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Objectives: We aimed to evaluate the short- and mid-term 
results of patients with atrial septal defect (ASD) who were 
treated with percutaneous closure.
Study design: Seventy-nine patients with secundum ASD 
(54 female and 25 male; mean age 26.2±17.2; range 3 to 71] 
years) were included in this study. Patients were evaluated 
by transthoracic (TTE) and/or transesophageal echocardiog-
raphy (TEE). Amplatzer septal occluder (ASO) was used in all 
patients. In 76 patients, the procedure was performed under 
local anesthesia with TTE, while in the other 3 patients, it was 
performed with general anesthesia with TEE. Patients were 
followed up at the 1st, 3rd, 6th and 12th months and annually 
thereafter. Mean follow-up time was 13.6±6.6 months.
Results: Mean diameter of ASDs was 18.2±7.5 mm and 
20.7±8.04 mm during balloon dilatation, and mean diameter 
of implanted devices was 22.7±8.5 mm. Procedural time was 
40.2±12.6 minutes and fluoroscopy time was 10.9±4.1 min-
utes. The procedure was successfully performed in all pa-
tients (100%). One patient with cardiac tamponade died sev-
en days after cardiac surgery. In two patients, the implanted 
devices embolized to the pulmonary circulation. Residual flow 
was found in three patients immediately after the procedure, 
without residual shunts one month after closure. Mild pericar-
dial effusion in one patient and significant residual shunt due 
to device malposition in another were discovered during the 
follow-up at 1 and 6 months, respectively, after the procedure. 
Conclusion: Our findings showed that percutaneous closure 
of ASDs is successful in most patients with a low complication 
rate, and demonstrated that residual shunts do not develop in 
the majority of patients in the short- and mid-term.

ABSTRACT

Amaç: Perkütan yolla atriyal septal defekt (ASD) kapatma 
işlemi yapılan hastaların kısa ve orta dönem takip sonuçları 
değerlendirildi.
Çalışma planı: Çalışmaya sekundum tip ASD tanısı konan 79 
hasta (54 kadın, 25 erkek; ortalama yaş 26.2±17.2; dağılım 
3-71) alındı. Tüm hastalar transtorasik ekokardiyografi (TTE) 
ve/veya transözefageal ekokardiyografi (TÖE) ile değerlendi-
rildi. Perkütan kapatma için Amplatzer septal oklüder (ASO) 
cihazı kullanıldı. İşlem, 76 hastada lokal anestezi altında ve 
TTE eşliğinde yapılırken, kalan üç hastada ise genel anestezi 
altında TÖE eşliğinde yapıldı. Hastalar birinci, altıncı, 12. ay-
larda ve sonrasında yıllık olarak takip edildi. Ortalama takip 
süresi 13.5±6.6 ay idi.
Bulgular: Ortalama defekt çapı (TTE) 18.2±7.5 mm, ortala-
ma balon ile gerilmiş çapı 20.7±8.04 mm, ortalama ASO cihaz 
çapı 22.7±8.5 mm idi. Ortalama işlem süresi 40.2±12.6 daki-
ka, ortalama floroskopi süresi 10.9±4.1 dakika idi. İşlem, tüm 
hastalarda %100 başarıyla uygulandı. Başarılı işlem sonrası 
kalp tamponadı gelişen bir hasta acil ameliyata verildi. Ameli-
yat sonrası yedinci günde hasta kaybedildi. İki hastada işlem 
sonrası cerrahi girişim gerektiren cihaz embolizasyonu göz-
lendi. İşlemden hemen sonraki TTE incelemesinde; üç hasta-
da minimal kalıntı geçiş izlenirken bir ay sonraki kontrollerde 
izlenmedi. Bir hastada bir ay sonraki kontrolde hafif perikart 
sıvısı, bir hastada ise altı ay sonraki kontrolde cihazın kötü 
yerleşimi (malpozisyonu) ve önemli kalıntı geçiş görüldü.
Sonuç: Çalışmamızın bulguları, ASD’nin perkütan yolla ka-
patılmasının düşük komplikasyon ve yüksek bir başarı oranı 
ile uygulanabileceğini ve takiplerde olguların çoğunda kısa ve 
orta dönemde kalıntı geçiş olmadığını göstermektedir.

