
Atriyal ve Ventriküler Septal Defektlerin Transkateter Kapat›lmas›

Atriyal septal defekt (ASD) en s›k görülen konjenital kalp hastal›klar›ndand›r. Çocuklarda ve genç eriflkinlerde belirgin soldan sa¤a
flant yaratan ve sa¤ ventrikülün hacim yükünü artt›ran ASD'ler kapat›lmal›d›r. Aç›k kalp ameliyat› ASD'de klasik ve güvenilir tedavi
yöntemi olarak kabul edilse de, baflta sternetominin oluflturabilece¤i olumsuzluklar ve hastanede daha uzun kal›fl süresi olmak üzere
ameliyat›n belli morbiditesi vard›r. Bu yüzden cerrahiye alternatif olarak transkateter yolla kapat›lma yöntemi gelifltirilmifltir.
Transkateter yolla kapat›labilen ASD'ler sekundum tipindeki ASD'lerdir. ‹nsanlarda sekundum ASD'lerin transkateter yolla
kapat›lmas› konusundaki ilk deneyimler ise 1976'da King ve arkadafllar› taraf›ndan yay›nlanm›flt›r. O günden beri çok çeflitli cihazlar
gelifltirilmifl, fakat bir ço¤u genifl kullan›m alan› bulamam›flt›r. Günümüzde en çok kullan›lan cihaz Amplatzer septal “occluder”
cihaz›d›r. Bu cihaz kendi kendine geniflleyerek flekil alan, defekti ortalayan, nitinol tellerden oluflan çift diskten yap›lm›flt›r. Protezin
içi tromboz oluflumunu tetikleyen dakron liflerle doludur. ‹ki diski ortada 3-4 mm kal›nl›¤›nda küçük, silindirik bir bel birlefltirir. Cihaz›n
en önemli özelli¤i tafl›y›c› teldeki vidadan çözülmeden önce say›s›z defa pozisyonunun ve fleklinin de¤ifltirilebilmesi veya tamamen
ç›kar›labilmesidir. Amplatzer cihaz›n›n di¤er bir avantaj› ise çok küçük (6-7 French) uzun k›l›f kullan›larak uygulanabilmesidir.
Transkateter yolla ASD kapatmak için kullan›lan bütün cihazlar›n implantasyonu için ifllem s›ras›nda transösofajial ekokardiyografiye
ihtiyaç duyulmaktad›r. Bu nedenle ifllem genel anestezi alt›nda yap›lmal›d›r. Hastan›n seçimi genellikle transtorasik ekokardiyografi
ile yap›lmaktad›r. Sekundum ASD'si veya patent foramen ovalesi olup inme veya geçici iskemik atak gözlenen hastalarda defektin
etraf›nda cihaz›n tutunaca¤› yeterli miktarda septal dokunun varsa bu yöntem kullan›labilir. Uygulan›fl flekli seçilen cihaza göre
de¤iflir, fakat tüm cihazlarda uygulama tekni¤i anjiografik görüntüleme ve balon ile defektin ölçümünü içerir. Daha sonra uygun
boyuttaki cihaz, tafl›y›c› katetere yüklenerek defekt bölgesine tafl›n›r. Cihaz›n yerlefltirilmesi, sal›verilmesi ve yerine sabitlenmesi
transesofajial eko ve floroskopi eflli¤inde yap›l›r. ‹fllemden hemen sonra defektten küçük, rezidüel kaçak özellikle renkli Doppler
ekoda s›kça görülür. Birçok hastada rezidüel flant kendili¤inden kaybolur. ‹fllemden bir y›l sonra bu hastalar›n sadece %5-10'unda
rezidüel flant izlenmektedir .Transkateter yolla ASD kapatma ifllemi nedeniyle karfl›lafl›labilecek olas› komplikasyonlar: cihaz
embolizasyonu, cihaz›n veya k›r›lan k›s›mlar›n di¤er intrakardiyak yap›lara zarar vermesidir. 

Sa¤ atriyotomi veya k›s›tl› sa¤ ventrikülotomi yolu ile yaklafl›lan ventriküler septal defektlerin (VSD) cerrahi yolla kapat›lmas›
oldukça düflük mortalite ve morbiditeye sahiptir. Fakat sol ventrikülotomi gerektiren müsküler defektler ve özellikle kompleks
kardiyak anomalilerle birlikte bulunan müsküler VSD'lerin cerrahi mortalitesi ve morbiditesi yüksektir. Bu tip hastalarda VSD'nin
önceden veya intraoperatif olarak transkateter yolla kapat›lmas› mortalite ve morbiditeyi azaltmada yard›mc› olabilir. VSD'lerin tran-
skateter yolla kapat›lmas› ile ilgili çok fazla klinik çal›flma yoktur. Hemodinamik olarak önemli flant› olan, infant dönemini semptom-
suz geçirmifl ve bu dönemde cerrahi giriflim endikasyonu olmayan diskret müsküler VSD'li hastalar transkateter yolla kapat›lmak için
en uygun adaylard›r. Clamshell (CR BARD), Rashkind Çift fiemsiye (CR BARD) ve Sideris Buttoned (Custom Medical Devices) ciha-
zlar müsküler ve/veya perimemebranöz VSD'lerin kapat›lmas›nda. VSD için gelifltirilmifl özel Amplatzer cihaz› da müsküler VSD'lerin
kapat›lmas›nda uygulanmaktad›r. Günümüzde VSD'lerin transkateter yolla kapat›lmas› için gelifltirilmifl cihazlar›n hiçbiri henüz klinik
çal›flmalar için onaylanmam›flt›r. Bu nedenle uygulama endikasyonlar› ve hasta seçimi için kesin kriterler belirlenmemifltir. Fakat
uygun hastalar belirlenirken VSD cihazlar›n›n uygulanmas› s›ras›nda defektin semilunar ve atriyoventriküler kapaklara olan uzakl›¤›
gözönüne al›nmal›d›r. Amplatzer cihaz›n 6-7 French k›l›f ile uygulanabilmesi de bir avantaj olarak öne ç›km›flt›r. Perimembranöz
defektklerin kapat›lmas›nda da Amplatzer ekzantrik VSD cihaz› baflar› ile kullan›lmaktad›r. Bu cihaz›n uygulanmas› sonras›nda
geliflebilecek geç atriyoventriküler blok kullan›m› konusunda sorun yaratabilir.

