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OZET

Sekundum Tip Atriyal Septal Defektin, Okliider Cihaziyla Perkiitan Kapatilmasinin
Sag Kalp Fonksiyonlarina Olan Etkisinin Ekokardiyografik Degerlendirilmesi:

Amac: Sekundum tip atriyal septal defekt (ASD), en sik goriilen konjenital kalp
hastaliklarindandir. Agik kalp cerrahisi, ASD kapatilmasinda klasik ve giivenilir bir yontem
olarak kabul edilse de, gilinlimiizde transkateter perkiitan okliizyon teknikleri giderek artan
oranlarda ve bagari ile kullanilmaya baglanmistir. Calismamizda, sekundum tip atriyal septal
defekti olan hastalarda, sag ventrikiil sistolik fonksiyonlarinin, sag atriyal ve sag ventrikiiler
deformasyonun; saglikli bireylerle karsilastirilmasi, hastalarin atriyal septal defektinin,
amplatzer septal okliider cihazi ile perkiitan kapatilmasi 6ncesi ve sonrasi takiplerde sag kalp
fonksiyonlarmin etkilenip etkilenmediginin ekokardiyografik olarak degerlendirilmesi

amaclanmaktadir.

Materyal ve Metod: Calismaya, klinigimize Subat 2011 ile Haziran 2011 tarihleri
arasinda sekundum tip atriyal septal defekt nedeniyle bagvuran ve defekti, amplatzer septal
okliider ile kapatilmaya uygun olan 20 hasta alindi. Kontrol grubu olarak yas uyumlu saglikli
20 birey secildi. Tiim hastalara islem oncesi, islem sonras1 24.saatte ve l.ayda VIVID 7
cihaziyla transtorasik ekokardiyografi incelemesi yapildi. Analizler, Echo Pac 8 cihazinda
yapildi. Sag atriyum ve sag ventrikiil sistol sonu ve diyastol sonu ¢aplar1 6l¢iildii. Giincel
kilavuzlarda 6nerilen sag ventrikiil sistolik fonksiyonlar1 belirtegleri olan; TAPSE, FAC, RV
MPI, RV EF (Teizcholz ile) degerleri hesaplandi. Sag ventrikiil deformasyonu apikal dort
bosluk goriintiiden degerlendirildi. Sag ventrikiil global uzun eksen pik sistolik strain ve strain
rate degerleri speckle tracking yontemiyle 6l¢iildii. Sag atriyal deformasyonu degerlendirmek
icin sag atriyum lateral duvar mid segmentin speckle tracking yontemiyle pik sistolik uzun

eksen strain ve strain rate degerleri, sag atriyum rezervuar fazinin gostergesi olarak ol¢iildii.

Bulgular: Kontrol grubuyla kiyaslandiginda, sag atriyum ve sag ventrikiil caplar1 (RA,
RVDSC, RVSSC), sag ventrikiil sistolik fonksiyon gostergeleri (TAPSE, RV EF), PABs ve
sag atriyum- sag ventrikiil strain ve strain rate (SR) degerleri ASD grubunda anlamli olarak

daha yiiksek saptandi. RV sistolik belirteclerinden olan FAC degerinde kontrol grubu ile



ASD grubu arasinda istatiksel anlamli fark izlenmedi. Sag ventrikiil fonksiyonlari, sag
ventrikiil global uzun eksen pik sistolik strain-SR ve sag atriyumun rezervuar fazdaki pik
sistolik strain-SR degerleri perkiitan kapama islemi Oncesine gore, ASD kapama sonrasi
24 saatte anlaml1 olarak daha diisiik saptandi. MPI, kontrol grubuna kiyasla ASD hastalarinda
daha diisiik izlenirken, islem sonrasi 24.saatte, islem Oncesine gore istatiksel olarak anlaml
sekilde artti. RVDSC, RVSSC, RA cap, TAPSE, FAC, sag ventrikiil SR, sag atriyum strain-
SR degerleri iglem Oncesine gore islem sonrasi 1. ayda anlamli olarak diisiik izlenirken, sag
ventrikiil strain, RV EF ve MPI degerlerinde islem Oncesine gore, islem sonrasi l.ayda
anlamli degisiklik olmadi. Hem sag atriyum hem sag ventrikiil strain degerleri, ASD
hastalarindaki sant orani (Qp/Qs) ile anlamli derecede korele bulundu. (Sirasiyla R:0.55;
p:0.01 ve R:0.52; p:0.02)

Sonuc¢: ASD’li hastalarda sag kalp bosluklarindaki kronik voliim yiliklenmesine bagl
olarak sag ventrikiil sistolik fonksiyonlari, sag atriyum ve sag ventrikiil deformasyon degerleri
normal populasyona gore artmustir. Sag atriyum ve sag ventrikiil strainindeki bu artig sant
derecesiyle anlamli artis gostermektedir. ASD’nin perkiitan yolla kapatilmasi1 sonrasi 24. saat
ve 1. ayda, islem Oncesine gore, bu degerlerde azalma izlenmektedir. Bu durum, RV sistolik
fonksiyonlar1 ve RA-RV deformasyonlarinin yiik bagimli oldugunu diisiindiirmekte, ASD’nin
amplatzer septal okliider ile kapatilmasi sonucu, sag kalp bosluklarindaki kronik voliim
yiikiinlin azalmasiyla, RA-RV’de geometrik ve deformasyonel degisikliklerin 24 saat i¢inde

basladigini ve 1.ayda da yeniden sekillenmenin devam ettigini gostermektedir.

Anahtar Sozciikler: Atriyal septal defekt, amplatzer septal okliider, sag kalp

fonksiyonlari, speckle tracking ekokardiyografi, strain



GENEL BILGILER
GIRIS:

Atriyal Septal Defekt (ASD), atriyal septumun herhangi bir bolgesinde, sol ve sag
atriyumlar arasinda anormal santa izin veren, iki atriyumun birbiriyle baglantili olmasi
seklinde tanimlanan bir defekttir. ASD konjenital kalp hastaliklar1 i¢inde % 10-15 oraninda
goriiliir, yetigkinlerde ise en ¢ok goriilen konjenital kalp hastaligidir (1). Kadinlarda erkeklere

oranla yaklasik iki kat daha fazla goriiliir.

INTERATRIYAL SEPTUMUN EMBIRYOLOJIiK OLARAK GELISIMI:

Fetal hayatta sag atriyal basincin yliksekligi ve pulmoner vaskiiler rezistans (PVR) ile
sistemik vaskiiler rezistansin (SVR) hemen hemen esit olmasindan dolay1 kan akimi sagdan
sola dogrudur. Atriyal septumun ortasinda doguma kadar acik kalan ve fetal kan dolagiminin
devamnda biiylik 6nemi olan bir delik (foramen ovale) bulunur. Foramen ovale’nin dorsal
kenarinda sol atriyum i¢ine dogru, acik bir kap1 kanadi tarzinda, valvula foraminis ovalis ¢ikar
ve vena kava inferior’dan dokiilen kanin sol atriyuma ge¢mesini temin eder. Atriyum
bolmesinin meydana gelisi oldukca karisik bir progestir ve olaya birbiri ardina gelisen iki
septum istirak. ilk gelisen (4.haftanin sonunda) ve gecici bir zaman igin sag ve sol atriyumu
birbirinden tam olarak ayiran septum primum, ortak atriyumun tavanindan liimene dogru
bliyiir ve yalniz valvula foraminis ovalis geride kalacak sekilde tamamen korelir. Septum
primum alt ucu ve AV kanalin endokardiyal yastiklar1 arasindaki ag¢iklik ostiyum primum’dur.
Daha sonra alt ve list endokardiyal yastiklarin uzantilari septum primum kenar1 boyunca
biiyliyerek zamanla ostiyum primumu kapatir. Ostiyum primum kapanmadan 6nce septum
primum iizerinde delikler belirir ve bunlarin birlesmesiyle ostiyum sekundum olusur (5-6.
haftada). Bu esnada septum primumun sag tarafindan biiyliyerek ilerleyen septum
sekundum’un ortasinda kalan delik ile foramen ovale son seklini alir. Bu deligin ventral

kenar1 kalinlagarak limbus foraminis ovalis’i olusturur (2).
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SINIFLANDIRMA:

ASD tipleri asagidakileri igerir (3):

* Sekundum ASD : ASD’lerin %80’1dir. Fossa ovalis ve ¢evresindeki bolgede yer almaktadir.
e Primum ASD : %15 oraninda goriiliir. Sinonimleri: parsiyel atriyoventrikiiler septal defekt
(AVSD), parsiyel atriyoventrikiiler (AV) kanaldir. Defekt, kruksa yakin bolgede yer alir, AV
kapaklar tipik olarak malformasyonludur ve cesitli diizeylerde AV kapaklarda yetersizlik ile
sonuglanir.

* Superiyor siniis venozus defekti : %5 oraninda goriiliir, superiyor vena kava (SVK)
girisinde yer alir, sag pulmoner venlerin SVK/sag atriyuma kismi ya da tam baglantistyla
iligkilidir.

» Inferior siniis venozus defekti : <%]1 goriiliir. Inferiyor vena kava girisine yakin bolgede
yer alir.

* “Unroofed” koroner siniis: <%1 goriiliir. Sol atriyumdan ayrilma kismi ya da tam olarak

eksik olabilir.

Sekil 3B: TOE’de Santral yerlesimli ASD Sekil 3C: TOE’de 6n kenarsiz ASD (aort yaninda)



Sekil 4: 1) Sekundum tip ASD
2) Primum tip ASD
3) Siniis venosus st tip
4) Siniis venosus alt tip

5) Koroner siniis defekti

BERABER BULUNDUGU LEZYONLAR:

ASD, diger kardiak lezyonlarla da beraber bulunabilir:

1. Pulmoner stenoz (%10)

2. Parsiyel anormal pulmoner vendz doniis anomalisi (% 7)
3. Ventrikiiler septal defekt (% 5)

4. Patent duktus arteriosus (% 3)

5. Mitral stenoz (% 2)

6. Persistan sol superior vena kava (% 2)

7. Sekonder ASD kalp-el sendromlar1 (6rn. Holt-Oram sendromu, {ist ekstremite deformitesi)

Sant hacmi, sag ventrikiil /sol ventrikiil uyumu, defekt boyutu ve sol atriyum/sag
atriyum basincina gore degisir. Basit bir ASD sol ventrikiile oranla daha yiiksek sag ventrikiil
kompliyanst nedeniyle soldan-saga sant ile sonuglanir (genellikle = 10 mm defekt

biiytikliikleriyle uyumlu sant) ve asir1 sag ventrikiil hacim yiikiine ve asir1 pulmoner dolagima
neden olur. Sol ventrikiil uyumunun azalmasi ya da sol atriyal basincinin artmasina neden
olan herhangi bir durum (hipertansiyon, iskemik kalp hastaligi, kardiyomiyopati, aort ve
mitral kapagi hastalig1) sol-sag santi arttirir. Azalmig sag ventrikiil kompliyansi (pulmoner
darlik, pulmoner hipertansiyon, bagka bir sag ventrikiil hastalif1) ya da trikuspid kapak
hastalig1 sol-sag santi azaltabilir ya da sonucta santin tersine donmesine ve siyanozla

sonuclanmasina neden olabilir (3).



DOGAL SEYIiR:

Hastalar siklikla erigkin ¢aga kadar asemptomatik kalirlar; ancak ¢ogunda doérdiincii
dekaddan sonra, azalmis fonksiyonel kapasite, efor dispnesi ve carpinti (supraventrikiiler
tagiaritmiler) ve daha az siklikta olmak iizere de pulmoner enfeksiyonlar ve sag kalp
yetersizligi gibi semptomlar gelisir (3). PAB normal olabilir, ancak yasla birlikte artig gosterir.
Bununla birlikte siddetli pulmoner vaskiiler hastalik nadirdir (<%35) ve gelisimi genetik
egilimi de iceren ilave faktorler gerektirir (idiyopatik pulmoner hipertansiyona benzerlik).

Paradoksal embolizm (nadir) ya da atriyal fibrilasyon sistemik embolizme neden olabilir (4).

FiZIK MUAYNE BULGULARI :

Anahtar klinik bulgular ikinci kalp sesinin sabit ciftlesmesi ve sistolik pulmoner
tfiirimii icermektedir. EKG, tipik olarak inkomplet sag dal blogunu ve sag aks sapmasini
(parsiyel AVSD’de superiyor sol eksen sapmasi) gosterir. Gogiis filminde siklikla pulmoner

vaskiilaritedeki artis gdozden kagirilmaktadir.

EKOKARDIYOGRAFI

Ekokardiyografi, tan1 ve 6l¢glim saglayan anahtar bir tan1 teknigidir. Daha 6nce ASD
tanis1 konmamis olan bir hastada ilk beklenmedik bulgu olabilen asir1 RV hacim yiiklenmesi
anahtar bulgudur ve defektin hemodinamik anlamini en iyi sekilde karakterize eder (sant
oranina tercih edilir). Siniis venozus defektleri, dogru tam icin genellikle TOE ve cihaz
kapanmadan once sekundum defektlerin biiyiikliik Ol¢iimiinii gerektirir. Bu dl¢lim rezidiiel
septum morfolojisinin incelenmesi, kenar (rim) uzunlugu ve kalitesi, ilave defektlerin
dislanmas1 ve pulmoner arter ve trikiispit yetersizliklerini igerir. Ozellikle asir1 RV hacim
yliklenmesi ve pulmoner vendz baglantinin degerlendirilmesinde ekokardiyografi yetersiz
olursa kardiyak MRG ve BT bir alternatif olusturabilir. Ekokardiyografide yiiksek pulmoner

arter basinci saptanan hastalarda PVR’yi belirlemek i¢in kardiyak kateterizasyon gereklidir

3).
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SAG VENTRIKULUN ANATOMISI:

Sag ventrikiiliin yandan goriiniimii {icgen, enine kesiti yarim ay bi¢imindedir. Adale
kitlesi sol ventrikiiliin 1/6’s1, atim isindeki pay1 1/4 kadaridir. Anatomik ve fonksiyonel olarak
birbirinden farkli iki boliimii vardir (5).
1-inflow (Siniis) béliimii: Akim jeneratoriidiir. Inlet ve apikal trabekiiler boliimlerden olusur.
Inlet boliim trikiispit kapak, korda tendinealar ve papiller adalelerden ibarettir. Apikal
trabekiiler boliim septumdan serbest duvara antero apikal olarak uzanan belirgin adale
bandlariyla karakterizedir. Bu bolge biyopsi dokusunun alindig1, transvendz pace maker’larin
yerlestirildigi yerdir.
2-Outflow (Konus) béliimii: Nispeten diiz ylizeyli olan bu bolge, basing regiilatorii olarak
gorev yapar.