ÖZET



Atriyal septal defekt (ASD) doğumsal kalp 
hastalıklarının yaklaşık %10’unu oluşturan 

ve görece sık görülen doğumsal kalp hastalıkları ara-
sındadır.[1-3] Sekundum tip ASD’lerin cerrahi tedavisi, 
ilk uygulama alanına girdiği 1953 yılından günümüze 
kadar, önemli ilerlemeler kaydetmiş ve günümüzde 
yüksek başarı, düşük mortalite (%1) oranıyla tüm dün-
yada olduğu gibi ülkemizde de başarıyla uygulanmak-
tadır.[4,5] Fakat bu yöntemin yüksek morbidite oranları 
araştırmacıları kateter yoluyla tedavi yönteminin ge-
liştirilmesine itmiştir. Günümüzde önemli gelişmeler 
kaydeden kateter yoluyla tedavi yöntemi, morfolojisi 
uygun sekundum tip ASD’li olgularda cerrahi teda-
viye seçenek olarak ilk tercih edilen yöntem haline 
gelmiştir. Bu tür olgularda bu yöntem, farklı cihazlar 
kullanılarak %80 sıklıkta uygulanmaktadır.[6] 

Bu çalışmada, sekundum tip ASD’lerin Amplatzer 
septal okluder (ASO) cihazı ile transkateter kapatma 
işlemindeki deneyimimiz ve kısa-orta dönem izlem 
sonuçlarımız değerlendirildi.

HASTALAR VE YÖNTEM

Çalışmaya Mayıs 2010-Şubat 2013 tarihleri ara-
sında iki farklı merkezde sekundum tip ASD’si olup 
perkütan yolla ASO cihazı kullanılarak kapatma işle-
mi uygulanan 79 hasta (54 kadın, 25 erkek; ortalama 
yaş 26.2±17.2 yıl; dağılım 3-71) çalışmaya alındı.

Tüm hastalar işlem öncesi bilgilendirilerek kendi-
leri ve/veya yakınlarından işlemle ilgili onam formu 
alındı. Çalışma yerel etik kurul tarafından onaylandı.

Ekokardiyografik inceleme

Ekokardiyografik muayeneler erişkin ve çocuk 
probu bulunan Vivid-7 cihazı kullanılarak yapıldı (GE 
Vivid 7, GE Healthcare Systems, Piscataway, New Jer-
sey, USA). Transtorasik ekokardiyografi (TTE) tüm 
hastalara rutin olarak uygulandı. İşlem öncesi ve son-
rası izlemlerde, M-mod, iki boyutlu ve Doppler mua-
yeneler standart parasternal ve apikal görüntüler kul-
lanılarak yapıldı. Sağ ventrikül çapı parasternal uzun 
aks görüntüleri üzerinden ölçüldü. Triküspid annuler 
pik sistolik esneme (TAPSE) mesafesi, sağ ventrikül 
fonksiyonlarını değerlendirmek için kullanılan bir 
metoddur ve apikal 4-boşluk görüntüsünde M-mod 
ekokardiyografi kullanılarak ölçüldü.[7] Pulmoner ar-
ter basıncı, apikal dört boşluk görüntüsü üzerinden 
elde edilen triküspit yetersizlik akımı ölçülerek tahmin 
edildi. Bu ölçümde PAB= SAB+4V2 denkleminden 

(PAB=pulmoner arter 
basıncı, SAB=sağ atri-
yal basınç, V=triküspid 
yetersizliği akımının 
en yüksek hızı) yarar-
lanıldı.[8] Qp/Qs oranı, 
sol ventrikül çıkış yolu 
kesitsel alanı, sağ vent-
rikül çıkış yolu kesitsel 
alanı ve buralardan elde 
edilen hız-zaman integrali kullanılarak hesaplandı.[9] 
Semptomlu, sağ ventrikül hacim yükü artmış ve ge-
çiş oranı ≥1.5 olan hastalarda kateter yoluyla ASD 
kapatma işlemi uygulandı. Sekundum tip ASD dışın-
daki ASD’ler (sinüs venozus, primum tipi ASD gibi), 
kalp cerrahisi gerektiren ek kalp patolojisi olan has-
talar, önemli mitral ve triküspit yetersizliği bulunan 
ve Eisenmenger sendromu gelişmiş hastalar çalışma 
dışında tutuldu.

