginda cerrahi ve transkateter grup arasinda RA major
aks ve RA volim parametreleri icin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmustur (sirasiyla p=0,008; p=0,001). Bu farklilik cerrahi grupta RA major aks

ve RA voliim parametrelerinde daha ytiksek bir azalma olmasi seklindedir.
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Tablo 6.21. Cerrahi Onarim Yapilan ASD’li Hastalarin Operasyon Oncesi ile Sonras1 3. Ayda
Olgiilen RA ve TV Parametrelerindeki Farkin Transkateter Kapama Yapilan ASD’li Hastalarin
Kapatma Oncesi ve Sonrasi 3. Ayda Olgiilen RA ve TV Parametrelerindeki Farkla Karsilagtirmasi

Parametre Cerrahi Grup Transkateter Grup P degeri
RA major aks
-7,17+£5,44 -4,13+3,79 0,0082
(mm)
RA minor aks
-6,40+5,26 -5,26+4,84 0,360°
(mm)
RA volim
-4,02+2,70 -2,03+£2,17 0,0012
(cm?)
TVD. ¢ap1
-1,47+4,37 -0,26+4,33 0,2552
(mm)

(RA: Sag Atrium, TVDy: Trikiispit Kapak Anulusu Lateral Capr)

a) Student’s t test; ortalama + standart sapma; b) Mann-whitney u test; medyan (minimum —
maksimum)

Cerrahi onarim yapilan ASD’li hastalar ile transkateter kapama yapilan
hastalarda onarim Oncesi ve sonrasi 3. ayda M-mod bulgularinda meydana gelen
ekokardiyografik degisiklikler gruplar arasinda karsilastirilmistir. Bulgular Tablo
6.22’de gosterilmistir. Parasternal uzun eksen pozisyonunda elde edilen m-mod
goriintlisiinde degerlendirilen EF, KF, IVSd, IVSs, LVEDd, LVEDs, RVESd ve
RVEDd parametrelerinde operasyon sonrasi 3. ay ile operasyon oncesi farkliliklar
karsilastirildiginda cerrahi ve transkateter grup arasinda IVSd, IVSs ve RVEDd
parametreleri i¢in istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (sirasiyla
p=0,049; p=0,006; p=0,001). Belirtilen parametreler i¢in bu farklilik cerrahi grupta

daha yiiksek bir azalma olmas1 seklindedir.
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Tablo 6.22. Cerrahi Onarim Yapilan ASD’li Hastalarin Operasyon Oncesi ile Sonras1 3. Ayda
Olgiilen M-mod Parametrelerindeki Farkin Transkateter Kapama Yapilan ASD’li Hastalarin

Kapatma Oncesi ve Sonrasi 3. Ayda Olgiilen M-mod Parametrelerindeki Farkla Karsilastirmast

Parametre Cerrahi Grup Transkateter Grup P degeri
EF
2,05+6,15 0,23+7,57 0,2872
(%)
KF
1,00 (-1,00-3,00) 2,00 (-3,00-4,75) 0,877°
(%)
IVSd
-1,00 (-1,00-0,75) 0,00 (-1,00-1,43) 0,049°
(mm)
IVSs
-1,00 (-2,00-0,00) 0,00 (-1,00-1,00) 0,006°
(mm)
LVEDd
1,86+4,44 3,78+4,82 0,0902
(mm)
LVEDs
1,97+£2,87 2,3043,90 0,7022
(mm)
RVESd
-3,92+3,10 -2,43£3,28 0,0572
(mm)
RVEDd
-8,17+4,31 -4,61£3,67 0,0012
(mm)

(EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, KF: Kisalma Fraksiyonu, IVSd: Interventrikiiler Septum Diastol Sonu
Kalinhigi, 1VSs: Interventrikiiler Septum Sistol Sonu Kalmligi, LVEDd: Sol Ventrikiil Diastol Sonu
Uzunlugu, LVEDs: Sol Ventrikiil Sistol Sonu Uzunlugu, RVESd: Sag Ventrikiil Sistol Sonu Capt,
RVEDd: Sag Ventrikiil Diastol Sonu Capr)

a) Student’s t test; ortalama =+ standart sapma; b) Mann-whitney u test; medyan (minimum — maksimum)

Cerrahi onarim yapilan ASD’li hastalar ile transkateter kapama yapilan
hastalarda onarim Oncesi ve sonrasi 12. ayda sol atriumda meydana gelen
ekokardiyografik degisiklikler gruplar arasinda karsilastirilmistir. Bulgular Tablo
6.23’te gosterilmistir. Apikal 4 bosluk pozisyonunda 6l¢iilen LA major aks, LA minor
aks, LA volim ve MVD_ caplarinda, operasyon sonrast 3. ay ile operasyon Oncesi
farkliliklar karsilastirildiginda cerrahi ve transkateter grup arasinda LA major aks
parametresinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p=0,021). Bu
farklilik belirtilen parametre icin cerrahi grupta azalma seklindeyken transkateter

grupta artma seklindedir.
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Tablo 6.23. Cerrahi Onarim Yapilan ASD’li Hastalarin Operasyon Oncesi ile Sonras1 12. Ayda
Olgiilen LA ve MV Parametrelerindeki Farkin Transkateter Kapama Yapilan ASD’li Hastalarin
Kapatma Oncesi ve Sonrast 12. Ayda Olgillen LA ve MV Parametrelerindeki Farkla