Inflow ve outflow bolim dort adale bandi ile birbirinden ayrilir. Bunlar infundibuler
septum, pariyetal band, septal band, moderator bandlardir. Krista supraventrikiilaris trikiispit
ve pulmoner kapaklar1 birbirinden ayiran C seklinde adale kitlesi olup septal ve pariyetal
bandlardan olusur. Bu iki band pulmoner kapagin septal kapakeigi altinda birlesir. Bu
anatomik bolge infundibuler septuma uyar. Trabekuloseptomarjinalis moderator ve septal
bandin septumun 6n yiiziinden apekse dogru uzanan béliimiidiir. ileti sisteminin sag dali
septal ve moderatér band boyunca seyreder. Sag anterior oblik planda septum iiggen
biciminde goriiliir. Apeks, pulmoner anulus ve trikiispit kapak anulusu {iggenin tepelerini
olusturur. Pulmoner kapak anulusu ile trikiispit kapak anulusun inferiyor yiizli arasinda
membrandz septum bulunur. Trikiispit kapak ii¢ kapakc¢iktan ibarettir. Bunlar anteriyor, septal
ve posteriyor kapakciklardir. Anteriyor ve posteriyor kapakgiklarin kordalar serbest duvardan
dogan ve moderator bandla kaynasan biiyiik anteriyor papiller adaleye uzanir. Posteriyor
duvardan ¢ikan birgok kiiclik papiller adaleye posteriyor ve septal kapakcik kordalar yapisir.
Septal papiller adale ya yoktur veya rudimenterdir. Anteriyor ve septal kapakeik kordalari
dogrudan septuma yapisir (5).

Pulmoner kapak aort kapagindan daha yiiksektedir. On, sag ve sol olmak iizere iic
kapake¢181 bulunur. Sag ventrikiil dort adale bandi ile sol ventrikiile baglanir. Bunlar; 1-Bulbo-
spiral ylizeyel ve derin adaleler, 2-Sino-spiral siiperiyor ve derin adalelerdir. Siiperiyor adale
bandlar1 sol ventrikiil ile, derin adale bandlar1 septum ile devam eder. Bu yap1 ozelligi
ventrikiillerin etkilesiminde 6nem tasir. Ventrikiiler etkilesim, ¢ogu kez sistolik ve diyastolik
fazlarda degerlendirilir. Diyastolik etkilesim bir ventrikiildeki voliim degisikliginin septum

araciligiyla diger ventrikiil bicimini bozmasidir. Béylece bir venrikiildeki gerginlik septumun
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diger ventrikile kaymasma ve diyastolik dolusun bozulmasina yani diyastolik
disfonksiyonuna sebep olur. Diyastolik olumsuz etkilesimin aksine sistolik etkilesim katilimci
ozelliktedir. Iki ventrikiiliin serbest duvarindaki ortak adale lifleri, perikard ve septum

ventrikiiller aras1 mekanik etkilesimin anatomik temelini olusturur.

SAG VENTRIKUL FiZYOLOJiSi

Intra uterin yasamda pulmoner arteriyollerin hipertrofik miiskiiler tabakasina baglh
olarak pulmoner vaskiiler rezistans yiiksektir. Sag ventrikiil yiiksek rezistansa karsi
calistiindan relatif ventrikiil hipertrofisi vardir. Dogumla beraber kan oksijen
konsantrasyonunda artis pulmoner arteriyollerde vazodilatasyona ve pulmoner vaskiiler
rezistans diisiisiine neden olur. Yine dogum sirasinda plasenta ayrilmasi ve gobek kordonunun
klampz ile sistemik vaskiiler rezistans hizla yiikselir.

Yetiskinde ince cidarli sag ventrikiil diisiik rezistansh akciger damar yatagina karsi
diisiik basingla ¢alisir. Pulmoner arterin diyastolik basinci ile pulmoner venler ve sol atriyum
basinci arasinda kiigiik bir fark vardir. Bu nedenle sol atriyum basincinda herhangi bir artig
pulmoner arter basincini dolayistyla sag ventrikiil isini 6nemli derecede arttirir. Ayni sekilde
LV diyastolik dolusu pulmoner vendz donlise bagimlidir. Bu nedenle sag ventrikiil

fonksiyonunu etkileyen bir anormallik de sol ventrikiil fonksiyonunu etkileyecektir.

Sag ventrikiil kontraksivonu ti¢ farkli mekanizma ile olusur:

1-Papiller adaleler ve internal adale bandlar1 kasilarak trikiispit kapagi apekse dogru ceker,
uzun aksi kisaltir.

2-Serbest duvarin ige hareketi koriik etkisi yaratir, kontraksiyonun primer mekanizmasini
olusturur.

3-Sol ventrikiiliin derin sirkiiler adaleleri kasilarak septumun kavsini ve kalinligin1 daha da

arttirir, serbest duvarin kortik etkisini gliglendirir (6).

Sag ventrikiiliin ejeksiyon sonu ile aktif kontraksiyon bitis zamani1 birbirinden farklidir. Aktif

kontraksiyon sona erdigi halde ejeksiyon devam eder.
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SAG VENTRIKUL FONKSiYONUNUN DEGERLENDIRILMESI:

Sol ventrikiilde oldugu gibi sag ventrikiil performansida, kalp hizi, ritm, kontraktilite
ve yiikklenme durumlarindan etkilenir. Yiiklenme ve kontraktilite sag ventrikiil fonksiyonunda
biiyiik 6nem tasir. Fonksiyonel degerlendirme sistolik ve diyastolik fazlari i¢erir. Normal sag
ventrikiil sistolik fonksiyonu afterload’a bagimlidir.

Bu bagimlilik akciger hastaliklariyla ilgili fizyopatolojik durumlarda belirginlesir.
Sistolik faz ejeksiyon fraksiyonu (EF) ile diyastolik faz izovoliimik relaksasyon (IVR),
kompliyans ve ventrikiil diyastolik dolus oOzellikleri ile degerlendirilir. Degerlendirmede
invaziv ve non-invaziv metodlardan yararlanilir. Ekokardiyografi, radyoniiklid anjiyografi
(RNA), manyetik rezonans goriintiileme (MRG), bilgisayarli tomografi (BT), termodiliisyon
ve anjiyografi gilinlimiizde yararlanilan metodlardir. Bunlardan c¢abuk yapilan, sik
tekrarlanabilen ve non-invaziv 6zelligi ile ekokardiyografi pratikte biiyiik avantaja sahiptir.
RNA, MRG, BT gibi gelismis teknikler hasta bagina taginamayisi, bilgilerin uzun stirede elde
edilisi, nispeten pahali olusu nedeniyle ancak sinirli sayida vakada yararlidir. Ug boyutlu
ekokardiyografi voliim ve fonksiyon degerlendirmede umut vermekle birlikte goriintii ve

islem zamaninin uzunlugu klinik deneyim azlig1 dezavantajlarini olusturur.

SAG KALP BOSLUKLARININ EKOKARDiIYOGRAFiK DEGERLENDIRILMESI:

Sag ventrikiiliin; karmasik geometrik yapisi (inlet, apikal ve infundibulum),
endokardiyal sinirlarin  diizensiz olmasi, sternumun arkasinda yer almasi, karmasik
kontraksiyon mekanizmasi ve yikke bagimli olmasi nedeniyle Ekokardiyografik
degerlendirilmesi sol ventrikiile gore ¢ok daha zordur. Sag kalp, anatomi ve fonksiyonunun
karmasiklig1 nedeniyle miimkiin oldugu kadar ¢ok planda incelenmelidir. En ¢ok parasternal
sag ventrikiil inflow ve outflow, parasternal kisa aks, apikal dort bosluk, subkostal dort
bosluktan, tamamlayic1 goriintiileme olarak transdzofagiyal —ekokardiyografik (TOE)
incelemeden yararlanilir. Transgastrik kisa aks ve transozofagiyal dort bosluk yararlanilan
TOE planlaridir. iki boyutlu inceleme bulgular1 “pulsed wave” (PW), “continuous wave”
(CW), renkli akim Doppler bulgulariyla birlestirilerek anatomik yapi yaninda fonksiyonel
bilgiler de elde edilir (6). Boylece sag ventrikiiliin bigim ve biiytlikliigii ile birlikte sistolik ve
diyastolik fonksiyonlar1 da degerlendirilmis olur. Cesitli 6l¢iim metodlarindan yararlanilir.

Ekokardiyografinin avantajlart yaninda bazi teknik zorluklari da vardir. Sag ventrikiil
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cogunlukla sternum altindadir. Bosluk bi¢imi diizensizdir. Endokard trabekiillerden dolay1
diizgiin yiizeyli degildir. Gogiis boslugundaki yeri pozisyona bagli olarak degiskendir.

Normalde kalp apeksine kadar uzanmayan ve tabani trikiispit anulus diizlemi olan sag
ventrikiiliin sol ventrikiiliin uzun eksen uzunlugunun 2/3’iinii gegmemesi gerekir. Bu oran
eger 2/3’1 gegmis ancak 1/1 oranindan kiigiikse hafif sag ventrikiil genislemesinden, oran 1/1
ise orta derecede genislemeden ve 1/1’den biiylik ve apeksin biiyiik kismini veya tamamini
sag ventrikiil olusturuyorsa ileri genislemeden s6z edilebilir (Sekil 8). Aymi sekilde, sag
atriyum icin kabaca sol atriyum boyutlarimin asilmasi sag atriyal dilatasyonu diistindiiriir.
Kalitatif yontemler ilk bakista ekokardiyografiyi yapanin sag ventrikiil ve atriyumu genigleten
nedenlere odaklanmasin1 saglamasi bakimindan olduk¢a ydnlendiricidirler. Sag ventrikiil
boyutlarinin degerlendirilmesinde kullanilan kantitatif 2 boyutlu yontemler ise kavite
caplarinin ve duvar kalinliginin olciilmesine dayanir. Sag ventrikiil kavite ¢aplar1 en iyi
parasternal kisa eksen pencerede kalbin bazal kesitinin alindig1 seviyede ve apikal dort bosluk
goriintiide ol¢iiliir. Parasternal uzun eksen pencerede sag ventrikiil inflow goriintiide yapilan
bu ol¢iimle normal eriskinlerde sag ventrikiil lateral duvar kalinliginin 3.4+0.8 mm oldugu
bildirilmistir. En en uygun sag ventrikiil kalinlik 6l¢limii; subkostal pencerede elde edilir.
Klinikte pratik olarak 5 mm {izeri, sag ventrikiil hipertrofisi olarak degerlendirilmektedir. Sag
ventrikiil basing yiikii varliginda sag ventrikiiler lateral duvar gibi interventrikiiler septumda
da hipertrofi meydana gelir (7).

Septal hipertrofi bazen ¢ok ciddi olarak sol ventrikiil arka duvarinda orantisiz sekilde
daha kalin bir septuma neden olur ki, bu durum asimetrik septal hipertrofi ile
karisabilmektedir. Septal diizlesme sag ve sol ventrikiiller arasindaki anormal basing farkina
baghdir. Normal kalpte sol ventrikiiliin yuvarlak sekli tim kalp dongiisii boyunca
korunmaktadir ve bunun nedeni sol ventrikiildeki daha yiiksek basingtir. Sag ventrikiil basinci
arttikga septumun bu normal kurvatiirii degiserek diizlesmekte ve sol ventrikiile dogru yer
degistirmektedir. Bu yer degistirme, artan sag ventrikiil basinglar1 ile paralel sekilde
artmaktadir. Sag ventrikiiliin basing yliklenmesi 6rneginde bu septal yer degistirme ve sekil
bozuklugu (diizlesme) tiim kalp dongiisii boyunca, yani hem sistol hem diyastolde
stirmektedir. Bu 06zellik, sag ventrikiiliin basing ve hacim yiiklenmelerinin ayirici tanisinda
onemli yer tutmaktadir; sag ventrikiil hacim yiiklenmesinde interventrikiiler septal sekil
degisikligi ve sol yer degistirme yalnizca diyastolde olmaktadir. Septal diizlesme sol
ventrikiiler ekzantriklik indeksi ile kantifiye edilebilmektedir. Bu yaklasimda parasternal kisa
eksen gorintiide korda tendinealar hizasinda sol ventrikiiliin birbirine dik iki kesit ¢ap1

oranlanmaktadir. Septal diizlesme durumunda bu oran 1,0’dan biiylik olmaktadir (6). Sag
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ventrikiil ¢aplarininda genislemeden kantitatif olarak bahsedebilmemiz i¢in: bazal ¢apin 42
mm, mid bolgenin 35 mm ve bazal-apikal capinda 86 mm iizerinde olmasi gerekir. Sag
atriyumun kantitatif olarak genislemesi ise alaninin 18 cm?’den biiyiik, en uzun ¢apin 53 mm
ve kisa capminda 44 mm’den biiylik olmasidir. Sag atriyum pulmoner hipertansiyonlu
hastalarda mortaliteyi gostermede iyi bir prediktordiir. Sag atriyumun basinci inferior vena
kava ¢ap1 ve inspiratuar kollapsdan etkilenerek olusur. Bu iki parametrenin degerlendirilmesi

sag atriyum basincinda tahmini bir deger hesaplamamiza yardim eder.

Sag Atriyum ve Sag Ventrikiil Ekokardiyografik Pencereleri:

Sag ventrikiil, parasternal kisa aks, parasternal uzun aks, apikal 4 bosluk ve subkostal
goriintiilerden degerlendirilmelidir. Parasternal uzun aks incelemede; sag ventrikiil genisligi
ve duvar kalinlig1 degerlendirilir. Parasternal kisa aksta interatriyal septum ve septal diizlesme
degerlendirilir. Apikal 4 bosluk goriintiide, sag ventrikiil, sag atriyum ¢aplari, interatriyal
septum, trikiispit yetersizligi jeti, FAC, MPI, TAPSE, IVA, strain, strain rate degerlendirilir.
Subkostal goriintiide; sag ventrikiil kalinligi, sag atriyum /sag ventrikiil kollapsi

degerlendirilir.

Anterior

RVOT

a) Parasternal Sag ventrildil inflow b) Parasternal uzun aks Sag ventrildil gilugs ¢} Sublkostal lusa aks basal penicere

Lateral

é«‘

d) Sas ventrikiil apikal bes boglulke &) Sag ventriliil apikal dért bogluk ) Sag ventrikiil apikal koroner siniis penceresi

Sekil 5 : Sag kalp bosluklar ekokardiyografik pencereleri (JASE 2010; 23:685-713)
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SAG KALP FONKSiYONLARI DEGERLENDIRILMESI

1.Yapisal Degerlendirme
2.Sistolik Fonksiyonun Degerlendirilmesi
3.Diyastolik Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

4.Global Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

1.Yapisal Degerlendirme:

Yapisal degerlendirmede en 6nemli parametre genislik degerlendirilmesidir. Sag kalp
bosluklarindaki genislemeyi degerlendirmek icin: ¢cap 6l¢iimii, alan 6l¢limii, voliim 6l¢limii ve

sol ventrikiil boyutuna kiyaslama yapilmaktadir (7).

Saglidi birelerde apikal 4 boshuk gérintiide BA degerlendirilmesi;
-RA minor capr 4.4cm “in altinda | RA major capt 5.3 cm'in albnda olmalidir
-BA alam 18 em®nin altnda olmalidir

-RA degerlendirilmesinde volim &lciimmii Gnerilemez

3 Sag ventrikiil Ventrikiil serbest duvar kalmh@ en ivi subkostal pencereden élciiliir

Saghkh bireylerde Sag ventrikiil serbest duvar kalmhg < 5 m olmahdir.