İşlem öncesi 15 yaş üstü tüm hastalara transözofa-
jiyal ekokardiyografi (TÖE) uygulandı. TÖE ile orta 
özefagus seviyesinde 0 derecede dört boşluk görüntü, 
45 derecede aortik kısa eksen görüntüleri ve 120 dere-
cede bikaval görüntüler ile interatriyal septum görün-
tüleri elde edildi (Şekil 1). Bu görüntülerden ASD’nin 
süperiyor ve atriyoventriküler, aort ve posteriyor, vena 
kava süperiyor ve inferiyor rimi görüntüleri alınarak 
boyutları belirlendi. Aortik rim haricindeki diğer rim-
lerin 5 mm’den küçük olması halinde transkateter ASD 
kapatma işleminden vazgeçildi. Ayrıca TÖE ile defekt 
çapı doğrulandı. Defekt çapının doğruluğundan kuşku 
duyulan hastalarda anjiyografi laboratuvarında balon 
ölçümü tekniği kullanılarak defekt çapı ölçümü yapıl-
dı. TTE ve/veya TÖE ve balonla defekt çapının en az 
iki ölçümü yapıldı ve bu ölçüme 1-2 mm ilave edilerek 
konulacak ASO cihazının boyutuna karar verildi.

Amplatzer septal oklüder

Amplatzer septal oklüder cihazları (AGA Medical 
Corporation, Golden Valley, USA) ASD kapatılma-
sında en sık kullanılan cihazlardan biridir (Şekil 2). 
Cihaz iskeleti 0.004-0.0075 inç kalınlıkta nitinol (%55 
nikel ve %45 titanyum) ve polyester liflerden örülmüş 
malzemeden oluşmaktadır. 3-4 mm kalınlığında silin-
dirik bir bel ve bu bel etrafında bulunan sağ-sol atriyal 
iki diskten meydana gelir. Cihaz kendi kendine geniş-
liyerek şekil alma özelliğine sahiptir. İçindeki Dakron 
lifler sayesinde cihaz trombüs oluşturma ve bu yolla 
defekti tam olarak tıkama özelliğine sahiptir. Ülke-
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Kısaltmalar:

ASD Atriyal septal defekt
ASO Amplatzer septal okluder
LA Sol atriyum
PAB	 Pulmoner	arter	basıncı
RA	 Sağ	atriyum
SAB	 Sağ	atriyal	basınç
TAPSE Triküspid annuler pik sistolik 
 esneme mesafesi
TÖE	 Transözefageal	ekokardiyografi
TTE	 Transtorasik	ekokardiyografi
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mizde bel çapı 4-42 mm arasında değişen seçenekleri 
vardır. Bel çevresi 4-10 mm arasında olan cihazlarda, 
sol atriyal disk belden 12 mm, sağ atriyal disk 8 mm 
daha geniştir. Bel çevresi 11-30 mm olan cihazlarda 
sol atriyal disk belden 14 mm, 32-42 mm olan cihaz-
larda 16 mm daha geniştir. Sağ atriyal disk ise bel çev-
resi 11-42 mm olan cihazlarda belden 10 mm daha ge-
niştir. Sol atriyum (LA) basıncının sağ atriyum (RA) 
basıncından daha yüksek olması nedeniyle sol atriyal 
disk çapı, sağ atriyal diskten daha büyüktür.

Serum natriüretik peptid ölçümü

Kan örnekleri ekokardiyografik muayenenin ya-
pıldığı günün erken saatlerinde (saat 08:00-10:00 
arasında) toplandı ve -20 °C’de donduruldu. Serum 
N-terminal B-tip natriüretik peptid (NT-pro-BNP) dü-
zeyleri ELISA metodu ile ölçüldü (bioMérieux SA, 
F-69280 Marcy l’Etoile, France).