Karsilastirmasi
Parametre Cerrahi Grup Transkateter Grup P degeri
LA major aks
-2,20+4,66 0,96+6,04 0,021
(mm)
LA minor aks
2,00 (0,00-6,00) 1,00 (-1,25-4,00) 0,263°
(mm)
LA voliim
0,19+1,35 0,31+1,24 0,705
(cm?)
MVD. cap1
2,50 (1,00-4,00) 3,50 (0,75-4,00) 0,606 °
(mm)

(LA: Sol Atrium, MVD.: Mitral Kapak Anulusu Lateral Capr)

a) Student’s t test; ortalama + standart sapma; b) Mann-whitney u test; medyan (minimum —
maksimum)

Cerrahi onarim yapilan ASD’li hastalar ile transkateter kapama yapilan
hastalarda onarim Oncesi ve sonrasi 12. ayda sag atriumda meydana gelen
ekokardiyografik degisiklikler gruplar arasinda karsilastirilmistir. Bulgular Tablo
6.24’te gosterilmistir. Apikal 4 bosluk pozisyonunda 6l¢iilen RA major aks, RA minor
aks, RA voliim ve TVDL anulus c¢ap1 parametrelerinde, operasyon sonrast 12. ay ile
operasyon oncesi farkliliklar karsilagtirildiginda cerrahi ve transkateter grup arasinda
RA major aks ve RA voliim parametreleri i¢in istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmustur (sirasiyla p=0,002; p=0,011). Belirtilen parametreler i¢in bu farklilik

cerrahi grupta daha yiiksek bir azalma olmasi seklindedir.
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Tablo 6.24. Cerrahi Onarim Yapilan VSD’li Hastalarm Operasyon Oncesi ile Sonrasi 12. Ayda
Olgiilen RA ve TV Parametrelerindeki Farkin Transkateter Kapama Yapilan ASD’li Hastalarin
Kapatma Oncesi ve Sonrasi 12. Ayda Olgiilen RA ve TV Parametrelerindeki Farkla Karsilagtirmasi

Parametre Cerrahi Grup Transkateter Grup P degeri
RA major aks
-8,00£5,39 -4,00£5,09 0,002
(mm)
RA minor aks
-6,85+5,13 -5,03+4,91 0,1412
(mm)
RA volim
-3,28+2,50 -1,4143,48 0,0112
(cm?)
TVD. ¢ap1
-0,55+4,97 -1,13£5,01 0,630?
(mm)

(RA: Sag Atrium, TVDy: Trikiispit Kapak Anulusu Lateral Capr)

a) Student’s t test; ortalama =+ standart sapma; b) Mann-whitney u test; medyan (minimum — maksimum)

Cerrahi onarim yapilan ASD’li hastalar ile transkateter kapama yapilan
hastalarda onarim Oncesi ve sonrast 12. ayda M-mod bulgularinda meydana gelen
ekokardiyografik degisiklikler gruplar arasinda karsilastirilmistir. Bulgular Tablo
6.25’te gosterilmistir. Parasternal uzun eksen pozisyonunda elde edilen m-mod
gorlntiisiinde degerlendirilen EF, KF, IVSd, IVSs, LVEDd, LVEDs, RVESd ve
RVEDd parametrelerinde operasyon sonrast 12. ay ile operasyon oncesi farkliliklar
karsilagtirildiginda cerrahi ve transkateter grup arasinda RVEDd parametresi igin
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p=0,007). Bu farklilik belirtilen

parametre i¢in cerrahi grupta daha yiiksek bir azalma meydana gelmesi seklindedir.
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Tablo 6.25. Cerrahi Onarim Yapilan ASD’li Hastalarin Operasyon Oncesi ile Sonras1 12. Ayda
Olgiilen M-mod Parametrelerindeki Farkin Transkateter Kapama Yapilan ASD’li Hastalarin

Kapatma Oncesi ve Sonrasi 12. Ayda Olgiilen M-mod Parametrelerindeki Farkla Karsilagtirmasi

Parametre Cerrahi Grup Transkateter Grup P degeri
EF
1,17+£7,93 -1,43+£10,47 0,259*
(%)
KF
1,92+6,53 0,06£7,96 0,288%
(%)
IVSd
0,00 (-1,00-1,00) 0,00 (-1,00-1,00) 0,568°
(mm)
IVSs
0,51+2,35 0,10£2,13 0,4482
(mm)
LVEDd
4,90 (1,00-8,80) 5,50 (1,00-10,00) 0,468°
(mm)
LVEDs
3,5043,74 4,28+4,31 0,422 2
(mm)
RVESd
-4,00 (-6,00-3,00) -3,50 (-5,00- -1,00) 0,111°
(mm)
RVEDd
-9,15+5,31 -5,82+4.,48 0,007 @
(mm)

(EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, KF: Kisalma Fraksiyonu, IVSd: Interventrikiiler Septum Diastol Sonu
Kalinhigi, 1VSs: Interventrikiiler Septum Sistol Sonu Kalmligi, LVEDd: Sol Ventrikiil Diastol Sonu
Uzunlugu, LVEDs: Sol Ventrikiil Sistol Sonu Uzunlugu, RVESd: Sag Ventrikiil Sistol Sonu Capt,
RVEDd: Sag Ventrikiil Diastol Sonu Capr)

a) Student’s t test; ortalama =+ standart sapma; b) Mann-whitney u test; medyan (minimum — maksimum)