Sekil 7: Sag ventrikiil duvar kalinlig1 6l¢iimii
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Sekil 8: Sag ventrikiil genisliginin sol ventrikiile kiyasla degerlendirilmesi

1* 2 3

Apikal 4 boghik goriintiilemede;

1.5ag ventrikiil, Sol ventrikiiliin 2/3%inden daha kiigiik olmalidir.
2. Sag ventrildiliin capr, Sol ventrikiilden genisse sag ventrildiliin ileri derecede genisledigi kabul edilir

3. Sag ventrikiil Sol ventrikiile esit genislikteyse sag ventrikiilde orta derecede genisleme wvardir

Sekil 9: Sag ventrikiil ¢aplarinin 6l¢timii

Tam bir ekokardiyografik mcelemede apikal 4 boshik gorintillemede; RV gaplan almmali ve LV kayvaslanmalidir.
RV bazal ¢api< 42mm. mid minor ¢apt 35 mm olmalidir

RV maijér capr < 86 mm olmalidir

Pulmoner Arter Sistolik Basincinin Hesaplanmasi:

PAB’1n hesaplanmasinda trikiispit doruk geri kagis jet hizi temel alinir. Basitlestirilmis
Bernoulli denkleminde trikiispit gerikacis hiz1 ile trikiispit yetersizligindeki doruk basing
gradyani arasindaki iligki temel alinmaktadir.

PABs = 4 x (trikiispit geri kagis hiz1)> + RA basinci. Sag atriyal basing inferior vena
kavanin ¢ap1 ve bu venin solunum sirasindaki degiskenligi temelinde hesaplanabilir, ancak

cogu zaman sabit bir deger olarak 5 ya da 10 mmHg esas alinmaktadir. Doruk trikiispit geri
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kacis hizim1 Olgmenin gii¢ oldugu olgularda (6nemsiz/hafif trikiispit kagagi), kontrast,
ekokardiyografi (0rn. ajite salin) kullanilmasi Doppler sinyallerini anlamli 6l¢iide artirarak
doruk trikiispit gerikagis hizinin gerektigi gibi Olgiilmesine olanak vermektedir. Ayrica, sag

atriyum ve PA arasinda olasi sistolik gradyanlar da goz dniinde bulundurulmalidir (7).

Tablo 1: Sag Atriyum Basincinin Hesaplanmast

Tahmini Sag Atrivum Basincinin Hesaplanmasi

Degisken Normal (0-5 mmHg) Orta (5-10 mmHg)  Yitksek(15mmHg)
IVK capt <21lecm <2lcm->21cm >2.1cm
Kollaps > %50 = %50 > %50 < %50
Sag atriyum basincinin gosteren diger parametreler Restriktif dolus

Trikiispit E/E™> 6

Pulmoner Vaskiiler Diren¢ (PVR) Olciimii:

PABs’in yiiksek olmast her zaman pulmoner vaskiiler direncin yiiksek oldugu
anlamina gelmemektedir. PVR, artmis pulmoner arter basincinin artmis akima mi yoksa
vaskiiler yataga m1 bagli oldugunu ayirt etmemize yarar.

PVR = Trikiispit yetmezligi maximum velositesi /RVOT VTI x 10+0.16

Invaziv metodlarla 8lgiilen normal PVR degeri<l.5 Wood iinitesi (120 dyne.cm/s?)
olarak belirlenmistir. 3 Wood {tinitesi ( 240 dyne cm/s?) lizerindeki degerler ciddi pulmoner
hipertansiyon gostergesi olarak kabul edilmektedir. Yiiksek PVR degerlerinde dogruluk orani
diiser, tedaviyi yonlendirmek i¢in kullanilmaz. PVR 6zellikle kalp yetersizligi vakalarinda
transplantasyona uygunlugu degerlendirmek agisindan dnemlidir. Artmigs PVR dondr kalpte
sag ventrikill tarafindan tolere edilemeyebilir. 5 Wood {initesi iizerindeki PVR sag kalp

yetersizligi ve artmis perioperatif mortalite i¢in yiiksek risk faktortidiir (7).
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2.Sag Ventrikiil Sistolik Fonksiyonlarimin Degerlendirilmesi:

a-Fraksiyonel alan degisimi (FAC)

b-Ejeksiyon fraksiyonu (EF)

c-Sag ventrikiil dP/dT

d-Miyokard performans indeksi (MPI)

e-Trikiispid anulusunun M-mode sistolik hareket genligi (TAPSE)
f-Trikiispid anuler doku Doppler sistolik hareket hiz1 (St)
g-Izovoliimik Akselerasyon (IVA)

h-Strain ve strain rate (S-SR)

a) Sag Ventrikiil Fraksiyonel Alan Degisimi (FAC):

FAC: Diyastol sonu alan- Sistol sonu alan/ Diyastol sonu alan x 100 formiilii ile
hesaplanir. Bu deger sag ventrikiil sistolik fonksiyonunu degerlendirmede kullanilan
parametrelerden biridir. Ekokardiyografi ile bakilan RV fraksiyonal alan degisimi Ol¢lim
sonuglarinin MRG ile bakilan RVEF ol¢limiiyle korele oldugu gosterilmistir. Sag ventrikiil
fraksiyonel alan degisimi bagimsiz olarak miyokard infaktiisiinde ve pulmoner embolide ani
6lumii, kalp yetmezligini, inmeyi ve mortaliteyi gostermede iyi bir prediktordiir. Normal sinir1

% 35 ve tlizeridir (7).

>
e FAC 40% ' - FAC 20% - ;
Sekil 10: Ug farkli hastanin RV fraksiyonel alan degisimleri: ilk 2 hastanin FAC degeri normal iken,

FAC 60%

son hastanin FAC degeri diisiiktiir.

¢) Sag Ventrikiil dP/dT:

Sag ventrikiil sistoli esnasinda olan sag ventrikiil basing degisimini ifade eder. Sag
ventrikiil kontraksiyonu ile iligkilidir ve invaziv yolla 6l¢iilen basinglarla korelasyon gosterir.
[k kez 1962 yilinda Gleason ve Braunwald tarafindan tanimlanmistir. Sol ventrikiilden farkl
olarak trikiipit yetmezlik jetinin CW Doppler ile incelenmesi ile hesaplanir. Sag ventrikiil

trikiispit yetmezligi jetinin 1 ile 2 m/sn siiresindeki basinci ; dP’dir. Trikiispit yetersizligi
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akim hizinin 1 m/sn den 2 m/sn’ye cikma siiresi ; dT dir (Sekil 11). dP/dT 400mmHg/sn’nin

altinda ise, sag ventrikiil sistolik fonksiyon bozuklugu var demektir (7).

AT CTE- 4 a3
dFdAT = S00 rramH g

Sekil 11: Sag ventrikiil dP/dT 6l¢iimii

d) Sag Ventrikiil Miyokard Performans indeksi (MPI-Tei indeks):

MPI, sag ventrikiiliin hem sistolik hem de diastolik fonksiyonlarini degerlendirmek
icin uygun bir yontemdir. Miyokardin ejeksiyon ve ejeksiyon dis1 iliskisi ile hesaplanir.
Sistolik disfonksiyonda preejeksiyon siiresi uzamakta ve ejeksiyon zamaninda kisalma
olmaktadir. Sistolik ve diastolik disfonksiyon, miyokardiyal relaksasyonda anormallige neden
olarak relaksasyon periyodunda wuzamaya yol agmaktadir. RV  fonksiyonlarini
degerlendirmede tek basina kullanilmasi 6nerilmedigi gibi AF gibi diizensiz kalp hizlarinda
da kullanilmas1 6nerilmemektedir. Doku Doppler ile MPI {ist sinir1 0.55 iken Trikiispit inflow
akimindan PW ile degerlendirmede iist smir 0.40 olarak hesaplanmaktadir (7). Dilate
kardiyomiyopatilerde bu deger 0.59 gibi yiikselmistir.

e - -
W e e bl el e e = =
P vibmamad D gl =

o
IIGII.

= E
[l TR -t I w= )] o B o g

Sekil 12: Trikiispit inflow akimindan PW Doppler ile MPI 6l¢iimii: TCO = Trikiispit kapak ac¢ilma
kapanma zamani isovoliimetrik kontraksiyon zamani, ejeksiyon zamani (ET) ve izovolliimetrik

relaksasyon zamanini (IVRT) kapsamaktadir. MPI: (TCO-ET)/ET
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e) TAPSE (Trikiispit Aniiler Diizlem Sistolik Hareketi) Ol¢iimii :

Sag ventrikiil fonksiyonlar1 hakkinda kantitatif bilgi veren TAPSE (trikiispit aniiler
diizlem sistolik hareketi) standart sag ventrikiil 6l¢iimlerinden birisidir. Ventrikiil uzun aks1
boyunca olan uzunlamasina/aksiyal hareketin en kuvvetli olmasi1 nedeni ile en hareketli kismi1
bazallerdir ve global fonksiyonlarina biiyiik katki saglarlar. Kalp siklusu boyunca kalbin
sirkiiler hareketinin az, rotasyonunun minimal ve apeksin relatif sabit olusunu kabul edersek
kalbin uzun aks fonksiyonunu degerlendirmede atriyoventrikiiler kapak anulus hareketleri
onem kazanir (7).

TAPSE’yi degerlendirmek i¢in apikal dort bosluk goriintiide, trikiispit anulus-lateral
serbest duvar ile birlestigi noktadan M-mod trase elde edilir. Bu trasede apekse dogru iki
hareket gozlenir. Birinci ileri hareket anulusun sistolik hareketini, ikinci pozitif dalga ise
diisiik amplitiidlii olup atriyum sistolline aittir. Trikiispit anulusun ileri itmesi ile ilgili
oldugundan atriyum kompliyansi ve fonksiyonu hakkinda fikir verir. Bu iki harekette
presistolik incelmeyi bazal seviye olarak alirsak bazal-tepe arasindaki mesafe, sistolik
fonksiyon i¢in sistolik hareketin biiyiikliigiinii verir. TAPSE degerinin 2 cm’den biiyiik olmasi
egimi 4-5 cm/sn olarak gosterilmesi normal sayilir. Diyastolik fonksiyon i¢inde diyastolik
hareketin genligi olan bazal ¢izgi ile ikinci hareket ytliksekligi alinir.

Mesafeler arasi fark/sistolik biiyiikliilk orani atriyal katkiy1 verir. TAPSE ortalama
25+4mm, diyastolik hareket 9+2 mm ve atriyal katki % 37+8 dir. Trikiispit anulus hareketleri
mitral anulusunkinden biiylik olmasina ragmen, atriyal katki oranlari aynidir. Artan yasla
sistolik hareketin biiyiikliigii degismezken, diyastolik hareket ve atrial katki artar. TAPSE
degerleri 1,6 cm’den kiigiikse bozulmus sag ventrikiil fonksiyon bozuklugunu, 2 cm’den
biiyilk TAPSE degerleri sag ventrikiiliin normal fonksiyonunu gosterir (7).

Diyastolik fonksiyonu degerlendirmede M-mod yontemin en énemli avantaji, AF gibi
Doppler akim hiz egrilerinin yetersiz kaldigi durumlarda kullanilmasidir. Sag ventrikiil
hareketinin bliylik kisminin, ince sag ventrikiil duvarinda longitudinal olarak yerlesen
subendokardiyal miyokardiyal lifler vasitasiyla oldugu ve bu nedenle uzun eksende anniiler
diizlem apeks arasinda meydana gelen trikiispit annuliis hareketinin global sag ventrikiil
fonksiyonlar1 hakkinda dogrudan bilgi verdigi ve RVEF ile korelasyonunun iyi oldugu
gosterilmistir (7). Uygulanmasi kolay, hizli, hataya acik olmayan bu parametre, sag ventrikiil
sistolik fonksiyonlar ag¢isindan diger iki boyutlu parametrelere gore daha cok tercih

edilmektedir.
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1T L 2472 mm

Sekil 13: Trikiispit anuler diizlem sistolik hareketinin M-mod ile 6l¢iimii

f) Doku Dopler Goriintiilleme:

Doku Doppler goriintiileme miyokard hareket hizinin analiz esasina dayanan yeni bir
ekokardiyografik yaklasimdir (7). Doku Doppler goriintilemede ayni Doppler kurallari
gecerlidir. Ancak konvansiyonel Dopplerde yiiksek frekansli ve diisiik amplitiidlii kan
hiicrelerinin hiz1 Slgiiliirken, Doku Dopler diistik hiz ve yiiksek amplitiide sahip miyokarddan
gelen sinyalleri analiz eder. Kardiyak yapilar 0,06-0,24 m/sn hizla hareket eder. Bu kan akim
hizinin yaklasik onda biri kadardir.

Doku Doppler goriintiileme ile elde edilen hizlar, sadece miyokard kasilmasi ve
gevsemesinden degil ayni zamanda kalbin rotasyonundan da etkilenir. Ancak uzun aks
boyunca ventrikiillerin rotasyonu minimaldir ve apeks kalp siklusu boyunca sabittir. Bu
ylizden Doku Doppler ile annulus hareketlerin izlenmesi bize global ventrikiil fonksiyonu
hakkinda bilgi saglar.

Spektral PW Doku Doppler yontemi ile maksimal hizlar o6l¢iiliir. Miyokard
diyastolik/sistolik fonksiyonlarin objektif degerlendirilmesine olanak saglar. PW Dopplerde
diisiik velosite sinyallerini elimine etmek i¢in yiliksek gegis filtreleri ve yiiksek gain ayarlar
kullanilir. Doku velositelerini O0lgmek i¢in gecis filtrelerini kaldirmak ve diigsik gain
amplifikasyonu yeterlidir.

Parasternal kisa aks, sag ventrikiil uzun aks ve apikal dort bosluk kesitlerde, trikiispit
annulus lateral koseden alinan pulsed doku Doppler goriintiiler sag ventrikiil fonksiyonlarini
degerlendirilmesinde kullanilabilir. Kronik obstriiktif akciger hastaligi, sag ventrikiil
infarktiisii ve pulmoner hipertansiyon gibi sag taraf hastaliklarinda PW doku Doppler
sayesinde sag ventrikiil sistolik ve diyastolik fonksiyonlariin azaldig: tespit edilmistir. PW

doku Doppler i¢in trikiispid anuler doku Doppler sistolik hareket hizinin <10 cm/sn 6lgiilmesi
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sag ventrikiil fonksiyonlarinda azalmayi diisiindiirmektedir. Renkli kod Doppler
degerlendirmede; ortalama hizlar kullanildigindan degerler daha disiiktiir, <6 cm/sn

Olciilmesi sag ventrikiil fonksiyonlarinda azalmayi diistindiirmektedir (7).