İşlem uygulaması

İşlem 76 hastada lokal anestezi ve hafif sedasyon 
altında TTE eşliğinde, üç hastada ise genel anestezi al-
tında TÖE eşliğinde yapıldı. Sağ femoral bölgeye lokal 
anestezi uygulandıktan sonra sağ femoral vene 6F kılıf 
yerleştirildi. 0.035 inç kılavuz tel eşliğinde 6F Judkins 
kateter ile sağ femoral venden vena kava inferiyor, sağ 
atrium ve ASD yolu ile LA’ya ulaşılarak sol üst pul-
moner vene girildi. Daha sonra sert kılavuz değiştirme 
teli sol üst pulmoner vene yerleştirildi. ASD çapı, çe-
şitli pozisyonlarda TTE ve/veya TÖE aracılığıyla ve 
anjiyografik balon çapı ile kıyaslanarak sol ön oblik 
pozisyonda ölçüldü (Şekil 3). Balonla defekt çapı ölç-
me tekniğinde, balon ölçüm kateteri 0.035 sert kılavuz 

değiştirme teli üzerinden ilerletilerek defekt bölgesine 
ulaşıldı. Defekt çapı ölçüldükten sonra ASO taşıyıcı 
sistem kılavuz tel üzerinden ilerletilerek LA’ya geçil-
di. Daha sonra TTE ve/veya TÖE ile cihazın uygun 
pozisyonda olduğuna karar verilince önce sol atriyal 
disk, sonra da sağ atriyal disk açılarak defekt kapama 
işlemi yapıldı. Cihaz defekte yerleştirildikten sonra 
serbestleştirilmeden önce TTE/TÖE ve floroskopi ile 
uygun pozisyonda olup olmadığı, sağ pulmoner ven, 
koroner sinüs, bikaval venler, mitral ve aort kapaklara 
bası yapıp yapmadığı kontrol edildi. Minnesota ma-

Şekil 1. Bir hastada atriyal septal defektin kapatılma öncesi ve sonrası ekokardiyografi görüntüleri. (A) De-
fekt kapatılmadan önce transözofageal ekokardiyografi ile mid özofagus 30°-45° (aort kapağı hizası) alınmış 
görüntü. Lezyonun daha iyi görüntülenmesi için renkli Doppler görüntü alınmıştır. (B) Aynı hastada defekt 
kapatıldıktan sonra alınan mid-özofageal 30°-45° (aort kapak hizası) görüntü. Renkli Doppler ile cihaz içinden 
minimal kalıntı akım görüntülenmektedir, ancak cihazın çevresinden akım izlenmemiştir.

A B

Şekil 2. Amplatzer septal oklüder cihazının kateter ucundaki 
görünümü. Amplatzer septal oklüder cihazları bir gövde ile 
birbirine bağlanmış iki diskten meydana gelir. Disklerden üst-
te olanı daha büyüktür ve bu disk defektin sol atriyal tarafına 
yerleştirilir.
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me ve TTE ile izlendi. İşlem öncesi ve işlemden bir 
ay sonraki NT-Pro-BNP değerlerine bakıldı. Ortalama 
takip süresi 13.5±6.6 ay (dağılım 1-32 ay) idi.

İstatistiksel değerlendirme

İstatistiksel değerlendirmede SPSS 17.0 (IBM 
Inc.) paket programı kullanıldı. Ortalama değer ± 
standart sapma şeklinde ifade edilen sürekli değişken-
lerin karşılaştırılmasında Paired t-testi kullanıldı. Ka-
tegorik değişkenler sayı ve sıklık olarak ifade edildi 
ve karşılaştırılmasında ki-kare testi kullanıldı. P değe-
rinin <0.05 olması anlamlı olarak kabul edildi.

nevrası ile cihazın yerinde stabil olup olmadığı kontrol 
edildikten sonra cihaz serbestleştirildi. Tüm hastalara 
işlem sırasında 100 IU/kg heparin, enfektif endokardit 
proflaksisi için 25 mg/kg sefazolin sodyum (intrave-
nöz) verildi. İşlemsel başarı, cihazın defekte uygun bir 
şekilde yerleştirilmesi ve serbestleştirildikten sonra 
sine/skopi ve/veya TTE/TÖE ile yerinde olduğunun 
doğrulanması olarak kabul edildi.