Cerrahi onarim yapilan ASD’li hastalar ile transkateter kapama yapilan
hastalarda onarim sonrasi 3. ay ile 12. ay arasinda sol atriumda meydana gelen
ekokardiyografik degisiklikler gruplar arasinda karsilastirilmistir. Bulgular Tablo
6.26’da gosterilmistir. Apikal 4 bosluk pozisyonunda 6l¢iilen LA major aks, LA minor
aks, LA voliim ve MVDL caplarinda, operasyon sonrasi 12. ay ile 3. ay farkliliklar
karsilagtirildiginda cerrahi ve transkateter grup arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik bulunmamaistir (p>0,005).
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Tablo 6.26. Cerrahi Onarim Yapilan ASD’li Hastalarin Operasyon Sonrasi 3. Ay ile 12. Ayda
Olgiilen LA ve MV Parametrelerindeki Farkin Transkateter Kapama Yapilan ASD’li Hastalarin
Kapatma Sonrasi 3. Ay ve 12. Ayda Olgiilen LA ve MV Parametrelerindeki Farkla Karsilastirmasi

Parametre Cerrahi Grup Transkateter Grup P degeri
LA major aks
-0,30£5,26 0,36+5,68 0,614%
(mm)
LA minor aks
1,35+3,98 1,204+3,44 0,8692
(mm)
LA voliim
0,57+1,26 0,21+1,58 0,293%
(cm?)
MVD. cap1
1,35+£2,79 0,23+2,90 0,1092
(mm)

(LA: Sol Atrium, MVD.: Mitral Kapak Anulusu Lateral Capr)

a) Student’s t test; ortalama =+ standart sapma; b) Mann-whitney u test; medyan (minimum — maksimum)

Cerrahi onarim yapilan ASD’li hastalar ile transkateter kapama yapilan
hastalarda onarim sonrasi 3. ay ile 12. ay arasinda sag atriumda meydana gelen
ekokardiyografik degisiklikler gruplar arasinda karsilastirilmistir. Bulgular Tablo
6.27°de gosterilmistir. Apikal 4 bosluk pozisyonunda dl¢iilen RA major aks, RA minor
aks, RA voliim ve TVDL anulus ¢ap1 parametrelerinde, operasyon sonrasi 12. ay ile 3.
ay arasindaki farklhiliklar karsilagtirildiginda cerrahi ve transkateter grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir (p>0,005).
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Tablo 6.27. Cerrahi Onarim Yapilan ASD’li Hastalarin Operasyon Sonrasi 3. Ay ile 12. Ayda
Olgiilen RA ve TV Parametrelerindeki Farkin Transkateter Kapama Yapilan VSD’li Hastalarin
Kapatma Sonras1 3. Ay ile 12. Ayda Olgiilen RA ve TV Parametrelerindeki Farkla Karsilastirmasi

Parametre Cerrahi Grup Transkateter Grup P degeri
RA major aks
-0,82+4,92 0,13+4,61 0,4112
(mm)
RA minor aks
-0,45+4,46 0,23+3,22 0,480°
(mm)
RA volim
0,80 (0,12-1,50) 0,55 (-1,12-1,45) 0,247°
(cm?)
TVD. ¢ap1
0,92+3,72 -0,86+5,11 0,0942
(mm)

(RA: Sag Atrium, TVDy: Trikiispit Kapak Anulusu Lateral Capr)

a) Student’s t test; ortalama =+ standart sapma; b) Mann-whitney u test; medyan (minimum — maksimum)

Cerrahi onarim yapilan ASD’li hastalar ile transkateter kapama yapilan
hastalarda onarim sonrasi 3. ay ile 12. ay arasinda M-mod parametrelerinde meydana
gelen ekokardiyografik degisiklikler gruplar arasinda karsilastirilmistir. Bulgular
Tablo 6.28’de gosterilmistir. Parasternal uzun eksen pozisyonunda elde edilen m-mod
gorlntiisiinde degerlendirilen EF, KF, IVSd, IVSs, LVEDd, LVEDs, RVESd ve
RVEDd parametrelerinde operasyon sonrasi 12. ay ile 3. ay arasindaki farkliliklar
karsilagtirildiginda cerrahi ve transkateter grup arasinda IVSs parametresi igin
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p=0,007). Bu farklilik belirtilen

parametre i¢in cerrahi grupta daha yiiksek bir artma meydana gelmesi seklindedir.
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Tablo 6.28. Cerrahi Onarim Yapilan ASD’li Hastalarin Operasyon Sonrasi 3. Ay ile 12. Ayda
Olgiilen M-mod Parametrelerindeki Farkin Transkateter Kapama Yapilan ASD’li Hastalarin
Kapatma Sonras1 3. Ay ile 12. Ayda Olgiilen M-mod Parametrelerindeki Farkla Karsilastirmasi

Parametre Cerrahi Grup Transkateter Grup P degeri
EF
-0,87+7,86 -1,66+7,98 0,680°
(%)
KF
0,00 (-2,00-4,50) -3,00 (-7,00-3,00) 0,111°
(%)
IVSd
0,00 (-0,82-1,00) 0,00 (-1,25-1,00) 0,167°
(mm)
IVSs
2,00 (0,00-3,00) 0,00 (-1,00-2,00) 0,006°
(mm)
LVEDd
2,00 (0,10-4,80) 1,00 (0,00-3,25) 0,168°
(mm)
LVEDs
2,00 (0,00-3,75) 1,50 (0,00-4,00) 0,684°
(mm)
RVESd
-1,00 (-2,00-0,00) -0,50 (-4,00-1,00) 0,971°
(mm)
RVEDd
-0,97+3,51 -1,21+4,06 0,792 @
(mm)

(EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, KF: Kisalma Fraksiyonu, IVSd: Interventrikiiler Septum Diastol Sonu
Kalinhigi, 1VSs: Interventrikiiler Septum Sistol Sonu Kalmligi, LVEDd: Sol Ventrikiil Diastol Sonu
Uzunlugu, LVEDs: Sol Ventrikiil Sistol Sonu Uzunlugu, LPWd: So! Ventrikiil Arka Duvar: Diastol Sonu
Kalinligi, LPWs: Sol Ventrikiil Arka Duvart Sistol Sonu Kalinligi, EDV: Diastol Sonu Voliim, ESV:
Sistol Sonu Voliim, SV: Stroke voliim, RVEDd: Sag Ventrikiil Diastol Sonu Capr)

a) Student’s t test; ortalama + standart sapma; b) Mann-whitney u test; medyan (minimum — maksimum)

Cerrahi ve transkateter grup i¢in operasyon sonrasi 12. ayda rezidiiel sant
varligt degerlendirilerek hasta sayist saptanmistir. Bulgular Tablo 6.29°da

gosterilmistir.

Tablo 6.29. Cerrahi ve Transkateter Grup Operasyon Sonrasi 12. Aydaki Rezidiiel Sant

Rezidiiel Sant Cerrahi Grup (n=40) Transkateter Grup (n=30)
Yok 39 29
Var 1 1
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7. TARTISMA

Atrial septal defekt, en sik goriilen konjenital kalp defektlerinden biridir ve
interatrial septumda doku eksikligi/yoklugu ile karakterizedir (6). Insidans1 100,000
canli dogumda 56’dir (2). Atrial septal defekt, konjenital kalp hastaliklarinin %7-
10’unu olusturur ve goriilme siklig1 kadinlarda 2 kat daha fazladir. (57).

Atrial septal defektli hastalarda manyetik rezonans goriintiileme, sag ventrikiil
boyut ve fonksiyonlarini degerlendirmede altin standart olmakla birlikte tant
asamasinda daha siklikla renkli Doppler ekokardiyografi kullanilir (120). Ayrica
basta transozofageal ekokardiyografi olmak iizere, transtorasik ekokardiyografi ve
intrakardiyak ekokardiyografi modaliteleri transkateter kapama sirasinda rehber

olarak kullanilmaktadir (121).

Sinus venosus, koroner sinus veya ostium primum tip defektler cerrahi onarim
gerektirir. Secundum tip ASD'lerin ise ¢ogu transkateter kapama i¢in uygundur ve bu
yontem yeni cihazlarin gelismesiyle birlikte tercih edilen tedavi yontemi haline
gelmistir. Ancak uygunsuz anatomiye sahip, basarisiz transkateter girisimi ge¢misi ya
da ASD’ye eslik eden anomalileri olan secundum tip ASD’li hastalar i¢in cerrahi
onarim gereklidir (16-18,122).

Literatiirde ASD’nin cerrahi ve transkaterter kapama Oncesi ile sonrasi sag
ventrikiil  geometrisindeki ve  fonksiyonlarindaki  degisikligi  transtorasik
ekokardiyografi inceleme yapilarak arastirilmis olan olduk¢a fazla sayida g¢aligma
vardi (123-129). Bu ¢alismalarda sag ventrikiil geometrisini incelemek i¢in kullanilan
ekokardiyografik parametreler 2D goriintiileme ile RA major aks, RA minor aks, RA
voliim Olgiimleri iken m-mod goriintilleme ile de IVSd, IVSs, LVEDd, LVED:s,
RVESd ve RVEDd incelenmesi seklindedir. Ayrica sag ventrikiil sistolik
fonksiyonlar1 ise m-mode goriintiileme ile sag ventrikiil EF ve KF’nin hesaplanmasi

seklinde literatiirde incelenmistir.

Bizim ¢alismamizda cerrahi onarim yapilan 40 hasta ve transkateter onarim
yapilan 30 hastaya ait operasyon oncesi, operasyon sonrasi 3. ay ve operasyon sonrast
12. aydaki ekokardiyografik goriintiiler incelenmistir. Bu goriintiiler apikal 4 bosluk
ve parasternal uzun eksen pozisyonlarimi kapsamistir. Apikal 4 bosluk pozisyonunda

LA major aks, LA minor aks, LA voliim ve MVD\ anulus ¢ap1 ile RA major aks, RA
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minor aks, RA voliim ve TVDL 6l¢iimleri yapildi. Parasternal uzun eksenden elde
edilen kesit goriintiilerinden m-mod goriintiisii elde edilerek IVSd, IVSs, LVEDd,
LVEDs, RVESd ve RVEDd incelenmistir. Elde edilen bu parametreler {izerinden EF
ve KF parametreleri hesaplanmistir. Bizim c¢alismamizin literatiirde yapilan
calismalardan farki ise oncelikli olarak tek merkezli bir ¢aligma olmasi ve calismaya
hem ASD’si cerrahi olarak kapatilmis olan hastalarin hem de transkateter yontemi ile
kapatilmis olan hastalarin dahil etmesi idi. Calismamizin diger 6nemli farki ise sol
kalp geometrisini gosteren LA major aks, LA minor aks, LA voliim parametreleri ile
MVDL ve TVDL anulus c¢ap Olglimlerinin de ¢alismaya dahil edilmesi idi.
Caligmamizin literatiirdeki caligmalardan ayiran en 6nemli 6zelligi ise cerrahi onarim
ve transkateter kapama yapilan hastalarda islem Oncesi Olgiilen ekokardiyografik
parametrelerini islem sonrasi 3. ve 12. aylarda olciilen ekokardiyografik parametreler
ile karsilagtirip aralarinda farklari saptadiktan sonra bu farkin hangi grupta daha fazla
oldugunu arastirmamizdi. Bu sayede hangi tedavi yonteminin hem kisa hem de uzun
donemde sag ventrikiil geometrisini diizeltmesi acisindan daha iistiin oldugunu

saptamis olduk.