Sekil 14: Sag ventrikiiliin Doku Dopler ve Renkli Kod Doppler ile incelenmesi.

g) Isovoliimik Akselerasyon Zamam (iVA):

Apikal 4 bosluk goriintiide PW doku Doppler sag ventrikiil serbest duvar-trikiispit
annulus bileskesine konularak elde edilir. Izovolumik kasilma sirasindaki zirve miyokard hizi
IVV (m/sn), zirve hizina ulasma zamam akselerasyon zamani (AT) olarak tanimlanir. IVA,
EKG’deki R dalgasinin pikinden hemen oOnce ortaya ¢ikan ve doku Doppler trasesindeki
sistolik dalganin Oniinde yer alan dalganin maksimum hizinin, zirve hizina ulasincaya kadar
gecen zaman aralifma boliinmesi ile elde edilir. Formiilii: IVA= IVV/AT dir. A¢1 bagiml
olmasi, yas ve kalp hizindan etkilenebilmesi, ayrica normal degerlere ait verilerin oldukga
siirli olmasi nedeniyle RV fonksiyonunu degerlendirmek i¢in (rutin) tarama yontemi olarak

onerilmez (7).

Sekil 15: .Sag ventrikiil lateral lateral anulusundan IVA’nin hesaplanmasi; IVV:miyokardiyal pik

velositesi, AT: akselerasyon zamani, ET: ejeksiyon zamani, Aa: atriyal kontraksiyonda pik velosite

zamani, Ea: erken diyastoldeki pik velosite.
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h) Strain ve Strain Rate Goriintiileme:

Miyokardiyal hizlar doku Doppler ile degerlendirilirken, hareketin doniistiiriilmesi
veya miyokardiyumun gerilimine bagl oldugundan daha fazla veya daha az olgiilebilir. Bu
kisithilik, gercek miyokardiyal deformasyonun (gerilme ve kontraksiyon), strain ve strain rate
Olciilmesi ile asilabilir. Strain rate, iki noktadaki hizlarin farkinin bu noktalarin birbirine olan
mesafesine oranidir. Saniye olarak ifade edilir. Strain ve Strain rate i¢in kisalma negatif
degerler ile, uzama ise pozitif degerler ile tanimlanir (9).

Strain rate = (Va- Vb) /d

Va- Vb, a ve b noktalarinin anlik hizlarmin farkidir. d, bu iki nokta arasindaki
mesafedir. Strain, miyokardiyal kontraksiyon ve gevseme miiddetince olan uzunluk
degisiminin ylizdesidir ve yiizde ile ifade edilir.

Tissue tracking, yer degistirme olarak da bilinir. Strain ile benzerdir, farkli olarak belli
bir zamandaki doku hizinin integralidir. ilgileninen bélgenin orijinal lokalizasyonundan olan
uzakligini yansitir. Normal bir kalpte, uzun eksen strain rate degerleri bazalden apekse kadar
azalmaktadir, doku hiz1 degerleri ise tersine bazalden apekse kadar artis gostermektedir. Doku
hareketinin yonii ile ultrason hattinin yonii arasinda 30 dereceden daha az a¢1 olmalidir.
Ancak apikal segmentlerde bunu saglamak teknik agidan zordur ve agida genisleme olur. Her
bir duvari, dar segment agili yaklasim ile degerlendirmek kontralateral segmentlerin ayni anda
karsilastirmasina engel olan yukarida s6zii gegen zorluklar1 gidermektedir (9).

Strain goriintiileme, miyokardiyal hiz gradiyentine benzer sekilde 6l¢iiliir. Bu teknik
ultrason hattina paralel yonde kasilan miyokard dokusunun analizi ile kisithdir. Buna karsin
strain rate gorlintiileme daha iyi uzaysal ¢oziiniirliige ve daha yiiksek kare hizina (200 kare/sn
kadar) sahiptir. Boylece strain rate goriintiileme ile se¢ilmis bir miyokard kesiminde anlik
strain rate hesaplamasi miimkiin olmaktadir. Kavisi bulunan bir kursdr, sol ventrikiiliin veya
sag ventrikiiliin cevresi boyunca yerlestirilebilir ve bdlgesel strain rate analizi yapilabilir.
Bununla birlikte, strain rate 6l¢iimlerinin dogrulugu ultrasound hattinin miyokardiyal harekete

paralel olarak yerlestirilmesine baghdir (9).
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Sekil 16: Velosite, Yer degistirme, Strain rate ve Strain egrileri (9)

Strain miyokardiyal deformasyonun boyutunu belirler, kisacast miyokardiyal fibriler
uzunlugun stres altinda degisiminin orijinal uzunlugu ile kiyaslanmasidir. Negatif strain
kisalmay1 ve incelmeyi ifade ederken pozitif strain kalinlagsmay1 ve uzamay1 ifade eder. Temel
olarak strain Ol¢iimleri miyokardiyal fibriler kontraksiyon ve relaksasyonu gosterir.
Miyokardiyal kontraksiyon tek yonlii olmadig: gibi deformasyonda tek yonlii degildir. Doku
Doppler sadece aktif kontraksiyonu yansitirken speckle tracking ekokardiyografi (STE) ile
pasif kontraksiyon, skar dokusu ve canli miyokard ii¢ boyutlu bir sekilde degerlendirilebilir.

Saglikli kisilerde miyokard sistolde twist (kivrilma) hareketi yapar ve radiyal,
longitudinal uzunluk azalir. Izovoliimetrik kontraksiyonda apeks saat yoniinde rotasyon
yaparken ejeksiyon siiresince apeks saatin tersi yonde hareket eder, kalbin bazali ise saat
yoniinde rotasyon yapar. Diyastolde ise miyokard fibrilleri gevseyerek apeksi saat yoniinde
dondiiriirler. Tiim bu asamalar havlu sikma hareketine benzer (Sekil 17) . Matemetiksel olarak
bunlari agiklayacak paremetreler ise;

Rotasyon; Bir miyokard segmentinin kisa aksda uzun aksa gore a¢1 degisimini ifade eder ve
birimide derecedir.

Twist/ Torsiyon; Apikalin ve bazalin net rotasyon farkidir ve yine birimi derecedir.
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Twist = diff Rot(ap) to Rot(base)

Apex Apex
=

Rotation (ap)

L (diast)

Rotation (base) . Q '

Base

Diast

Sekil 17: Kalbin sistol ve diastoldeki rotasyon hareketleri

Sol vetrikiil torsiyonu STE kullamlarak kantitifiye edilebilir. Ozellikle erken diyastoldeki
apikal rekoil hizi diastolik disfonksiyonlada korelasyon gosterir (10). Sol ventrikiil
kontraksiyonunun ii¢ farkli komponenti tanimlanmaigtir.

v" Longitudinal; bazalden apekse hereketi tanimlar.

v Radiyal; Kisa aksdan uzun aksa ve perikarda dik bir hareketdir.Radiyal strain kalinlagsma ve

incelmeyi gosterir.
v Sirkumferansiyal; Kisa aks yar1 ¢apinin radiyal ve uzun aksa dik hareketini tanimlar.

b -

!

I

radial circumferential longitudinal

Sekil 18: Sol ventrikiil kontraksiyonunun ii¢ farkli komponenti
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Sekil 19: Kalbin eksenleri

Speckle Tracking Ekokardiyografi ve Sag Ventrikiil:

Sag ventrikiiliin degerlendirilmesi sol ventrikiile kiyasla anatomik ve fonksiyonel
yapisi nedeni ile farklidir.

STE ve diger parametrelerce degerlendirilen sag ventrikiiliin sistolik hareketleri diisiik
pulmoner rezistans nedeni ile soldan farklidir. Bir¢ok ¢aligmadaki deneyimler sag ventrikiiliin
global ve segmenter pik sistolik uzun eksen straini lizerinedir. Bunun nedeni sag ventrikiiliin
ana hareketinin longitudinal diizlemde olmasi ve bu hareketin sag ventrikiil fonksiyonlarini en
iyl yansitacagi disiincesidir. Sag ventrikiilin longitudinal hareketinin STE ile
degerlendirilmesi Doku Doppler’e kiyasla daha uygulanabilir, tekrarlanabilir ve daha saglam
bilgiler verebilir. STE degerlendirilmesinde a¢1 bagimlili§i yoktur ve kare hizinin 50-70
olmas1 yeterlidir (9). Bununla birlikte preload ve afterloaddan etkilenmesi ile miyokardin

velositelerini dagitmasi konusu hala belirsizligini korumaktadir.

Sag Ventrikiiliin Strain ve Strain rate’inin Degerlendirilmesi:

Sag ventrikiil strain ve SR’i, radyoniiklit sag ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu ile iyi
korele bulunmustur. Yapilan bir calismada, sag ventrikiil EF %50’nin iizerinde iken, bazal sag
ventrikiil serbest duvar, uzun eksen strain degeri ; % - 25, SR degeri ;-1,8 [1 ! (Sensitivite

81% ve 85% ; Spesivite 82% ve 88% ) dl¢iilmiistiir (9).
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Tablo 2 : Sag ventrikiil segmenter uzun eksen strain ve strain rate; alt sinir, iist sinir ve ortalama

degerleri (7)
Variable Studies n LRV (35% C1) Mean {©5% GI LIRV (85% GI)
20 peal srain e & the bas 5™ 1 B (.70 (0.50-0.90) 162(150-174)  254(2.34-2.74
2D peak strain rafe af the mid cavity (s™) 2 8 0850066104 154146162  223(2.04-2.42
2D peak srain rate a the apex &™) 2 80 086(046-1.2 1620146179  23001.99:2.78
20 peak sirain at the base (%) 5 183 18(14-22) 2B (25-32) 39 (3543
2D peak strain t the mid cavity (%) 4 125 20[15-24) 29 28-33) 3 (3443
20 peak strain at the apex (%) 4 £4] 19(152) 29 (26-32] 39 (3643
Doppler peak sirain raie at the basa (s~) T bil 1,00 0.63-1.38) 1831150215 266(2.28-3.03
Doppler peak strain rate at the mid cauity (3'1) 5 & 0806812 1880173209  279(2.48-3.09
Doppler peak sirain ate at the apex (5™ 5 04 14060189  204(157-251)  293(2.33-3.48
Ooppler peak strain at the apes (%) i Pt 17(12-21) 30 (27-3) 44 (3948
Doppler paak strain &t the base (%) 11 36 138-17) 29 (27-31] 454149
Doppler peak strain at the mid cavity (¥ i 2 13(8-18) 31(29-32) 48 (44-52

Sekil 20: A)Apikal 4 bosluk goriintiilemede STE bakilan sag ventrikiil normal strain ve strain rate

degerleri B)Bozulmus sag ventrikiil fonksiyonlar1 ve azalmig sag ventrikiil strain ve strain rate

degerleri
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Sag Ventrikil Deformasyonunun STE ile Degerlendirildigi Klinik Calismalar;

» Pulmoner Hipertansiyonlu hastalarda sag ventrikiiliin deformasyon parametlerinde kademeli

bir diisiis goriilmektedir (12).

G5=-25.9%

Sekil 21: A) Normal sag ventrikiil fonksiyonlar1 ve normal pulmoner arter basinci olan hasta, B) Sag
ventrikiil fonksiyonlar1 orta derece azalmis ve yiiksek pulmoner arter basinci olan hasta (PABs 75
mmHg) C) Sag ventrikiil fonksiyonlar ileri derece azalmis ve yiiksek pulmoner arter basinci olani

hastanin STE ile RV segmenter ve global pik sistolik straininin degerlendirilmesi.

» Akut pulmoner emboli hastalarinda sag ventrikiil global ve segmenter longitudinal pik sistolik
strainlerinde gecikme ve azalma oldugu bu degisikliklerin tedavi ile geriledigi goriilmiistiir
(13).

» Sistemik sklerozlu hastalarda sag ventrikiill deformasyon anormalliklerinin pulmoner
hipertansiyon gelismeden de Once ortaya ¢iktig1 gosterilmistir (14).

» KOAH hastalarinda sag ventrikiil longitudinal strain degerlerinde diisme izlenmistir (11).

» Atriyal septal defektli hastalarda perkiitan kapatma sonrasi erken donemde sag ventrikiil pik

sistolik strain degerinde azalma oldugu goriilmiistiir (15).

Sag Atriyumun Strain ve Strain rate’inin Degerlendirilmesi:

Atriyum fonksiyonlarinin 3 komponenti vardir. Rezervuar komponent, atriyal
fonksiyona %40, pasif dolus etkisi, atriyal fonksiyona %35, pompa fonksiyonu atriyal
fonksiyona %25 etki saglar (16) .
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Sekil 22: Bir kardiyak dongiide atriyal strain ve strain rate egrileri MC: mitral kapak

kapanmasi, AO: aort kapak a¢ilmasi, AC: aort kapak kapanmasi, MO: mitral kapak ag¢ilmasi,

IVC: izovoliimetrik kontraksiyon, IVR: izovoliimetrik relaksasyon

Sag atriyum kalbin unutulmus bolgesidir. Kilavuzlarda heniiz sag atriyum strain ve

strain rate degerlerinin sinirlart net belirtilmemistir. Sag atriyal strain ile ilgili yapilan bir

klinik ¢alismada, CRT’ye iyi yanit veren hastalarda sag atriyum cap ol¢timleri, CRT’ye iyi

yanit vermeyen gruba gore diisiik bulunmus (13.2 £ 4.4 ve 19.7+ 5.5 cm2/m2, p <0.001),

yiiksek sag atriyum strain degerleri gorilmiistiir (40.2 +£8.9% ve 24.3 £10.2%, p <0.001) (17).

FE.O |- o
sz.0 |- i
6.0 |- i

o.0 ._:_;.--5-63"—

=260

-52.0 |-

Local: longiksdinal straan (9%h) — 20.00

£ — ST ann

-FE.O |-

R

1
o 200D

2.0 -

S0 —

Sl sl S
0.0 %

=3.0 |-

6.0 |-

-9.0 -

Lo al; Rorsgituaciingd stradn rate (1/5) = -2Z.95% F = 538 s

Sekil 23: Apikal 4 bosluk goriintiilemede, sag atriyal longutidunal strain ve strain rate 6l¢iimleri (16)
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ASD TEDAVI SECENEKLERI:

1. Medikal
2. Cerrahi

3. Perkiitan transkateter ile onarim

Erken (gocukluk, addlesan) donemde ve pulmoner hipertansiyonun olmadig
durumlarda yapildiginda atriyal septal defekt onarimi diigiik bir mortaliteye (6nemli eslik eden
hastalik bulunmayan hastalarda <%1) ve 1iy1 bir uzun-vadeli sonuca (normal yasam beklentisi
ve uzun-vadeli morbidite) sahiptir (18). Bununla birlikte, yaslilarda ve eslik eden hastalik

bulunanlarda mortalite yiiksek olabilir.