İzlem

İşlem sonrası hastalara 6 ay boyunca 300 mg as-
pirin verildi. Tüm hastalar işlem sonrası 1, 6 ve 12. 
aylarda ve sonrasında yıllık olarak klinik değerlendir-

Şekil 3. Bir hastanın defekt kapatılmadan önce ve sonra alınmış floroskopi görüntüleri. (A) Atriyal septal defektin çap ölçümü için 
yapılan balon dilatasyonu. Balonun ortasında defekt kenarlarının oluşturduğu indentasyon görüntüsü izlenmektedir. (B) Amplatzer 
septal oklüder cihazı serbestleştirilmeden hemen önce kateter ucunda iken alınan görüntü. (C) Cihaz serbestleştirildikten sonra 
alınan floroskopi görüntüsü.

A B C

Tablo 1. Perkütan yöntemle ASD kapatma işlemi uygulanan 
hastaların demografik ve işlem ile ilgili özellikleri (n=79)

 Sayı Yüzde Ort.±SS

Yaş (yıl)   26.2±17.2
Cinsiyet (erkek) 25 31.6
QP/QS oranı   1.7±0.2
Defekt çapı (TTE) (mm)   18.2±7.5
Balon çapı (mm) 79  20.7±8.0
Cihaz çapı (mm)   22.7±8.5
İşlem süresi (dk)   40.2±12.6
Floroskopi süresi (dk)   10.9±4.1
Genel anestezi 3 3.9
Lokal anestezi 76 96.1
Takip süresi (ay)   13.5±6.6
ASD: Atriyal septal defekt; Ort.: Ortalama; SS: Standart sapma; QP/QS: Pulmoner kan 
akımı/sistemik kan akımı; TTE: Transtorasik ekokardiyografi.



BULGULAR

Çalışmaya alınan hastalar ve işlemle ilgili temel 
özellikler Tablo 1’de gösterildi. Perkütan yolla ASD 
kapatılması uygulanan hastaların işlem öncesi ve iş-
lemden bir ay sonraki ekokardiyografik özellikleri, 
NT-Pro-BNP değerleri ve New York Kalp Derneği 
(NYHA) sınıflamasına göre fonksiyonel kapasiteleri 
Tablo 2’de sunuldu. İşlem öncesine göre kapama son-
rası birinci aydaki kontrol TTE’da LA çapı, RA çapı, 
sol ventrikül diyastol sonu (LVDS) çapı, sağ vent-
rikül diyastol sonu (RVDS), sol ventrikül ejeksiyon 
fraksiyonu (LVEF) ve sistolik pulmoner arter basın-
cı (SPAB)’ında istatistiksel olarak anlamlı düzelme-
ler izlendi (hepsi için p<0.05). Sekundum tip ASD’li 
hastaların ortalama defekt çapı (TTE) 18.2±7.5 mm 
(dağılım 6-36 mm), ortalama cihaz çapı 22.7±8.5 mm 
(dağılım 7-40 mm) olarak bulundu. Ortalama işlem ve 
floroskopi süreleri sırasıyla 40.2±12.6 dk (dağılım 22-
101 dk) ve 10.9±4.1 dk (dağılım 6-34 dk) idi. Cihaz 
embolizasyonu iki hastada gözlendi ve hastalar cer-
rahiye verildi. Bir hastada ölüm gözlendi (%1.3). Bu 
hastada perikart tamponadı nedeniyle yapılan operas-
yondaki değerlendirmede LA tabanında perforasyon 
izlendi. Üç hastada işlemden hemen sonra bakılan 

TTE ile minimal kalıntı geçiş izlendi. Bir ay sonraki 
kontrollerinde geçişin tamamen kaybolduğu gözlendi. 
İşlem başarısı %100 olarak saptandı. Bir hastada bir 
ay sonra nitinol allerjisine bağlı olduğu düşünülen pe-
rikart sıvısı görüldü. Önce ibuprofen tedavisi verildi, 
yanıt alınamaması üzerine kolşisin tedavisine geçildi 
ve tam iyileşme gözlendi. Bir hastamızda ASD ve pa-
tent duktus arteriozus (PDA), bir hastamızda da ASD 
ve müsküler ventriküler septal defekt (VSD) birlikte-
liği mevcuttu. Her iki hastada da aynı seansta diğer 
patolojiler de perkütan yolla başarılı bir şekilde ka-
patıldı. Bir hastada altı ay sonra cihaz kötü yerleşimi 
(malpozisyon) ve belirgin sol-sağ geçiş izlendi (bu 
hastadaki defekt cerrahi yöntemle kapatıldı). Hiçbir 
hastada aritmi veya cihaz üzerinde trombüs izlenme-
di. Ortalama izlem süresi 13.5±6.6 ay idi (dağılım 
1-32 ay).