Chen ve ark. (123) yaptiklar1 ¢aligmada transkateter ASD onarimi yaptiklar
68 hastada operasyon Oncesi, operasyon sonrasi lgiincli ay ve on ikinci ayda
ekokardiyografik bulgulari degerlendirmislerdir. Operasyon sonrasi elde edilen
bulgular1 operasyon oncesi bulgular ile karsilastirmislardir. Bu degerlendirmeler LA
major ve minor aks, RA major ve minor aks ile EF parametrelerini kapsamistir.
Onarim sonrast iiglincli ve on ikinci aylarda yapilan degerlendirmeler operasyon
oncesi ile karsilastirildiginda, RA major ve minor aks parametrelerinde anlamli bir
farklilik oldugunu ve bu farkliligin azalma yoniinde oldugunu; LA major ve minor aks
ile EF parametrelerinde ise operasyon Onesine gore anlamli bir artis oldugunu
gostermislerdir. Hausdorf ve ark. (124) ASD’li 40 ¢ocuk hasta ile yaptiklari ¢alismada
transkateter kapama sonrasi 6. ay ve 12. ayda elde ettikleri ekokardiyografi bulgularini
operasyon oOncesi ile karsilastirmiglardir. Bu bulgular RVEDd ve LVEDd
parametrelerini kapsamistir. Operasyon sonrast hem 6. ayda hem de 12. ayda elde
edilen sonuglar operasyon oOncesi ile karsilastirildiginda LVEDd parametresinde
anlamli olarak artis gozlenirken; RVEDd parametresinin anlamli olarak azaldig:

belirtilmistir. Sezer ve ark. (125) ASD’li 41 ¢ocuk hastay1 dahil ettikleri ¢alismada
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transkateter kapama sonrasi kardiyak geometri ve fonksiyonlar1 ekokardiyografi ile
degerlendirerek kapama oOncesi bulgular ile karsilagtirmislardir. Kapama sonrasi
degerlendirmeler 24. saat, 1. ay, 3. ay, 6 ay ve 12. ayda olmak {izere bes ayr1 zaman
diliminde yapilmistir. Ayn1 zamanda hem kapama 6ncesi hem de kapama sonrasi elde
edilen bulgular kardiyovaskiiler hastalig1 olmayan 39 ¢ocugun dahil edildigi kontrol
grubu ile de karsilastirilmistir. Sag atrium ile ventrikiil boyut ve voliimleri, trikiispit
anulus cap1 Olclimlerini kapsayan sag kalp geometrisi ile ilgili bulgular
degerlendirildiginde kapama Oncesine kiyasla anlamli sekilde azalma oldugu ve bu
iyilesmenin ilk 24 saatte baslayip son degerlendirmeye kadar devam ettigi; sol atrium
ile ventrikiil boyut ve voliim dSl¢limlerini kapsayan sol kalp geometrisi ile ilgili
bulgular degerlendirildiginde kapama 6ncesine kiyasla anlamli sekilde artma oldugu
ve bu iyilesmenin de ilk 24 saatte baglayarak periyodik olarak arttigi gosterilmistir.
Ayni zamanda LVEDd, LVESd, EF ve KF parametrelerini iceren m-mod bulgularinda
da kapama sonrasi yapilan tiim degerlendirmelerde iyilesme oldugu ve iyilesmenin
periyodik olarak arttig1 belirtilmistir. 12 ay sonunda elde edilen bulgular kontrol grubu
ile karsilagtirildiginda kardiyak geometri ve fonksiyonlarinin normale dondiigi
bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda transkateter onarim yapilan hasta grubunun {igiincii
ve on ikinci aylarda yapilan degerlendirmelerinde RA major ve minor aks (sirasiyla
p=0,000; p=0,000) parametrelerinde anlamli bir farklilik oldugu ve bu farkliligin
azalma yoniinde oldugu gozlendi, LA major ve minor aks ile EF parametrelerinde ise
artma egilimi olmasina karsin anlamli bir farklilik gézlenmedi (p>0,05). Sonuglarimiz
operasyon sonrasi yapilan degerlendirmelerden sadece RA major ve minor aks
parametreleri i¢cin Chen ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alisma ile uyumluydu, zira bizim
calismamizda LA major ve minor aks ile EF parametrelerinde operasyon sonrasi
anlamli bir sonug elde edilmedi. Caligmamizda transkateter grupta onarim sonrasi 3.
ve 12. ayda elde edilen bulgular1 onarim oncesi ile kiyasladigimizda LVEDd
parametresinde anlamli olarak artma (sirasiyla p=0,000; p=0,000); RVEDd
parametresinde ise anlamli olarak azalma (sirastyla p=0,000; p=0,000) gozlemledik.
Bunu ise defektin kapatilmasi sonrasi pulmoner venlerden sol atriuma gelen kanin
artik defektten gegip sol-sag sant ile sag atriuma gegmemesine bagladik. Kapatma
sonrasi defektten sol-sag sant akimi olmadigi igin azalan sag atrium voliim yiki