Tablo 3: Atriyal Septal Defekti Olan Hastalarda Girisim Endikasyonlari: (Eriskin Konjenital
Kalp Hastaliklar1 Kilavuzu ESC 2010)

Endikasyonlar Simif* Diizey®

Onemli sant (asin RV hacim yiklenmesi
belirtileri) bulunan ve PVR < 5 WU olan
hastalara semptomlardan bagimsiz olarak ASD
kapamasi uygulanmalidir

Uygulanabilir oldugunda sekonder ASD igin
cihazla kapama tercih edilen yéntemdir

Paradoksal emboli sGphesi olan (diger nedenler
diglanmig) hastalarda tOm ASD'ler igin
bOyokligunden bagimsiz olarak girisim
distnilmelidir

PVR = 5WU ancak <2/3 SVR ya da PAB <2/3
sistemik basing (baslangic¢ta ya da tercihen nitrik
oksit olmak UOzere vazodilatatorier yuklendiginde
ya da hedefli PAH tedavisinden sonra) ve net
sol-safj sant (Qp:Qs > 1.5) bulunan hastalarda
girisim daginulebilir

Eisenmenger fizyolojisi bulunan hastalarda ASD
kapamasindan kaciniimahdir

=Oneri sinifi

Banit dizeyi

ASD = atriyal septal defeki; PAH = pulmoner arteriyel hipertansiyon; PAB = pulmoner
arter basinci; PVR = pulmoner vaskiller direng; Qp:Qs = pulmoner-sistemik akig oram;
SVR = sistemik vaskiler direng; WU =Wood Onitesi
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ASD ONARIM TEKNIKLERININ TARIHCESI:

1934 yilinda Roesler otopsilerde, 1941 yilinda ise Bedford hastalarda ASD tanisi
koymaya basladi. Anatomik basitliklerinden dolay1 atriyal septal defektler, intrakardiak
defektlerin cerrahi onarimi ig¢in en erken denemelerin Onciisii olmuglardir. Bailey’in
atriyoseptopeksi metodu ve Sondergaard’in kapali siitiir teknigi gibi ¢esitli kapali teknikler
1940’larin  sonu 1ile 1950’lerin basinda uygulanmislardir. 1940-1950 yillar1 arasinda
kateterizasyon ASD tanisim1 kolaylastirdi. Atriyal well teknigi kullanilarak yapilan agik
onarim, 1952 yilinda Gross ve arkadaslar1 tarafindan gerceklestirilmistir. Yine 1953 yilinda
Lewis hipotermi ve inflow okliizyon kullanip bir defekti dogrudan gorerek basariyla
kapatmiglardir. Atriyal Septal Defekt ekstrakorporal sirkiilasyon kullanilarak basarili bir
sekilde onarilan ilk kardiyak lezyondur. 1954 yilinda Gibbon basarili bir ameliyat
uygulayarak agik kalp cerrahisinde modern bir ¢agin baslamasini saglamigtir. Bu oOncii
calisma modern ekstrakorporeal dolasim kullanim doénemini baslatmistir. Ekstrakorporeal
dolasim gerektirmeyen bazi teknikler daha onceleri gelistirilmisse de kisa zamanda yalnizca
tarihsel bir deger olarak kalmstir. Infantlarda onarim ilk olarak Haestreiter ve arkadaslari
tarafindan 1962 yilinda bildirilmistir. Vena kavalarin 28-30°C’de 10-12 dakikalik gegici
okliizyonu tolere edilebildigi i¢in, hipotermi ve inflow okliizyon teknigi, ECC daha giivenilir
hale gelene kadar birka¢ yil kullanilmistir. 1960 yilinda ECC o kadar yayginlasistir ki diger
teknikler terkedilmistir.

ASD’NIN CERRAHI ONARIMI:

Atriyal septal defektin cerrahi olarak kapatilmasi her yasta giivenli ve oldukca az risk
tastyan basit bir operasyondur. infantlarda ASD’nin kapatilmasmin ana endikasyonu
semptomlara yol a¢masidir (3). Asemptomatik ASD’lerde ise operasyon endikasyonlart;
ekokardiyografi ile sag ventrikiil voliim yiliklenmesinin bulunmasi ve anjiyografi ile Qp/Qs
oraninin 1,5’tan fazla olmasidir. Cerrahi kapatma, iyi secilmis hastalarda diisiik operasyon
riski ve milkemmel uzun dénem sonuclar1 saglamaktadir (25). ASD’nin cerrahi olarak
kapatilmasinin getirecegi riskler, hastaligin kendi dogal seyri sonucunda olusacak risklerden
cok daha azdir (26). ASD onarimi kardiyak ve pulmoner degisikliklerin ilerlemesini
durduracak ve eger cocukluk yasinda onarim yapilirsa hastaya normal yasam kalitesi
verecektir. ASD’nin kapatilmasi i¢in ideal zaman ¢ocugun okula baslamasindan 6nce 3-5

yaslar arasidir. Bu yaslarda operasyon iyi tolere edilir ve nekahat donemi birka¢ haftada
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tamamlanir. Cerrahinin psikososyal etkileri bu yas arasinda daha 1yi tolere edilir. Yas cerrahi
i¢in bir kontrendikasyon degildir (27). Onemli soldan safa santi bulunan yash hastalar
semptomatik iyilesme gosterirler ve bunlarda da operatif mortalite diisiiktiir. ASD tespit
edilen yetiskin hastalar cerrahi i¢in uygun aday olamayabilirler. Dordiincti dekattaki ASD’li
yetiskin hastalarin yaklasik % 10°nu cerrahiden ¢ok fayda gérmeyebilirler. Bu hastalarin
degerlendirilmesi klinik bulgular, muayene bulgular1 ve kardiyak kateterizasyon ile
yapilmalidir. Siyanoz gelismis olan hastalar cerrahi onarim i¢in uygun degildirler. Kardiyak
kateterizasyon yarar-risk oranini saptamada yardimci olabilir. Pulmoner vaskiiler rezistansin
sistemik vaskiiler rezistansin 1/2’sini gegtigi ciddi pulmoner vaskiiler hastalik durumda
cerrahi kontrendikedir (26). Bu durumda mortalite oran1 artar ve ASD’nin kapatilmasina
ragmen pulmoner vaskiiler hastalik ilerlemeye devam eder. Devamli sagdan sola sant,
Eisenmenger bulunmasi operasyon i¢in kontrendikasyondur. Eger yiikksek PVR
vazodilatatorler veya oksijen inhalasyonuyla diisliyorsa hasta opere edilebilir.

En iyi sonug, onarim 25 yasin altinda yapildiginda elde edilmistir. Kirk yasindan
sontra ASD kapatmasi, izlem sirasinda gelisen aritmilerin sikligin1 etkilemiyor gibi
goriinmektedir (24). Bununla birlikte, o6zellikle girisimsel kateterizasyon yontemleriyle
kapatildiginda hastalar morbidite acisindan (egzersiz kapasitesi, nefes darligi, sag kalp
yetersizligi) her yasta kapatmadan yarar saglamaktadir (24). Bozuk sol ventrikiil islevi
(sistolik ve diyastolik) ASD kapatmasindan sonra pulmoner konjesyona neden olabilir ve
uygulama Oncesi test (yeniden hemodinamik degerlendirme ile birlikte balon okliizyonu) ve
tedavi gerekebilir. Atriyal flatter/fibrilasyon bulunan hastalarda, cerrahi sirasinda kriyo- ya da
radyofrekans ablasyonu (modifiye edilmis Maze prosediiri) disliniilmelidir. ASD
kapamasinin potansiyel yararlarina karsi, eslik eden hastaliklara bagli bireysel cerrahi risk
dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir.

Hamilelik doneminde ASD tespit edilen kadinlar degisik bir klinik durum olustururlar.
Hamilelik siiresince dolasan kan hacmi % 50 oraninda artar ki bu da ASD’den meydana gelen
sant orammni artirir. ilk baslarda bunu iyi kompanse eden kadinlar, hamileliklerinin 3.
trimesterinde kalp yetmezligi bulgu ve semptomlar ile karsilasirlar. Bu durumda anne ve
fetistin durumu oldukga riskli olana kadar, cerrahiden kag¢inmak icin her tiirli girisim
yapilmalidir. Bir¢ok hamile kadin medikal tedavi ve yatak istirahati ile basarili bir sekilde
kontrol altinda tutulur (26). Giiniimiizde ASD kapatilmas: kardiyopulmoner bypass altinda
giivenli ve basarili bir sekilde gerceklestirilmektedir. Rutin olarak standard medyan
sternotomi yaklagimi uygulanir. Bazi cerrahlar, basit ASD’lerde sag submammariyan

insizyonu ile 4. interkostal araliktan torakatomiyi tercih ederler. Kadin hastalarda kozmetik

33



amacli olarak, bilateral transvers submammarian cilt insizyonunu takiben medyan sternotomi
bazi cerrahlar tarafindan savunulmaktadir (28). Eger sag torakatomi yaklasimi kullanilacaksa
pulmoner stenoz veya patent duktus arteriyozus gibi ASD ile beraber bulunabilecek diger
lezyonlar ekarte edilmelidir. Defektin primer olarak m1 yoksa yama ile mi onarilacagina karar
verilir. Bu karar defektin sekli ve blyiikliigii ile birlikte defekt kenarlarmin biitiinligi ve
esnekligi ile ilgilidir. Yol gosterici prensip ise ciddi gerilim olmasindan kaginmaktir. Tipik
oval sekilli foramen ovale tip defektler, bircok hastada primer kontinii dikisle kapatilabilir.
Kiiciik ve orta biyiiklikteki defektler primer olarak kapatilabilir. Defekti gerilim
olusturmadan kapatmak onemlidir ¢iinkii postoperatif aritmiler veya rezidiiel sant meydana
gelebilir. Eger defektin koseleri gerilim olmaksizin yaklasmiyorsa veya defekti ¢evreleyen
septal doku dikisleri tutacak kadar gii¢lii degilse, defekti kapatmak i¢in perikard veya sentetik
bir materyal kullanmak gerekebilir. Ancak, cerrahi yontem torakotomi gerekmesi ve skar
olusmasi, hastanede yatig siiresinin goreceli olarak uzun olmasi ve ameliyata bagh
komplikasyonlar nedeniyle avantajli degildir. Cerrahiye secenek olarak, son zamanlarda
uygun hastalarda sekundum tip defektler kateter yontemi ile perkiitan olarak kapatilmaya

baslanmistir (3).

Perkiitan Yolla ASD Kapama Endikasyonlar:

1) Sekundum tip ASD

2) Soldan saga sant

3) Sag ventrikiil asir1 hacim yiiklenmesi

4) ASD gerilmis ¢apinin < 38 mm olmasi

5) Defekt kenarinin koroner siniisten, pulmoner venden ve atriyoventrikiiler

kapaklardan Smm’den daha fazla uzak konumda olmasi

Perkiitan Yolla ASD Kapatilmasinin Kontrendikasyonlari:
1) Acik kalp cerrahisi gerektiren baska bir patoloji varligi

2) Primer ASD

3) Siniis venosus tip defekt

4) Anormal pulmoner ven drenaji

5) Yiiksek pulmoner hipertansiyon

6) 1 yasina kadar olan ¢ocuklar

7) Aritmi
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8) Sepsis
9) Kalp i¢inde trombiis

10) Vena kava inferior veya bilateral ileo-femoral tromboz

Morfolojik agidan uygulanabilir oldugunda cihazla kapama, sekonder defekt
kapamasinda ilk tercih haline gelmistir (ASD gerilmis ¢capinin < 38 mm ve aort rimi hari¢ en
az 5 mm’lik yeterli rimlerin olmasi gerekir). Bu durum hastalarin ~ %80’inde gecerlidir (3).
Sifir olarak kabul edilemese de ¢esitli yakin zamanli ¢aligmalarda mortalite bildirilmemistir.

Hastalarin < %]1’inde ciddi komplikasyonlar gézlenmistir (21). Girisimden hemen sonra

olusan atriyal tasiaritmilerin ¢ogu gecicidir. Atriyal duvar ya da aorta erozyonu ve trombo-
embolik olaylar ¢ok nadir ortaya cikmaktadir (22-23). Islem sonrasi en az 6 ay anti-
trombositer tedavi gereklidir (minimum giinde 100 mg aspirin) (3). Potansiyel ge¢ aritmi ya
da advers olay insidansi halen arastirma gerektirmektedir. Cerrahi ve kateter uygulamasini
karsilagtiran calismalar benzer basar1 ve mortalite oranlar1 bildirmistir, ancak Kkateter
uygulamasinda morbidite daha diisiik ve hastanede kalis siiresi daha kisa olmustur (19).
Elshershari ve ark.(29) amplatzer septal okliider ile ASD kapama yapilan 41 hastanin
ikisinde rezidiiel sant goriildiigiini ve takiplerde bunlarin kendiliginden kapandigini
belirtmislerdir. Bagka bir calismada, transkateter yontemle kapatma yapilan 191 hastanin
37’sinde (%29) islem sonrasinda sant goriildiigii, bir yillik takip sonunda bu oranin %5’e
diistigii bildirilmistir (30). Son 20-30 yilda ASD’li hastalarin tedavisi konusunda 6nemli
gelismeler olmustur. Transkateter yontemle ASD kapatilmast %80-95 gibi yiiksek basari
oranlarma sahiptir. Geleneksel tedavi yaklasimi olan cerrahi tedavinin mortalite ve
morbiditesi dilisik olmasina ragmen ameliyat sonrasi agri, yara yeri enfeksiyonu,
postperikardiyotomi sendromu ve kalici skar olusumu gibi komplikasyonlar1 vardir.
Amplatzer cihaz yardimi ile transkateter yontemle ASD’nin kapatilmasi, yiiksek basari ve
diisiik komplikasyon oranlar ile, uygun hastalarda cerrahi tedavinin yerini almay1 bagarmstir.
Bir¢ok ¢aligmada atriyal septal okliider yardimi ile ASD’lerin kapatilmasinin sonuglari
degerlendirilmis ve hem cocuk hem de eriskin hastalarda amplatzer septal okliiderlerin
etkinligi gosterilmistir. Erigkin hastalarda uzun siireli santa bagli olarak, ASD ve atriyum
capimin cocuklarla karsilagtirildiginda daha biiylik oldugu unutulmamalidir. Buna ragmen,
transkateter yolla ASD kapatilmasinda basar1 oranlarinin benzer oldugu bilinmektedir.
Amplatzer cihazi (sekil 24) ile ASD’nin kapatilmasi sonucunda sag kalp voliim yiiki
azalmakta; boylece, PAB’da azalma, sag kalp bosluk boyutlarinda kiiclilme, fonksiyonel

kapasitede anlamli iyilesme olmaktadir (20)
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Yapilan bir ¢alismada 30 mm’den biiylik defekti olan hastalarda ASD’nin Amplatzer
cihaz1 ile kapatilma basaris1 % 64,3 olarak bildirilmistir (31). Bir baska calismada 60 yas
tizerindeki (ortalama yag 71) 41 hastada Amplatzer cihazi ile ASD kapama iglemi yapilmis ve

uygulamanin ileri yagtaki hastalarda da etkili ve giivenilir oldugu bildirilmistir (32).

Amplatzer Septal Okliider:

Bu cihaz kendi kendine genisleyerek sekil alan, defekti ortalayan, nitinol tellerden
olusan cift diskten yapilmistir. Protezin i¢i tromboz olusumunu tetikleyen Dacron liflerle
doludur. Iki diski ortada 3-4 mm kalinliginda kiigiik, silindirik bir bel birlestirir. Sol atriyum
basimncinin daha yiiksek olmasi nedeniyle, sol atriyal disk, sag atriyal diskten biraz daha

bityiiktiir (Sekil 24). Ulkemizde kullanilan cihazlarin ¢aplar1 4-38 mm arasindadir.