TARTIŞMA

Doğumsal kalp defekti canlı doğumların yaklaşık 
olarak %0.4-1’inde görülmektedir.[10,11] ASD bu defek-
ler arasında dördüncü sıklıkta görülen doğumsal kalp 
hastalığı olup prevelansının yaklaşık olarak 10.000 
canlı doğumda 10.3 olduğu tahmin edilmektedir.[12] 
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Tablo 2. Perkütan yöntemle ASD kapatma işlemi uygulanan hastaların kapatma  öncesi ve sonrası 
ekokardiyografik özellikleri, fonksiyonel değerlendirme ve laboratuvar sonuçları (n=79)

 İşlem öncesi İşlem sonrası (1. ay) p

  Sayı Yüzde Ort.±SS Sayı Yüzde Ort.±SS 

LA çapı (mm)   27.5±4.5   28.8±4.0 <0.05
RA çapı (mm)   32.3±5.0   29.9±4.7 <0.05
LVDSÇ (mm)   43.6±7.3   43.0±7.2 <0.05
RVDSÇ (mm)   33.5±6.3   30.9±5.9 <0.05
LVEF (%)   63.1±2.6   66.0±3.7 <0.05
SPAB (mmHg)   38.6±9.3   26.8±7.5 <0.05
TAPSE (mm)   19.8±1.3   22.2±3.2 <0.05
NT-Pro- BNP (pg/ml)   117.2±57.6   30.7±13.4 <0.05
Semptomsuz – –  24 31.6  <0.05
NYHA
 I 10 12.6  35 46.0
 II 45 57.0  17 22.4
 III 24 30.4  – –
ASD: Atriyal septal defekt; Ort.:Ortalama; SS: Standart sapma; LA: Sol atrium; RA: Sağ atrium; LVDSÇ: Sol ventrikül diyastol sonu çapı; 
RVDSÇ: Sağ ventrikül diyastol sonu çapı; LVEF: Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu; SPAB: Sistolik pulmoner arter basıncı; TAPSE: Triküspid 
annuler pik sistolik esneme; NT-Pro-BNP: N-terminal B-tip natriüretik peptid; NYHA: New York Heart Association.
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çalışmada, kötü yerleşim/cihaz embolizasyonu en sık 
gözlenen komplikasyon olarak bildirilmiştir. Araştır-
macılar, kateter yoluyla kapatma grubunda cerrahi ge-
rektirmeyen cihaz kötü yerleşimi/cihaz embolizasyon 
oranını %1.5 (11/751), cerrahi gerektiren cihaz kötü 
yerleşimi/cihaz embolizasyon oranını %1.9 (14/751) 
olarak tespit etmiştir. Yine Chessa ve ark.[36] yapmış 
oldukları 417 olguluk bir çalışmada, toplam kompli-
kasyon oranını %8.6 (36/417) ve %3.5 oranla cihaz 
kötü yerleşim/embolizasyonunu en sık görülen komp-
likasyon olduğunu vurgulamışlardır. Literatür verile-
riyle uyumlu olarak, biz de çalışmamızda cihaz kötü 
yerleşim/embolizasyonu oranını %3.7 (3/79) olarak 
gözledik. İki hastamızda, cihazlar işlemden yaklaşık 
sekiz ve 12 saat sonra sırasıyla biri sağ ventriküle 
diğeri de ana pulmoner artere embolize oldu. Trom-
boemboli riski nedeniyle kıskaç ile cihaz-yakalama 
işlemi denenmedi. Cihazlar cerrahi yöntemle alındı 
ve aynı seansta cerrahi yöntemle ASD kapatma işlemi 
gerçekleştirildi. Bir hastamızda işlemden altı ay sonra 
cihaz kötü yerleşimi ve belirgin sol-sağ geçiş görüldü. 
Bu hastadaki defekt de cerrahi yöntemle kapatıldı.