nedeniyle RVEDd ¢apinin azaldigini, ayni zamanda sol atriuma gelen pulmoner venoz
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kan akiminin tamaminin da sol atriumda kalmasi nedeniyle LVEDd ¢apinin arttigini
diistindiik. Bu parametreler agisindan sonuglarimiz Hausdorf ve ark.’nin yaptiklar
calisma ile uyumluydu. Bizim ¢alismamizda transkateter kapama sonrasi1 3. ve 12.
ayda elde ettigimiz bulgular kapama oncesi ile karsilastirildiginda sol atrium boyut ve
voliimleri, trikiispit anuluslarinin lateral ¢ap1, EF ve KF parametreleri disinda Sezer ve
ark’nin degerlendirdigi tiim parametreler i¢in anlamli farklilik gézlenmistir. Ancak 3.
ve 12. ayda elde ettigimiz bulgular1 kendi aralarinda karsilastirdigimizda sadece
LVEDd (p=0,015) ve LVEDs (p=0,000) parametrelerinde anlamli olarak artma
gozlemledik. Bu sonuclar bize kapatma Oncesi sag kalp bosluklarinda gelisen ve
voliim yiikiiniine bagli olusan sag kalp bosluklarindaki geometrik ve fonksiyon
degisikliklerini ilk 3 ayda hizli bir sekilde diizeldigini, bu diizelmenin 1 yillik bir
siireye yayilmadigini saptadik. Ancak 3. ve 12. ayda elde ettigimiz bulgular1 kendi
aralarinda karsilastirdigimizda sadece LVEDd (p=0,015) ve LVEDs (p=0,000)
parametrelerinde anlamli olarak artma saptamamizi ise sol ventrikiil’iin kapatma
sonrast artan voliim yiikiine uyumunun sol ventrikiilde daha uzun siire almasina
bagladik. Sol ventrikiil’in nihayi halini almasindaki gecikmeyi ise sag ventrikiil kas
kitlesine gdre sol ventrikiil kas kitlesinin fazla olmasina bagladik. Ilk ii¢ ayda
hemodinamik 1yilesmenin periyodik olarak artmasi acisindan sonuglarimiz Sezer ve

ark’nin yaptiklar ¢calisma ile uyumluydu.

Supomo ve ark. (126) yaptiklari ¢alismada cerrahi ASD onarimi dncesi ve
sonrasi 6. ayda kardiyak bulgulari morfolojik ve fonksiyonel agidan ekokardiyografi
ile degerlendirmislerdir. Bu kardiyak bulgular sag atrium, sol atrium ve sag ventrikiil
boyutlari ile EF parametrelerini kapsamistir. Onarim sonrasi 6. aydaki bulgular onarim
oncesi ile karsilastirildiginda sag atrium ve ventrikiil boyutlarinda anlamli olarak
azalma oldugu ancak diger parametrelerde anlamli bir degisiklik gozlenmedigini
ortaya koymuslardir. Bizim ¢alismamizda Supomo ve ark.’nin ¢alismasi ile benzer
olarak sag atrium ve ventrikiil boyutlarinda hem 3. ay hem de 12. ayda yapilan
degerlendirmelerde anlamli olarak azalma saptanmistir. Supomo ve ark’nin
calismalarindan farkl olarak 3. ayda yaptigimiz degerlendirmede EF parametresinde
anlaml bir artig; 3. ile 12. aydaki degerlendirmeler karsilastirildiginda da sol atrium
boyutlarinda artis gozlenmistir. Ayrica Supomo ve ark.’nin g¢alismasinda bizim

calismamizdan farkli olarak cerrahi onarim yapilan hasta grubuna yetiskinler dahil

73



edilmis olup yas araliklar1 33-44,5’tur. Hanninen ve ark. (127) hem cerrahi onarim
hem transkateter kapama yapilan ASD’li hastalarda ekokardiyografik bulgulari
degerlendirmislerdir. Her iki grup i¢in de onarim sonrasi bulgular1 onarim oncesi ile
karsilagtirmislardir ve onarim sonrast takip 3.3 yillik bir zaman periyodunda
gerceklesmistir. Degerlendirmeler LVEDd, RVEDd ve EF parametrelerini
kapsamugtir. Cerrahi Oncesi ve sonrasi bulgular karsilastirildiginda RVEDd
parametresinde anlamli bir azalma, EF parametresinde ise anlamli bir artis olurken;
LVEDd parametresinde anlamli farklilik gozlenmemistir. Bizim g¢alismamizda ise
cerrahi onarim sonrasi hem 3. hem de 12. ayda yaptigimiz degerlendirmeler operasyon
oncesine gore RVEDd parametresi i¢in anlamli azalmay1, LVEDd parametresi i¢in ise
anlamli artmay1 ortaya koymaktadir. Ayrica ¢caligmamizda yukarida da belirtildigi gibi
3. ayda yaptigimiz degerlendirmede EF parametresi i¢in anlamli artis gozlemledik.
Onemli bir farklihk olarak Hanninen ve ark.’nmn yaptiklar1 calismaya 61-77 yas
araligindaki hasta grubu dahil edilmistir. Meyer ve ark. (128) ASD’si olan ¢ocuk hasta
grubunda cerrahi dncesi ve sonrasi kalbin boyut ve fonksiyonlarini ekokardiyografi ile
degerlendirmislerdir. Elde ettikleri  bulgular1  saglikli  kontrol  grubuyla
karsilastirmislardir. Operasyon sonra 3. ayda sag ventrikiil boyutunda énemli 6l¢iide
azalma olmasina ragmen normal degerin istiinde kalmaya devam ettigi ve 5 yillik
takip doneminde bu parametre i¢in daha fazla azalma goriilmedigi belirtilmistir. Sol
ventrikiil boyutlarinin operasyon sonrasi hem erken hem ge¢ donem takipte kontrol
grubunun degerlerine ulastigi goriilmiistiir. Sol atrium boyutlarinda onarim sonrasi
erken donemde anlamli Olgiide artis olmakla birlikte; ge¢ donem sonuglari ile
karsilastirildiginda bir fark olmadig1 gozlenmistir. Bizim ¢alismamizda sag ventrikiil
boyutlart onarim sonrast 3. ve 12. ayda onarim Oncesine kiyasla anlamli olarak
azalmakla  birlikte; onarim  sonrast  degerlendirmeler kendi aralarinda
karsilastinlldiginda sag ventrikiil diastol sonu capi i¢in anlamli bir farklilik
gozlenmemistir ve bu parametre agisindan sonuclarimiz Meyer ve ark.’nin ¢aligsmasi
ile uyumludur. Caligmamizda yine Meyer ve ark.’nin ¢aligsmasi ile uyumlu olarak sol