Sekil 24: Atriyal Septal Okliider Amplatzer cihazi

iZLEM ONERILERI:

Izlem degerlendirmesi rezidiiel sant, sag ventrikiil biiyiikligi ve islevi,
ekokardiyografi ile PAB ve trikiispit yetersizliginin degerlendirmesini ve ayrica dykiiye gore
aritmi degerlendirmesini ve sadece endike ise (rutin olarak yapilmaz) Holter takibini
icermelidir. Onemli bir sekel ya da rezidii olmadan atriyal septal defekti diizeltilen 25 yasin
altindaki hastalarda (rezidiiel sant1 ve aritmisi olmayan, normal PAB, normal sag ventrikiil
fonksiyonu olan hastalarda) diizenli izlem gerekli degildir. Bununla birlikte, hastalar ve ilgili
hekimler gec tasiaritmi olusumu olasilig1 hakkinda bilgilendirilmelidir.

Rezidiiel sant, yiiksek PAB ya da aritmisi (onarimdan once ve sonra) bulunan ve ileri
yasta uygulama yapilanlar (6zellikle >40 yas) Ozel eriskin dogumsal kalp hastaligi

merkezlerinde degerlendirmeyi de icerecek sekilde diizenli olarak izlenmelidir (araliklar
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rezidiiel problemlerin ciddiyetine gore degisir). Cihazla kapamanin ardindan ilk 2 y1l boyunca
diizenli izlem ve daha sonra sonuglara gore her 2-4 yilda bir izlem 6nerilmektedir (3).

Kirk yas altinda cerrahi onarimin ardindan ge¢ post-operatif aritmiler en sik intra-
atriyal re-entran tasikardi ya da atriyal flatter olmakta ve bunlar radyofrekans ablasyonu ile
basarili bir sekilde tedavi edilebilmektedir. Onarim yapilmamissa ya da 40 yasindan sonra
yapilmigsa, atriyal fibrilasyon daha yaygin hale gelmekte ve antiaritmik tedavi
gerektirebilmektedir. Cihazla kapamanin ardindan sol atriyuma ulagim kisitlanabilir. Atriyal
fibrilasyon bulunan hastalar oral antikoagiilan almalidir. Hasta siniis sendromu ve kalp blogu

daha seyrektir (3).

Egzersiz/spor: Pulmoner hipertansiyon, dnemli aritmiler ya da sag ventrikiil islev
bozuklugu bulunmayan asemptomatik hastalarda girisimden 6nce ve sonra kisitlama yoktur;
pulmoner hipertansiyon hastalarinda sadece hafif yogunluklu rekreasyonel sporlara izin

verilebilir (3).

Gebelik: Pulmoner hipertansiyon bulunmayan hastalarda gebelige bagl risk diisiiktiir.
Gebelikten O6nce kapama yapilmasi paradoksal embolizmi ve klinik durumun kétiilesmesini
Onleyebilir. Siddetli pulmoner hipertansiyon ya da Eisenmenger sendromu bulunan hastalarda
gebelik kontrendikedir. Bebekte dogumsal kalp hastaligi gortilme oran1 %3-10’dur (otozomal

dominant kalitimli ailevi ASD ve kalp-el sendromlari haric)(3)

Enfektif endokardit proflaksisi: Cihazla atriyal septal defektin kapatilmasinin

ardindan 6 ay siireyle enfektif endokardit proflaksisi onerilir (3).
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CALISMANIN ADI:

SEKUNDUM TiP ATRIYAL SEPTAL DEFEKTIN, OKLUDER CIiHAZI iLE
PERKUTAN YOLLA KAPATILMASININ SAG KALP FONKSIYONLARINA OLAN
ETKILERININ EKOKARDIYOGRAFIK DEGERLENDIRILMESI

AMAC

Sekundum tip atriyal septal defekt, en sik goriilen konjenital kalp hastaliklarindandir.
Acik kalp cerrahisi, ASD kapatilmasinda klasik ve giivenilir bir yontem olarak kabul edilse de,
glinlimiizde transkateter okliizyon teknikleri giderek artan oranlarda ve basari ile kullanilmaya
baslanmistir. Daha az invaziv olmasi, hastane yatis siiresini kisaltmasi nedeni ile gliniimiizde
transkateter yolla ASD kapatilmasi cerrahi yonteme alternatif hale gelmistir.

Calismamizda, sekundum tip atriyal septal defekti olan hastalarda, sag ventrikiil
sistolik fonksiyonlari, sag atriyal ve sag ventrikiiler deformasyon degerlerinin; saglikli
bireylerle karsilastirilmasi, hastalarin atriyal septal defektinin, amplatzer septal okliider cihazi
ile transkateter kapatilmas1 Oncesi ve sonrasi takiplerde sag kalp fonksiyonlarinin etkilenip

etkilenmediginin ekokardiyografik olarak degerlendirilmesi amaglanmaktadir.
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MATERYAL VE METOD

Olgularin Se¢cimi:

Klinigimize Subat 2011 ile Haziran 2011 tarihleri arasinda sekundum tip atriyal septal
defekt ile bagvuran hastalar arasindan; defekti transkateter kapatilmaya uygun (atriyal septal
defekt ¢ap1 <38mm, aortik rim hari¢ diger rimler > Smm) olan 20 hasta calismaya dahil edildi.
Kontrol grubu olarak yas uyumlu, saglikli 20 birey seg¢ildi. Siniis venosus tipi defekt, primum
ASD, posteriyor, inferiyor, koroner siniis kenar1 ve atriyoventrikiiler kapak kenar1 olmayan
ASD’ler, kardiyak cerrahi gerektirecek kalp hastaligi bulunan hastalar ¢aligma dis1 birakildi.
Vivid 7 cihaziyla, 6 MHz TOE probu kullanilarak Transézofageal ekokardiyografi yapildi.
Incelemede defekt capi, kenarlarin durumu (siiperiyor, posteriyor, atriyoventrikiiler kapak,
inferiyor vena kava, sliperiyor vena kava ve aort kenarlari), komsu yapilar olan koroner siniis,
pulmoner venler, inferiyor vena kava, siiperiyor vena kava, mitral, aort ve trikiispit kapaklar
ile iligkisi degerlendirildikten sonra defektin cihazla kapamaya uygunluguna karar verildi.
Pulmoner/ sistemik kan akim oran1 >1,5 ve sag ventrikiil genislemesi olan, PAB’nin sistemik
basincin 2/3’linli ge¢medigi hastalar ¢alismaya alindi. Calismaya alinan tiim hastalar
yapilacak islem hakkinda bilgilendirildi ve hastalarin yazili onaylar1 alindi. Calisma Kartal
Kosuyolu Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu tarafindan onayland.

Calismadan Dislama Kriterleri:
1- Sol ventrikiil disfonksiyonu olanlar
2- Koroner arter hastalig1 veya siiphesi olanlar
3- Kronik akciger hastalig1 olanlar
4- Perikardiyal hastalig1 olanlar
5- Ilave konjenital kalp hastaligi olanlar
6- Sistemik hipertansiyonu olanlar
7- Organik kapak hastalig1 olanlar
8- Diyabetes mellitusu olanlar
9- FEisenmenger sendromu gelismis atriyal septal defektli olgular
10-Siniis ritmi dis1 ritmi olanlar
Kullamlan Yontem:
Ekokardiyografik inceleme:
Tiim hastalara islem Oncesi, islem sonrasi 24.saatte ve l.ayda; Vivid 7

ekokardiyografi cihazi (GE Vingmed Ultrasound, Horten, Norveg) ve 2,5 MHz transdiiser
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kullanilarak, Amerikan ve Ekokardiyografi Dernegi 6lclitlerine gore yapildi. Hastalar sol yan
yatar pozisyonda iken, parasternal uzun ve kisa eksen apikal goriintiilerden M-mod ve
ikiboyutlu ekokardiyografik parametreler elde edildi. Apikal 4-bosluk goriintiilerde, sag
ventrikiil diyastol sonu ¢ap (RVDSC), sag ventrikiil sistoli sonu ¢ap (RVSSC), sag atriyum
(RA) ¢aplar1 degerlendirildi. Hastalar ekspiryum sonunda nefeslerini tutmasi istenerek ardisik
3 siklus goriintii kaydi yapildi ve Echo Pac 8 de analizleri yapildi. Pulmoner arter basinci
(PAB) trikiispid yetersizligi iizerinden, PAB = RAB + 4V2 formiiliiyle (RAB = sag atriyum
basinci, V = trikiispid yetersizligi en yiiksek kan akim hizi) hesaplandi. Sag ventrikiil sistolik
fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in giincel kilavuzlarda onerilen; TAPSE, RV FAC, RV EF
(Teizholz metoduyla), RV MPI, sag ventrikiil strain- strain rate parametreleri kullanildi.
TAPSE’yi degerlendirmek icin apikal dort bosluk goriintiide, trikiispit anulus-lateral serbest
duvar ile birlestigi noktadan M-mod trase elde edildi. Bu trasede apekse dogru iki hareket
gozlendi. Bu iki harekette presistolik incelme bazal seviye olarak alinarak bazal-tepe
arasindaki mesafe, sistolik fonksiyon i¢in sistolik hareketin biiylikliigii olarak kaydedildi. RV
FAC; End-diastolik alan-End-sistolik alan/ End-diastolik alan x 100 formulii ile hesaplandi.
RV MPI; trikiispit inflow akimma PW Doppler konarak, RV izovoliimetrik kontraksiyon
zamant + RV izovoliimetrik relaksasyon zamani / ejeksiyon zamani formiiliine gore
hesaplandi. Sag ventrikiil deformasyonu apikal dort bosluktan degerlendirildi. Sag ventrikiil
global uzun eksen pik sistolik strain ve strain rate degerleri, apikal 4 bosluk goriintiide speckle
tracking yontemiyle Ol¢ilildii. ASD hastalarinda interatriyal septumda kapama oOncesi defekt
olmasi, kapama sonrasi apmlatzer septal okluder cihazi olmasi nedeniyle, sag atriyumun
deformasyonu global olarak degerlendirilmedi. Sag atriyal deformasyonu degerlendirmek i¢in
sag atriyum lateral duvar mid bolgenin speckle tracking yontemiyle pik sistolik uzun eksen

strain ve strain rate degerleri, sag atriyum rezervuar fazinin gostergesi olarak ol¢iildii.

Islem uygulamasi:

Hastalardan islem 6ncesinde onam formu alindi. Islemlerin tamami genel anestezi
altinda, son 10 islem derin sedasyon ile TOE esliginde yapildi. Transdzofageal
ekokardiyografide defektin en az iki ortogonal ¢api olgiilerek, iizerine kenarlarin gevsek olup
olmamasina gore 4-6 mm eklenerek cihaz 6lgiisii belirlendi. Transozofageal ekokardiyografi
4-bosluk goriintiilerden siiperiyor ve atriyoventrikiiler kenarlar, kisa eksen goriintiiden aort ve
posteriyor kenarlar, bikaval goriintiiden vena kava siiperiyor ve inferiyor kenarlar belirlendi.
Inferiyor vena kava ve posteriyor kenarlarin yoklugunda veya 4 mm’den kiiciik ve 2 mm’den

fazla yetersiz kenar varsa islem yapilmadi. Rutin olarak balon 6l¢iim islemi yapilmadi. Sadece

40



birden fazla defekti olan bir hastaya ve TOE &l¢iimii ile cihaz ¢apinin diisiik tahmin edildigi
ve bu ylizden cihazin yerlestirilemedigi bir hastada balon 6l¢iimii ile cihaz capina karar verildi.
Diger hastalar da cihaz capina TOE 6l¢iimleri ile karar verildi. Sag femoral venden girilerek
defektten geg¢ilip, genelde sol iist pulmoner vene sert kilavuz tel yerlestirildi. Tastyict sistem
kilavuz tel iizerinden pulmoner ven agzina kadar ilerletip, 6nce sol atriyal disk agildi.
Transozofageal ekokardiyografide 20-40 derece kisa eksen aortik pozisyonda cihazin gelis
acisinin uygun oldugu disiiniildiigiinde, sag atriyal disk de serbestlestirilerek cihaz
yerlestirildi. Islem sonrasinda ve cihaz birakilmadan 6nce TOE’de bikaval gériintiide (90-110
derece) sant olup olmadig1, ayrica vena kava siiperiyor, vena kava inferiyor, pulmoner venler,
koroner siniis, mitral ve trikiispit kapaklarda basi olup olmadigi kontrol edildi. Tasiyici
kateterin ¢ok yavas ileri ve geri hareketi ile yapilan Minnesota hareketiyle cihazin yerinde
stabil olup olmadig1 kontrol edildikten sonra cihaz serbestlestirildi. Tiim hastalara islem
sirasinda intravendz 100 IU/kg heparin ve islem sonrasinda ESC 2010 Erigskin Konjenital
Kalp Hastaliklar1 kilavuzunda o6nerilen en az alti ay kullanmak tizere minimum 100 mgr
aspirin tedavisi verildi. Hastalar islemden sonra 24 saat yatirilip, 24.saatte TTE ile kontrol
edildikten sonra taburcu edildi. Hicbir hastada komplikasyon gelismedi. Tiim hastalarin
sekundum tip ASD’leri basarili sekilde perkiitan yontemle kapatildi.
Takip :

Hastalarin sekundum tip atriyal septal defektlerinin amplatzer septal okluder ile
kapatilmas1 dncesi ve sonrasi 24. saatte, 1.ayda, 2 boyutlu (2B) transtorasik ekokardiyografi

(TTE) incelemesi yapildi.

Istatistik degerlendirme:

Tim istatistiksel analizler SPSS 15,0 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA ) kullanilarak
yapildi. Kategorik degiskenler maximum, minimum, ortalama, standart sapma seklinde verildi.
Kontrol ve hasta grubu (ASD hastalar1) arasindaki degisiklikler unpaired t test ile analiz edildi.
Bazal (ASD kapatma oncesi) ve takip eden (ASD kapatma sonrasi 24. Saat, 1.ay) dl¢limler
arasindaki fark ANOVA ile test edildi. Islem sonras1 anlamli saptanan parametreler post-hoc
Bonferroni’s testi ile test edilerek hangi gruplar arasinda anlamli fark oldugu test edildi.
Anlamli saptanan parametreler arasinda korrelasyon bakildi. Standart ekokardiyografi
parametreleri ve strain goriintiileme parametreleri arasindaki korrelasyonu degerlendirmek
icin Pearson korrelasyon metodu kullanildi. Tiim istatistiksel analizlerde p <0.05 anlaml

olarak kabul edildi.
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BULGULAR

1. Hastalarin Demografik Ozellikleri:

Kardiyoloji poliklinigine sekundum tip atriyal septal defekt ile bagvurup, amplatzer

okliider cihaz1 ile ASD’si kapatilmaya uygun olan 20 hasta ¢alismamiza dahil edildi. Kontrol

grubu olarak yas uyumlu, saglikli 20 birey secildi. Hastalarin ortalama yaslar1 34+14 idi.
Viicut yilizey alanlar1 (BSA) ortalama; 1,69+0,11 bulundu. Tiim hastalar ACC/AHA ve

ESC’nin girisim Onerileri g¢ergcevesinde tedavi aldilar, hicbir hastada girisimle ilgili bir

komplikasyon gelismedi. Hastalarin demografik 6zellikleri tablo 4’de belirtildi. Hastalarin

TOE ile dlgiilen ortalama atriyal septal defekt ¢ap1: 2,1 £0,3cm, hemodinami laboratuarinda

Olciilen gerilmis atriyal septal defekt cap1 ortalamasi: 2,25 £+ 0,3 cm 6Slgiildii.