Kateter yoluyla ASD kapatma işlemine bağlı ölüm 
görülmesi son derece nadirdir. Bu majör komplikas-
yon yaklaşık %1 oranında görülmektedir. Çalışma-
mızda gözlediğimiz mortalite oranı %1.3 (1/79) idi. 
Bu hastamızda işlemden bir saat sonra kalp tampo-
nadı gelişti ve hastaya acil cerrahi müdahalede bulu-
nuldu. Ameliyat sırasında LA tabanında perforasyon 
görüldü. Perforasyonun kateter, kılavuz tel veya gön-
derme sistemiyle ilişkili LA tabanındaki zedelenmeye 
bağlı olabileceği düşünüldü. Hasta cerrahi müdahale 
sonrası yedinci günde kaybedildi. İşlemden hemen 
sonra kalıntı geçişin %15-20 oranında görülebileceği 
ve bir yıllık takip sonunda %5’e düştüğü bildirilmiş-
tir.[37] Sunulan çalışmada işlemden hemen sonra ka-
lıntı geçiş %3.8 (3/79) oranında görülmekle beraber 
bir ay sonraki kontrollerde kalıntı geçişlerin hepsinin 
kaybolduğu gözlendi.

Amplatzer septal okluder cihazlarının üzerin-
de trombüs oluşumu son derece nadirdir.[38,39] Cihaz 
içerisinde bulunan dakron lifleri sayesinde trombüs 
oluşması beklenen ve istenen bir durumdur. Ancak ci-
hazın diskleri üzerinde trombüs oluşması istenmeyen 
bir durumdur. 751 olgudan oluşan bir çalışmada cihaz 
diskleri üzerinde trombüs oluşma sıklığı %0.4 olarak 
bildirilmiştir.[23] Bir diğer çalışmada cihazlar arasında 
trombüs oluşumu yönünden karşılaştırma yapılmış ve 

Biküspit aort kapağı ve mitral kapak prolapsusundan 
sonra erişkinlerde en sık görülen doğumsal kalp has-
talığıdır.[13,14] Bu yaş grubunda doğumsal anomalilerin 
%30’unu ve yeni tanı konan doğumsal anomalilerin 
%25-30’unu oluşturmaktadır.[15-17]

Atriyal septal defektlerin pulmoner hipertansi-
yon, sağ kalp yetersizliği, aritmi ve paradoks emboli 
komplikasyonlarından dolayı erken teşhis ve tedavi-
si önem arz etmektedir.[18] Tedavide, cerrahi yüksek 
başarı ve düşük mortalite oranıyla uygulanmaktadır.
[19] Fakat cerrahinin oluşturduğu skar dokusu ve yara 
yeri ağrısı, enfeksiyon riski, post-perikardiyotomi 
sendromu, perikart sıvısı, hastanede uzun kalış sü-
resi, ameliyat sonrası atriyum fibrilasyonu gelişmesi 
cerrahi yöntemin dezavantajlarını oluşturmaktadır.
[20-23] Bialkowski ve ark.nın[24] yapmış oldukları bir ça-
lışmada cerrahi işlem sonrası görülen komplikasyon 
oranı %68.1 (hafif %38.6, orta %25, şiddetli %4.5), 
ASO cihazıyla yapılan kateter yoluyla kapatma işle-
minde bu oran %6.4 (hafif %4.3, orta %2.1) olarak 
bildirilmiştir. İki yöntemin komplikasyonlarının kar-
şılaştırıldığı diğer bir çalışmada cerrahi yöntemdeki 
komplikasyon oranı %47 iken, kateter yoluyla kapat-
ma yönteminde komplikasyon oranı %11 olarak tes-
pit edilmiştir.[25] Günümüzde kateter yoluyla kapatma 
işleminin erken ve geç komplikasyon oranının düşük 
olması, görece olarak işlem kolaylığı ve başarı ora-
nının yüksek olması bu tedavi yöntemini sekundum 
tip ASD tedavisinde ilk seçenek haline getirmiştir.
[24-26] Kateter yoluyla ASD kapatılması, ilk defa 1974 
yılında King ve ark. tarafından 14 yaşında kadın bir 
hastada başarıyla gerçekleştirilmiştir.[27] Fakat 1990’lı 
yıllara kadar kabul görmüş ve yaygın uygulanan bir 
metot olmamasına rağmen 1990’lı yıllardan sonra bu 
yolla ASD kapatılması işlemi çeşitli cihaz modelleri-
nin gelişmesi ve deneyimli operatörler sayesinde tüm 
dünyada olduğu gibi ülkemizde de geniş ölçüde kabul 
görmeye başlamıştır.[28-30] Günümüzde, ASO cihazları 
en sık kullanılan cihazlardan biridir.[20] On iki aylık 
takip sonuçlarında %90-100 arasında değişen başarı 
oranına sahiptir.[31-33] Çalışmamızda da literatür veri-
leri ile uyumlu olarak başarı oranı %100 olarak göz-
lenmiştir. Ülkemizde farklı kapatma cihazı kullanarak 
yapılan çalışmalarda Ergene ve ark.[28] %97 (68/70), 
Yüce ve ark.[29] %92.3 (48/52), Oto ve ark.[30] %99.2 
(133/134), Ilkay ve ark.[34] %100 (28/28), Kaya ve ark.
[35] %91.7 (11/12) başarı oranı bildirmişlerdir. Butera 
ve ark.nın[23] yaptığı cerrahi yöntem ile kateter yoluy-
la kapatma işleminin karşılaştırıldığı 1268 olguluk bir 