ventrikiil boyutlar1 hem erken hem de ge¢ donemde anlamli olarak artis géstermistir.

Pawelec-Wojtalik ve ark. (129) transkateter ve cerrahi ASD onarimini
karsilagtirdiklar1 ¢alismada 1 yildan 3,5 yila kadar degisen periyodlarda LVEDd,

RVEDd ve EF parametrelerini degerlendirmislerdir. Transkateter onarim yapilan
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grupta cerrahi gruba kiyasla LVEDd parametresinde daha fazla artma, RVEDd
parametresinde ise daha fazla azalma gézlenmistir. EF parametresinde ise anlamli bir
farklilik goriilmemistir. Bizim ¢alismamizda ise cerrahi ve transkateter grup i¢in on
ikinci ayda elde edilen sonuglar karsilastirildiginda sadece RVEDd parametresinde
anlamli farklilik gozlenmis olup bu farklilik cerrahi grupta daha fazla azalma
yoniindedir (p=0,007) . Pawelec-Wojtalik ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada gruplar
kendi aralarinda karsilagtirildiginda her iki grupta da onarim Oncesi ve sonrasi
parametreler degerlendirildiginde RVEDd ve LVEDd parametrelerinde anlamli
farklilik gozlenirken EF parametresinde anlaml bir farklilik gozlenmemistir. Bizim
calismamizda gruplar kendi aralarinda operasyon dncesi ve sonrasi on ikinci ayda elde
edilen sonuglar bakimindan karsilastirildiginda hem cerrahi hem de transkateter grupta
RVEDd (sirastyla p=0,000; p=0,000) ve LVEDd (sirastyla p=0,000; p=0,000)
parametreleri i¢in anlamli bir sonug elde edilirken; EF (p>0,05) parametresinde
anlamli bir sonu¢ elde edilmemis olup sonuglar Pawelec-Wojtalik ve ark.’nin

yaptiklari ¢alisma ile uyumludur.

Calismamizda operasyon sonrasi 3. ve 12. aylarda LA major parametresinde
transkateter grupta artma yoniinde degisiklik olurken cerrahi grupta azalma yoniinde
bir degisiklik meydana gelmistir. (sirasiyla p=0,044; p=0,021). Cerrahi grupta LA
major aksinin azalirken transkateter kapama yapilan grupta LA major aksinda artma
saptamamizi ise transkateter kapatma yapilanlarda interatrial septumda yerlestirilen
esnek olan ASD okluder cihazinin interatrial septumun seklini alarak septum alaninda
degisiklik yapmaz iken cerrahi olarak perikardiyal yama ile veya primer dikisle
kapatilan ASD’lerde ise yara dudaklarinin yaklagmasi nedeniyle interatrial septum

alaninin azalmasina bagladik.

Calismamizin literatlirdeki ¢aligmalardan farkli olan en 6nemli 6zelligi, cerrahi
onarim ve transkateter kapama yOntemlerinin operasyon Oncesi Olciilen
ekokardiyografik parametreler ile operasyon sonrasi 3. ve 12. aylarda oOlgiilen
ekokardiyografik parametreler arasinda saptanan farkin karsilagtirilmasiydi. Bu
istatistiksel karsilagtirma sayesinde hangi tedavi yonteminin kardiyak anotomi,
geometri ve fonksiyonlarinda daha hizli diizelme sagladigini tespit etmis olduk.
Calismamizin bu basamaginda operasyon sonrasi 3. aydaki kardiyak anotomi,

geometri ve fonksiyonlardaki diizelme g6z Oniine alindiginda; RA major aks
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(p=0,008), RA voliim (p=0,001), IVSd (p=0,049), IVSs (p=0,006), RVEDd (p=0,001)
parametrelerinde cerrahi grupta daha hizli diizelme olmustur. Operasyon sonrast 12.
aydaki  kardiyak anotomi, geometri ve fonksiyonlardaki diizelme goz Oniine
alindiginda RA major aks (p=0,002), RA voliim (p=0,011) ve RVEDd (p=0,007) i¢in
cerrahi grupta daha hizli diizelme olmustur. Operasyon sonrast 3. ve 12. aylar
arasindaki farkliliklar degerlendirildiginde ise IVSs (p=0,006) parametresinde cerrahi
grupta daha hizli diizelme olmustur. Bu sonuglar bize cerrahi ve transkateter kapama
oncesi volim yiikiine bagli olarak gelisen sag kalp bosluklarindaki genislemenin ve
sag kalp yetersizligindeki diizelmenin hem 3. ay hem de 12. aydaki ekokardiyografik
sonuclar goz Oniine alindiginda cerrahi grupta daha iyi oldugunu gostermistir.
Calismamizin en onemli sonucu ise hastalarimizda cerrahi olarak ASD kapatma
yapilmasinin sag ventrikiil geometrisinin daha hizli bir sekilde diizelttigini
saptamamizdi. Diger bir 6nemli sonucu ise cerrahi kapatmanin hem kisa hem de uzun
donem sag ventrikiil geometrisini diizeltmesi acisindan transkateter kapatmaya gore

daha iistiin oldugunu saptamamizdi.