Hasta sayis1 | Minimum | Maximum Ortalama Std Sapma
Yas 20 16 66 34,65 14,365
BSA 20 1,40 1,80 1,69 0,11616
ASD cap(cm) 20 1,6 2,8 2,1 0,3
Gerilmis ASD
20 1,8 3 2,25 0,3
¢ap (cm)
Qp/Qs 20 1,7 2 1,85 0,08139

Tablo 4: Hastalarin demografik 6zellikleri
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2. Kontrol grubu ve ASD hastalarinin RV ve RA fonksiyonlarimin standart

ekokardiyografik yontemler ve 2B strain-SR yontemiyle degerlendirilmesi:

Hastalarin ve kontrol grubunun sag ventrikiil sistol sonu ¢ap1 (RVSSC), diyastol sonu
capt (RVDSC), sag atriyum (RA) capi, PABs ve sag ventrikiil, sag atriyum sistolik
fonksiyonlarini gosteren parametreler (TAPSE, FAC, RV EF, MPI, RV strain, RV strain rate,
RA strain, RA strain rate) karsilastirildi. Bulgular tablo 5°de listelendi. RVDSC ve RVSSC
kontrol grubuna kiyasla ASD hastalarinda yiiksek saptandi (RVDSC Kontrol: 34,7+ 2mm,;
RVDSC ASD: 46,5+ 5,7mm, p: <0.0001; RVSSC Kontrol: 23,24+ 2,1mm; RVSSC ASD: 30,9
+ 42mm; p <0.0001 ). RA cap1 da RV’ye benzer sekilde, kontrol grubuna kiyasla ASD
hastalarinda istaiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek saptandi (Kontrol: 31+ 2mm; ASD: 47,4
+ 4,8mm; p: 0.0001 ). ASD hastalarinda sag kalp bosluklarinda kronik voliim yiiklenmesine
bagli olarak hem RA hem RV c¢aplarinda, saglikli bireylere gore artis oldugu diisiintildii. RV
sistolik fonksiyonlarin1 gostermede giivenli bir metod olan TAPSE degeri, kontrol grubuna
kiyasla ASD hastalarinda yiiksek saptandi (Kontrol: 2.47 £ 0,lmm; ASD:3.11 + 0,3mm;
p<0,0001 ). Kardiyak MR ile 6l¢iilen RVEF ile korele olarak sag ventrikiil fonksiyonlarini
gosteren sag ventrikiil FAC degerinde, diger RV sistolik parametrelerinden farkli olarak, ASD
hastalarinda kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamli fark izlenmedi (Kontrol:55,3+2,6;
ASD: 53,2+4,3mm; p: 0.3). Sag ventrikiil global uzun eksen pik sistolik strain degeri ASD
hastalarinda kontrol grubuna gore yliksek saptandi (Kontrol: -22,8+3; ASD:-27,5+3;
p:0.0001). Benzer sekilde, RV strain rate degeri ASD hastalarinda kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli oranda yiiksek saptandi. RA rezervuar fazin gostergesi olan RA
lateral duvar mid segment pik sistolik strain ve strain rate degerleri kontrol grubuna gére ASD
hastalarinda anlamli olarak daha yiiksek saptandi. Hem sag atriyum hem sag ventrikiil strain
degerleri, ASD hastalarindaki sant oram1 (Qp/Qs) ile anlamli derecede korele bulundu.
(Sirasiyla R:0.55; p:0.01 ve R:0.52; p:0.02). PABs, kontrol grubuna kiyasla ASD hastalarinda
yiiksek saptandi (Kontrol: 22,4+4 ASD: 42+4; p: 0.001) . Teicholz metoduyla bakilan RV EF,
kontrol grubuna gore, ASD grubunda daha yiiksek bulundu. Sag ventrikiil sistolik fonksiyon
belirteclerinden olan doku Doppler ile bakilan sag ventrikiil miyokard performans indeksi

(RV MPI) ASD hastalarinda istatiksel anlamli olarak daha diisiik bulundu.
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Kontrol Grubu ve ASD Hastalarinin Sag Ventrikiil & Sag Atriyum Standart
Ekokardiyografik Parametreleri ve 2B Strain-SR Degerleri:

ASD KONTROL p
RVDSC(mm) 46,5+5,8 34,7£2,0 <0.0001
RVSSC(mm) 30,9+4,3 23,6+2,1 <0.0001
RA (mm) 47,444 3142 0.0001
RV FAC (%) 53,2+4,3 55,3+2,6 0,3
TAPSE(mm) 31,1+£3,8 24,7+1,4 <0,0001
RV_S(%) -27,5+3 -22,843 0.0001
RV_SR (1/sn) -1.9+0,3 -1.5+0,1 0,001
Ra-S-r (%) 69+9 3642 0,001
Ra-SR-r (1/sn) 4.0+1,7 2.4+1,2 0,007
PABs (mmHg) 42+4 22.4+4 0.001
RV EF Teicholz (%) 71.7+ 6,1 67.0+1,1 0.002
RV MPI 0,33+0,05 0,39+ 0,02 <0.0001

Tablo 5: RVDSC: Sag ventrikiil diyastol sonu ¢ap, RVSSC: Sag ventrikiil sistol sonu ¢ap, RA: Sag
atriyum cap, RV FAC: Sag ventrikiil Fraksiyonel alan degisimi orani, TAPSE: Trikiispit Aniiler
Diizlem Sistolik Hareketinin dl¢iimii RV_S%: Sag ventrikiil global strain, RV_SR: Sag ventrikiil
strain rate; Ra-S-r: Sag atriyum pik sistolik strain rezervuar faz; Ra-SR-r: Sag atriyum pik sistolik
strain rate rezervuar faz; PABs: Pulmoner arter sistolik basinci; RV EF: Sag ventrikiil ejeksiyon

fraksiyonu; RV MPI: Sag ventrikiil miyokard performans indeksi

3. ASD’nin kapatilmasi sonrasi takiplerde hastalarin RV ve RA fonksiyonlarinin
standart ekokardiyografik yontemler ve 2B strain-SR  goriintillemeyle

degerlendirilmesi:

ASD’nin kapatilmasi Oncesi ve sonrasi 24. saat ve l.ay takiplerinde karsilastirilan
RVDSC, RVSSC, RA ¢ap, RA strain-SR, PABs ve sag ventrikiil fonksiyonlarmi gdsteren
parametreler (TAPSE, FAC, RV EF, MPI, RV strain), tablo 6’da listelendi. RVDSC, RVSSC
ve RA cap islem Oncesi degere gore; islem sonrasi 24.saatte ve 1. ayda azaldi. Bu azalmalar
hem 24.saatte, hem de l.ayda istatiksel olarak anlamli bulundu. TAPSE’de islem oncesi

degere gore; islem sonrasi 24.saatte ve 1.ayda istatiksel olarak anlamli azalma gériildii. Islem
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sonrasi 1. ayda, islem sonras1 24. saate gore, TAPSE’de istatiksel olarak anlamli artig goriildii.
(islem sonras1 24. saat TAPSE:2.30+0.30cm; islem sonrasit 1. ay TAPSE: 2.69+0.20cm; p:
0.006). ASD kapama sonrast erken donem (24.saatte) ve 1. Ayda FAC degeri, islem
Oncesine gore azaldi (53,2+4,3 islem Oncesi; 40,644 islem sonrasi 24.saat; 45,7+5 islem
sonrasi l.ay). Bu azalma hem islem sonrasi hem 24.saat hem de 1. ay kontrolde anlamli
bulundu. Islem sonrasi 1. ayda, islem sonrasi 24. saate gore, sag ventrikiil FAC degerinde
anlaml artig goriildii. Sag ventrikiil global uzun eksen pik sistolik straini bazal degere gore
24 .saatte azalma gosterdi (-27,5 + 3 islem &ncesi; -23,1 + 3 24.saat; -27.31£2 1. ay). Islem
sonrasi 24.saatte sag ventrikiil global longutidunal pik sistolik strain degerinde azalma anlaml
iken (p< 0,0001), islem sonras1 1.ayda islem 6ncesi degere gore anlamli bir azalma izlenmedi
(p: 0.957). Sag ventrikiil global uzun eksen 4 bosluk pik sistolik SR degeri, islem Oncesine
gbre islem sonrasi 24.saat ve l.ayda anlamli olarak azaldi. islem sonrasi 24.saat ve 1.ay
karsilastirildiginda, RV SR degerinde anlamli degisiklik gdzlenmedi. Sag atriyumun rezervuar
fazindaki apikal 4 bosluk lateral duvar mid segment pik sistolik strain degeri islem sonras1 24.
saatte ve 1. ayda islem dncesine gore anlamli olarak azaldi (69,25 + 9 islem oncesi, 37,85 = 6
islem sonrasi1 24.saat; 55.2548,6 islem sonras1 1.ay). Benzer sekilde, sag atriyum pik sistolik
strain rate degeri islem sonrasi 24. saatte ve 1. ayda iglem Oncesine gore anlamli olarak azaldi.
PABs’da islem oncesi degere gore; islem sonrasi 24.saatte ve 1. ayda anlamli azalma gortildii.
RV EF degeri islem dncesine gore islem sonrasi 24.saatte anlaml olarak azald:. Islem sonrasi
1.ayda, islem oncesine gdre anlamli bir degisim izlenmedi (p:0,9). Islem sonras1 24. saate
gore islem sonrasi 1. ayda RV EF degerinde anlaml artis izlendi. RV MPI degeri, islem
oncesine gore islem sonrasi 24.saatte anlamli olarak artti. Islem sonrasi 1. Ayda, islem
oncesine gore anlamli bir degisim izlenmedi (p:0,2). Islem sonrasi1 24. saate gére islem sonrasi

1. ayda RV MPI degerinde anlamli azalma izlendi.
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ASD Hastalarinin, islem Oncesi, islem Sonrasi 24. saat ve 1. ay Takiplerindeki, Sag

Kalp Standart Ekokardiyografik Parametreleri ve 2B Strain-SR Degerleri

. Islem Islem
Islem
. Sonrasi Sonrasi P1 P2 P3
Oncesi
24.saat l.ay
RVDSC(mm) 46.5+ 5,7 40+5,1 3745 0.001 <0.0001 0,01
RVSSC(mm) 30.9+4,2 26.7+4,8 27.1£3,8 0.01 0.02 0,01
RA (mm) 47+4,8 38+4,5 39+4,8 0.0001 0,001 0,001
RV FAC (%) 53,244,3 40,614 45,7+5 <0.0001 | <0,0001 0,003
TAPSE (cm) 3.11+0.30 | 2.30+0.30 | 2.69+£0.20 | <0.0001 | <0,0001 0,006
RV-S(%) -27.52+3 -23.28+3 -27.31+2 0.001 0,957 0,001
RV-SR (1/sn) -1.9+0,3 -1.3+0,6 -1.45+0,3 0,001 0,003 0,5
RA-S-r (%) 69.25+9 37.85+6,8 | 55.25+8,6 | <0.0001 0,001 0,03
RA-SR-r (1/sn) 4.0+1,7 3.0£1,8 2.5+1,3 0,007 0,0001 0,002
PABs(mmHg) 42+4 3445 25+4 <0.0001 | <0,0001 | <0,0001
RV EF Teicholz (%) | 71.7£6,1 61.5+5,3 72,9149 | <0,0001 0,9 <0,0001
RV MPI 0,33+0,05 | 0,46+ 0,08 | 0,37+ 0,05 0,004 0,2 <0,0001

Tablo 6: RVDSC: Sag ventrikiil diyastol sonu ¢cap, RVSSC: Sag ventrikiil sistol sonu ¢ap, RA: Sag

atriyum ¢ap, RV FAC: Sag ventrikiil Fraksiyonel alan degisimi orani, TAPSE: Trikiispit Aniiler

Diizlem Sistolik Hareketinin 6lciimii RV_S%: Sag ventrikiil global strain, RV-SR: Sag ventrikiil strain

rate; Ra-S-r: Sag atriyum pik sistolik strain rezervuar faz; Ra-SR-r: Sag atriyum pik sistolik strain rate

rezervuar faz; PABs: Pulmoner arter sistolik basinci; RV EF: Sag ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; RV

MPI: Sag ventrikiil miyokard performans indeksi; P1; islem Oncesi ve sonrasi 24. saat p degeri, P2;

islem Oncesi ve sonrasi 1. ay p degeri, P3; islem sonras1 24. saat ve islem sonrasi 1.ay p degeri
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Sekil 25: Calismamiza dahil olan ASD’li bir hastanin; ASD kapama 6ncesi ve sonrasi sag ventrikiil

2B strain degerlerinin STE yontemiyle degerlendirilmesi:

ASD hastasinin iglem 6ncesi (A) ve islem sonrasi 24.saat (B) sag ventrikiil bolgesel ve global
uzun eksen pik sistolik strain degerleri; A:Islem oncesi ASD hastasinda sag ventrikiil global

pik sistolik strain degeri:- %28 iken, B:Islem sonras1 24. saatte -%25,5 e diismiistiir.

Sekil 26: Calismamiza dahil olan ASD’li bir hastanin; ASD kapama Oncesi ve sonrasi sag atriyum 2B

strain degerlerinin STE yontemiyle degerlendirilmesi:

ATTENTION | Wahses

ASD hastasinin islem Oncesi (A) ve islem sonrasi l.ay (B) sag atriyum lateral duvar mid
segmentinin rezervuar fazdaki uzun eksen pik sistolik strain degerleri; A:Islem 6ncesi ASD
hastasinda sag atriyum pik sistolik strain degeri: %78 iken, B:islem sonrasi l.ay %55’e

diismiistiir.
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TARTISMA

Atriyal septal defekt, erigkinlerde en sik goriilen dogustan kalp hastaligidir. Dogustan
kalp hastaliklarinin %5-10"unu olusturmaktadir (1). Orta biiyiikliikte ASD’si olan hastalarin
bir¢cogu eriskin yaslara ulastig i¢in, erigkinlerde en sik goriilen dogustan kalp hastaligi olma
ozelligi tasiyor olsalar da, ikinci dekattan baslayarak; pulmoner hipertansiyon, sag kalp
yetersizligi ve aritmi gibi komplikasyonlar artmaktadir. ASD’nin, sag atriyum ve ventrikiilde
voliim ytiklenmesine, aritmik olaylara ve paradoksal embolilere yol agmasi nedeniyle, ASD
hastalarina erken donemde tan1 konmali ve ESC/AHA kilavuzlariin 6nerileri dogrultusunda
defekt kapatilmalidir. Glinlimiizde transkateter yontemle defekti kapatilmaya uygun olmayan
hastalarda, cerrahi kapatma tek tedavi segenegi olma Ozelligini korumaktadir. Amplatzer
septal okliider ile transkateter yontemle ASD’nin kapatilmasi, yiiksek basar1 ve diisiik
komplikasyon oranlar1 ile, uygun hastalarda cerrahi tedavinin yerini almayi basarmustir.
Transkateter yontemle ASD’nin kapatilmasi %80-95 gibi yiiksek bagar1 oranlarina sahiptir (3).
Calismamizda, calismaya dahil edilen tiim hastalarin ASD’leri %100 Dbasariyla
komplikasyonsuz bi¢imde kapatilmistir. Amplatzer cihaz ile ASD’nin kapatilmasi sonucu sag
kalbin voliim yiikii azalmaktadir. Béylece, pulmoner arter basincinda azalma ve sag kalp
bosluk boyutlarinda kii¢iilme olmaktadir.