işlemden altı ay sonra yapılan kontollerde; Rashkind, 
Buttoned, ASDOS, Helex, Cardio-SEAL ve StarF-
LEX cihazlarında %0, ASO %0.3, PFO-Star cihazın-
da %1.5 ve Angel Wings cihazında %3.3 oranında 
trombüs saptanmıştır.[38] Çalışmamızda, işlem sonrası 
yapılan ekokardiyografi kontrollerinde hiçbir hastada 
cihaz diskleri üzerinde trombüs izlenmedi.

Atriyal septal defekt diyastolde aşırı hacim yük-
lenmesi nedeniyle zamanla sağ ventrikül dilatasyo-
nuna, pulmoner basınçta artışa ve interventriküler 
septumda paradoks harekete neden olmaktadır.[40-42] 
Bu nedenle soldan sağa hacim dengesizliğinin gide-
rilmesi ASD kapatılmasının en önemli gerekçesidir.
[43-46] BNP üretimi, ventrikül duvar gerilimine yol 
açan basınç ve hacim yükünden etkilenmektedir.[47] 
BNP’nin sadece kalp yetersizliği veya sistolik işlev 
bozukluğunda değil diyastolik fonksiyon bozukluğu 
ve sağ ventrikül fonksiyon bozukluğunda da arttığı 
gösterilmiştir.[48] Siyanotik kalp hastalıklarında, kalp 
yetersizliği veya miyokart fonksiyon bozukluğu kanı-
tı olmadan da BNP yükselebilir.[49] TAPSE, sağ ventri-
kül sistolik fonksiyonunun değerlendirildiği yöntem-
lerden biridir.[7] Hastalarımızın bir ay sonraki klinik 
ve ekokardiyografik takiplerinde, fonksiyonel kapa-
sitelerinde belirgin düzelme, pulmoner arter sistolik 
basıncında anlamlı düşüş, TAPSE değerlerinde ise 
anlamlı bir artış ve plazma BNP düzeylerinde anlam-
lı bir azalma olduğu saptandı.[45,46,50] Tüm bu veriler, 
başarılı kapatma işleminden sonra zamanla hemodi-
namik ve fonksiyonel iyileşmenin de ortaya çıktığını, 
TAPSE’deki artışın ve NT-Pro-BNP’deki azalmanın 
işlem başarısını takip amacıyla faydalı olabileceğini 
göstermektedir.

Bu çalışma, ASD’nin perkütan yol ile kapatılma-
sının nisbeten düşük bir komplikasyon ve yüksek bir 
başarı oranı ile uygulanabileceğini; takip sonuçları-
mız ise olguların büyük çoğunda kısa ve orta dönem-
de kalıntı geçiş görülmediğini ortaya koymaktadır.

Sonuç olarak, sekundum tip ASD’lerin Amplatzer 
cihazı ile kapatılma başarısı yüksektir ve hastalarda 
belirgin klinik iyileşme sağlamaktadır.

Yazar(lar) ya da yazı ile ilgili bildirilen herhangi bir 
ilgi çakışması (conflict of interest) yoktur.
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Erişkin ve çocuklardaki sekundum tip atriyal septal defektlerin perkütan yaklaşım ile kapatılması 713
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