Calismamizin en oOnemli kisitlayicisinin  vaka sayisimin  azligr  oldugu
diisiiniilebilir. Ayrica belirlenen yas araliginda amaglanan tiim verilere ulagilabilen
hasta sayis1 her iki grup i¢in homojen olamamis ve cerrahi grupta 40, transkateter
grupta 30 hasta ¢aligmaya dahil edilmistir. Hastaligin dogasindan 6tiirii baz1 defektler
(koroner sinus tipi, primum tip, sinus venosus tipi) sadece cerrahi olarak kapatilabilen
patolojilerdir ve cerrahi grup, secundum tip ASD vakalar1 yaninda az sayida da olsa
bu tiir defekti olan ¢ocuklar1 da icermistir. Diger bir kisitlayict faktér ¢alismanin

retrospektif 6zelligidir.
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8. SONUC

Cerrahi ve transkateter grup ekokardiyografik parametreleri operasyon dncesi,

sonrast 3. ve 12. aylarda karsilastirmali olarak degerlendirildiginde elde edilen

sonugclar sirali sekilde verilmistir.

10.

11.

Her iki grupta da onarim 6ncesi degerlendirilen total septum uzunlugu, cerrahi
grupta transkateter kapama grubuna kiyasla daha fazladir (p=0,000).

Cerrahi sonrast LA mindr aks parametresi artarken; LA major aks parametresi
azalmistir. Ayrica operasyon sonrasi 12. ayda mitral kapak anuluslarinin lateral
¢ap1 artmistir.

Cerrahi sonrasi RA major, RA minor, RA volim ve trikiispit kapak
anuluslarinin lateral cap1 parametreleri azalmistir.

Cerrahi sonras1 sol ventrikiil sistol ve diastol sonu ¢aplari artarken; sag
ventrikiil sistol ve diastol sonu caplar1 azalmigtir. Ayrica operasyon sonrast 3.
ayda interventrikiiler septum sistol sonu kalinligi azalirken; EF parametresi
artmigtir.

Cerrahi sonrasi 3. ve 12. ay arasi siiregteki farkliliklar degerlendirildiginde LA
minor aks, LA voliim, mitral kapak anuluslarmin lateral ¢ap1 ve RA voliim
parametreleri artmistir.

Cerrahi sonrast 3. ve 12. ay arasi siirecteki farkliliklar degerlendirildiginde
interventrikiiler septum sistol sonu kalinligi, sol ventrikiil sistol ve diastol sonu
caplar artarken; sag ventrikiil sistol sonu ¢ap1 azalmistir.

Transkateter kapama sonrasi mitral kapak anuluslarinin lateral ¢ap1 artmustir.
Transkateter kapama sonrast RA major aks, RA minor aks ve RA voliim
parametreleri azalmstir.

Transkateter sonrasi sol ventrikiil sistol ve diastol sonu caplart artarken; sag
ventrikiil sistol ve diastol sonu uzunluklar1 azalmistir.

Transkateter kapama sonrast 3. ve 12. ay arasi siirecteki farkliliklar
degerlendirildiginde sol ventrikiil sistol ve diastol sonu ¢aplart artmustir.
Cerrahi ve transkateter grup i¢in operasyon Oncesi ile sonrasi 3. aydaki
farkliliklar karsilastirildiginda LA major aks parametresi transkateter grupta

artarken; cerrahi grupta azalmistir.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

Cerrahi ve transkateter grup igin operasyon Oncesi ile sonrast 3. aydaki
farkliliklar karsilagtirildiginda cerrahi grupta RA major aks ve RA volim
parametreleri daha fazla azalmastir.

Cerrahi ve transkateter grup i¢in operasyon Oncesi ile sonras1 3. aydaki
farkliliklar karsilastirildiginda cerrahi grupta interventrikiiler septum sistol ve
diastol sonu kalinliklart ile sag ventrikiil diastol sonu ¢ap1 parametreleri daha
fazla azalmistir.

Cerrahi ve transkateter grup i¢in operasyon Oncesi ile sonrasi 12. ay farkliliklar
karsilagtirildiginda LA major aks parametresi cerrahi grupta azalirken;
transkateter grupta artmistir.

Cerrahi ve transkateter grup i¢in operasyon oncesi ile sonrasi 12. ay farkliliklar
karsilastirildiginda cerrahi grupta RA major aks ve RA voliim parametreleri
daha fazla azalmistir.

Cerrahi ve transkateter grup i¢in operasyon dncesi ile sonrasi 12. ay farkliliklar
karsilastirildiginda cerrahi grupta sag ventrikiil diastol sonu ¢ap1 parametresi
daha fazla azalmstir.

Cerrahi olarak ASD tedavisi yapilan hasta grubunda transkateter grup ile
karsilastirildiginda interventrikiiler septum sistol sonu kalinliginin daha fazla

oldugu goriilmiistiir.

Sonug olarak operasyon sonrasi 3. ay ve 12. ayda sag atrium ve sag ventrikiil

morfolojisi cerrahi grupta daha hizli diizelme gostermistir. Bu agidan cerrahi tedavi

transkateter kapamaya gore daha basarili bulunmustur.
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