ASD hastalarinda KKY ilk dekatta nadir, 40 yasindan sonra ise yaygindir. Tedavi
edilmeyen hastalarda, 6zellikle kadinlarda %5-10 oraninda pulmoner vaskiiler hastalik
(pulmoner hipertansiyon) gelistigi bilinmektedir. Erigkin ¢aga gelen sekundum tip ASD
hastalarinda, yasla birlikte artis gosteren atrial disritmiler (atrial flatter veya fibrilasyon)
goriilebilmektedir (3). Bizim ¢alismamizda, 40 yasin lizerinde birka¢ hasta calismaya dahil
edilmesine ragmen, hicbir hastamizda, KKY, atriyal aritmi, pulmoner vaskiiler hastalik
mevcut degildi.

Gilinlimiizde unutulmug ventrikiil olarak da adlandirilan sag ventrikiil bir¢ok kardiyak
hastalikta 6nemli rol oynar. Sag ventrikiil fonksiyonlar1; kronik obstriiktif akciger hastaligi,
primer pulmoner arter hastalifi, konjenital kalp hastaliklarinda prognostik 6neme sahiptir.
Konjenital kalp hastaliklarinda egzersiz intoleransinin ana nedeni, sag ventrikiil ve pulmoner
disfonksiyondur. ASD’de sag ve sol atriyum arasindaki defekt sonucu olusan sant sag
ventrikiil voliim yiliklenmesine ve pulmoner akim artisina neden olarak uzun dénemde sag

ventrikiil sistolik fonksiyonlarinda degisime ve trikiispit yetersizligine yol acgar. Suchon ve
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arkadaglarinin (33) yaptiklar1 bir ¢alismadan ASD hastalarinda RA ve RV fonksiyonlarinin
kardiyopulmoner kapasiteyi belirleyen faktorler olduklar1 gosterilmistir.

Caligmamizda, sag ventrikiil fonksiyonlarin1 degerlendirirken ESC ve AHA
kilavuzlarmin énerileri dogrultusunda; FAC, MPI, TAPSE, RV uzun eksen pik sistolik strain-
SR goriintiileme yontemleri kullanilmigtir. RVEF ve voliimlerinin 2 boyutlu ekokardiyografi
ile degerlendirilmesi, RV ’nin kompleks sekli, degerlendirilmesinin tek bosluktan (apikal 4
bosluk) yapilmasi ve yaygin trabekiiler yapisi nedeniyle zordur. RVEF ve RV voliim
degerlendirilmesinde altin standart olan MRG, iilkemizde sinirli merkezlerde olmasi ve
yiiksek iicretlerle yapilmasi nedeniyle rutin kullanilmamaktadir. Mezunlin ve arkadaslar1 (34)
TAPSE ile radyoniiklid ventrikiilografiyle degerlendirilen RVEF’nin korele oldugunu
gostermiglerdir. Tiiller ve arkadaslar1 (35) ise, sag ventrikiil sistolik fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde, TAPSE ve kardiyak MR ile bakilan RVEF’nin korele oldugunu
gostermislerdir. TAPSE, RV sistolik fonksiyonlarinlarinin degerlendirilmesinde; kolay, hizli
Olclilmesi, intra ve interobserver varyabilitesinin diisiik olmast ve MRG ile korele olmasi
nedeniyle sik kullanilmaktadir. Glinlimiizde giderek artan siklikta kullanilan ekokardiyografik
yontem olan strain ve strain rate degerlendirme, sag ventrikiil fonksiyonlarinin niceleyici
degerlendirilmesine olanak saglar. RV fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde strain ve strain
rate ekokardiyografinin giiniimiizde pratikte ¢ok fazla kullanilmamakla birlikte pek cok
potansiyel kullanim alanlar1 mevcuttur. Urheim ve arkadaglarimin (36) termodiliisyon
yontemiyle Olclilen atim hacmi indeksinin hangi ekokardiyografik parametreler ile korele
oldugunu arastirdiklari bir ¢aligmada; sistolik strain ve TAPSE’nin RV atim hacmi indeksinin
en 1yi gostergeleri oldugunu bildirmistir. Sistolik strainin duyarlilik ve 6zgiilliik oranlarinin
TAPSE’ye gore daha yiiksek oldugunu gdstermislerdir.

Huez S. ve arkadaglarinin ciddi pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda yaptiklar1 bir
calismada kontrol grubuyla karsilastirildiginda strain ve strain rate degerleri sol ventrikiilde
korunurken, 6zellikle RV mid apikal segmentte daha belirgin olarak azalmistir. Pulmoner
arter basinci ile RV mid- apikal strain ve strain rate degerleri iligkili bulunmustur (37) .

Eyskens B ve arkadaslarinin, biiyiik arter transpozisyonu olup Senning operasyonu
uygulanan hastalarda yaptiklar1 bir calismada, RV serbest duvar ve interventrikiiler
septumdaki strain ve strain rate anlamli diisik bulunmustur. Bu degerler ile MRG ile
hesaplanan RVEF korele bulunmustur (38). Bu ¢alisma, konjenital kalp hastaliklarinin uzun
stireli takibinde, RV sistolik fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde, strain ve strain rate
kullaniminin yol gosterici olabilecegini gostermistir. Jategaonkar ve arkadaslart (39)

yaptiklar1 bir ¢galismada hemodinamik olarak anlamli sol-sag sant1 bulunan, ekokardiyografik
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olarak RV genislemesi olan, pulmoner hipertansiyonu olmayan ve perkiitan kapatma
uygulanacak, 33 erigkin ASD’li hasta ile 34 saglikli kontrol grubunu karsilastirilmiglar. ASD
kapatma Oncesi ve sonrasi, RV serbest duvar ve septumun bazal, mid ve apikal
segmentlerinde strain degerlerini Ol¢miisler. Kapatma oncesi ASD’li hastalarda kontrol
grubuna gore sistolik strain degerlerini, septal apikal segmentler ve RV lateral mid ve apikal
segmentlerde anlamli olarak yiliksek bulmuslar. Bu durumu sol sag santa bagli RV voliim
yiiklenmesine baglamiglardir. Strainin yiik bagimli oldugunu diisiinmiislerdir. Kapatma
sonrasi tiim bu segmentlerde strain degerlerinde anlaml diisiis tespit edilmistir. Calismamizda
ASD’nin, sag kalp bosluklarinda kronik voliim yiiklenmesine bagli olarak, RV’nin global
fonksiyonlarin1 etkileyebilecegi noktasindan yola c¢ikilarak, RV ve RA’nin sistolik
fonksiyonlarin1 degerlendirirken strain ve strain rate goriintiileme yoOntemleri, standart
ekokardiyografik yontemlerle birlikte kullanilmigtir. Calismamizda perkiitan yolla defekti
kapatilmaya uygun olan ASD hastalarinda, islem oncesi ve islem sonrasi 24. saat ve 1. ayda
RV ve RA caplari, RV sistolik fonksiyonlar1 (TAPSE, MPI, RV EF, FAC, RV global pik
sistolik uzun eksen strain-SR) ve PABs degerleri degerlendirilmistir. Kontrol grubuna gore
FAC hari¢ diger RV sistolik belirtegleri ve RV global strain-SR degerleri ASD hastalarinda
anlamli yiksek saptanmigtir. Defektin kapatilmasi sonrasi, sag taraftaki kronik voliim
ylkiiniin 24.saat i¢inde tiim kalp bosluklarina dengeli dagilimi sonucunda, islem sonrasi ¢ok
erken donemde RV ¢aplari, sistolik fonksiyon parametreleri ve strain - SR degerlerinde diisme
tespit edilmistir. Ayni noktadan yola ¢ikilarak kronik voliim yiiklenmesinin RA
fonksiyonlaria da etkisinin de olabilecegi diisiiniilerek, sag atriyumun 3 fazindan biri olan
rezervuar fazindaki pik sistolik strain ve SR degeri ¢alismamizda ASD kapatma Oncesi ve
sonrasi takiplerde dl¢iilmiistiir. Islem dncesi interatriyal septumda defekt olmast, islem sonrasi
ise interatriyal septumda amplatzer septal okliider cihazi olmasi nedeniyle, RA’nin global
strain-SR’1 degerlendirilmedi. RA lateral duvar mid segmentin pik sistolik strain-SR degeri,
rezervuar fazin gostergesi olarak degerlendirildi. RA’nin kronik voliim yliklenmelerinde,
lateral duvar mid segmentin diger segmentlere gore daha fazla etkilenmesi nedeniyle 6zellikle
bu segment secildi. Calismamizda, ASD hastalarinda kontrol grubuna gore, yiiksek olan RA
pik sistolik strain degeri, kapatma sonrast RA ¢ap1 ile benzer sekilde azalmistir. Bu da bize
strain degerlerinin ylik bagimli oldugunu diistindiirm{istir.

11 ASD’li ¢ocuk ve 11 saglikli ¢ocugun degerlendirildigi bir ¢aligmada (40), ASD’li
hastalarda kapama oncesi, islemden hemen sonra ve 24. saat sonra RV lateral mid segmentte
strain ve sistolik strain rate, RV bazal segmentte doku Doppler pik sistolik velosite dl¢timleri

yapmislardir. Kapatma oncesinde ASD’li hasta grubuna gore bu {i¢ parametreyi istatiksel
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olarak anlamli olmamak iizere yiiksek bulmuslardir. Ancak kapatma isleminden hemen sonra
RV voliim yiikiiniin ani olarak azalmasina bagli olarak bu degerlerin kontrol grubuna gore
anlaml diistiigi tespit edilmistir ve 24 saat sonraki takipte de benzer sonuglara ulagmiglardir.
Boylece caligsmalarinda strain ve strain rate’in de velositeler gibi yiiklenme bagimli oldugunu
gostermislerdir.

Ortalama yaslar1 28 olan 21 ASD’li hasta ve 21 saglikli bireyin degerlendirildigi bir
calismada, ASD hastalarinda kontrol grubuna gore, RV diyastol sonu alanlar1 ve RV global
uzun eksen strain degerleri anlamli olarak daha yiiksek saptanirken, ASD’nin kapatilmasi
sonrasi 24. saatte, bizim ¢alismamiza benzer sekilde, RV sistol ve diyastol sonu alanlarda, RV
global uzun eksen strain degerlerinde azalma izlenmistir. Strain degerindeki bu degisimi,
strainin yiik bagimli bir parametre olmasina baglamislardir (15).

Bagka bir ¢alismada; sol-sag sant1 olan ve sag ventrikiil dilatasyonu olan ASD’li 21
hastanin transkateter kapatma oOncesi ve 24 saat sonrasi sistolik velosite ve deformasyon
parametreleri bakilmis. Kontrol grubu olarak 30 saglikli yas uyumlu ¢ocuk degerlendirilmis.
ASD’li hastalarda pik sistolik velositeler kapatma oncesi anlamli yiiksekken, kapatma
sonrasinda anlamli diigiik bulunmustur. Bu durumu dogustan itibaren sag ventrikiilde kronik
voliim yiikii altinda bulunan ASD’li hastalarda RV’de goriilen miyokardiyal hipertrofi,
hiperplazi ve geometrideki degisiklik gibi yapisal adaptasyon mekanizmalarinin sonucu
olarak degerlendirmislerdir. Sonug¢ olarak sistolik velositelerin mutlak volim bagimh
olduklarini, strain ve strain rate’in ise rolatif voliim bagimli oldugunu tespit etmislerdir (41).

En sik goriilen erigkin konjenital kalp hastaligt olan ASD’nin cerrahi kapatilmasi
sonrast RV sistolik fonksiyonlarinin standart ve 2B strain-SR goriintiileme yontemleriyle
degerledirildigi ¢alismalar olmasina ragmen, son zamanlarda giderek artan siklikta kullanilan
bir yontem olan amplatzer septal okliider ile ASD’nin kapatilmasi sonrasi standart
ekokardiyografik yoOntemlerle beraber hem RV, hem RA deformasyonlarinin birlikte
degerlendirildigi bir ¢alismaya rastlanmamistir. Mevcut kilavuzlarda RA strain ve strain rate
degerlerinin sinirlar1 dahi heniiz net belirlenmemisken, calismamizda sag kalp bosluklarinda
kronik voliim yiiklenmesine neden olan ASD’nin RA’nin rezervuar fazinin gostergesi olan
pik sistolik strain ve strain rate degerlerinde RV’ye benzer sekilde artisa neden oldugunu
gosterdik. ASD’nin amplatzer cihaziyla kapatilmasi sonrasi takiplerde sag kalpteki voliim
yiikiiniin tiim kalbe dengeli dagilimi sonucunda RV’ye benzer sekilde RA’nin da geometrik
ve deformasyonel degisiklikleri ilk 24 saat icinde baslamakta ve 1. Ayda da devam

etmektedir.
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SONUC

Septal okliider ile perkiitan yolla kapatilmaya uygun olan sekundum tip ASD’li
hastalarda, sag atriyum ve sag ventrikiil ¢aplari, sag ventrikiil sistolik fonksiyonlari, hem sag
atriyuam hem sag ventrikiil strain-SR degerleri normal populasyona goére artmistir. Sag
atriyum ve sag ventrikiil strain degerlerindeki bu artis, sant derecesiyle anlamli artig
gostermektedir. ASD’nin perkiitan yolla kapatilmasi sonucu 24.saat ve 1.ay takiplerinde sag
kalp bosluklarindaki voliim yiikiinde azalma ve bu kronik voliim ytiikiinlin sag & sol kalp
arasinda dengeli dagilimi sonucu, sag atriyum ve sag ventrikiil uzun eksen pik sistolik strain-
SR degerleri; sag ventrikiil, sag atriyum ¢aplar1 ve sag ventrikiil sistolik fonksiyon belirtegleri

islem Oncesine gore azalmaktadir.

Sonug olarak, anlamli soldan saga sant1 olan sekundum tip ASD’ li hastalarda sag
atriyum ve sag ventrikiil c¢aplarinin, sag ventrikiil sistolik fonksiyon belirteglerinin, sag kalp
strain-SR degerlerinin yiikselmesi, ASD’nin perkiitan yolla kapatilmasi1 sonucu bu degerlerde
diisme izlenmesi, bu parametrelerin  ylik bagimli  olduklarini diistindiirmekte, ASD’nin
perkiitan yontemle kapatilmasi sonrasinda ilk 24 saat icinde RV ve RA’da geometrik ve
deformasyonel degisiklikleri basladigini, 1.ayda da bu yeniden sekillenmenin devam ettigini

bize gostermektedir.
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