Çocuklarda Transkateter Ablasyon Tedavisi

Supraventriküler taflikardi (SVT) do¤umsal olabilece¤i gibi sonradan geliflebilir. Mekanizmalar “reentry”, anormal otomatisite ve
tetiklenen aktivitedir.  Bunlar›n aras›nda en s›k görülen mekanizma “reentry”'dir. Bu mekanizman›n yol açt›¤› SVT tipleri ise; atri-
oventriküler aksesuar yollar, AV dü¤üm “reentry”'si, atriyal flutter, atriyal fibrilasyondur. Akut taflikardi ata¤› kontrol alt›na al›nd›ktan
sonra tekrarlar› önlemek için antiaritmik tedavi uygulanmal›d›r. Bunun için taflikardi tipi ve hastan›n özelli¤ine göre digoksin, ≤-
blokör, verapamil, sotalol, propafenon ve amiodaron gibi ilaçlar kullan›labilir.  Bu tedavi s›ras›nda bu ilaçlar›n yan etkileri yönünden
hasta izlenmelidir.Antiaritmik tedavi ilaç kullan›ld›¤› süre içinde etkili bir tedavi yöntemidir, ilaç kesilince taflikardiye yol açan
mekanizma kendili¤inden kaybolmazsa tekrarlar söz konusudur. Antiaritmik tedavinin yan›nda taflikardi tedavisinde kullan›lan di¤er
yöntem radyofrekans kateter ablasyondur. Bu yöntemle taflikardiye yol açan aksesuar yollar, ektopik odaklar ve  aritmi substratlar›
ortadan kald›r›l›r. Antiaritmik tedaviye cevap vermeyen, hayat› tehdit eden taflikardilerde endikedir. Büyük çocuklarda ise antiaritmik
tedaviye alternatifitir. Radyofrekans ak›m bir kateter arac›l›¤› ile verilir ve kateter ucunda ›s› art›m›na yol açarak etki eder.
Radyofrekans ak›m jeneratörü istenilen ›s›ya ayarlanarak ak›m verilir. Genelde 55-60 C ›s› istenilen doku harabiyetini oluflturur.
Kateter ablasyon SVT tiplerinin hemen tümünde kullan›labilir ve etkinli¤i taflikardi tipine göre de¤iflmekle beraber %85'in üzerindedir.
Ablasyonun baflar›l› oldu¤u vakalarda antiaritmik tedavi kesilir. Baflar›l› ablasyon sonras› çok düflük oranda rekürrens riski vard›r.
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Ablasyonun en önemli komplikasyonu iatrojenik AV bloktur, bu oran %1 civar›ndad›r. Özellikle AV dü¤üm “reentry” taflikardi ve
parahisian aksesuar yol ablasyonunda risk daha yüksektir. Bunun d›fl›nda kardiyak perforasyon, perikard effüzyonu, atrioventriküler
kapaklarda hasar, kateter girifl yerinde hematom gibi komplikasyonlar çok nadir olarak görülebilir.

Ventriküler taflikardi (VT) yüksek h›zda üç veya daha fazla say›da ventriküler at›m olarak tan›mlan›r.  Monomorfik VT'de ventriküler
komplekslerin morfolojisi de¤iflmezken; polimorfik VT'de at›mdan at›ma morfoloji de¤iflikli¤i görülür. “Nonsustained” VT 30 saniye-
den k›sa süreli, hemodinamik kollapsa neden olmaz. “Sustained” VT 30 saniyeden daha uzun süren veya hemodinamik kollapsa
neden olur. Ataklar kontrol alt›na al›nd›ktan sonra bu ilaçlarla tekrarlar önlenmelidir. Senkop, resusite edilmifl kardiyak arrest gibi
ciddi semptomlar varsa; veya çarp›nt› gibi yak›nmalar noninvazif yolla tam ayd›nlat›lam›yorsa elektrofizyolojik çal›flma yap›lmal›d›r.
Taflikardi hemodinamik kollapsa neden olmuyorsa elektrofizyolojik çal›flman›n yan›nda radyofrekans kateter ablasyon planlanmal›d›r.
‹nvazif çal›flmalarda hemodinamik ve elektrofizyolojik de¤erlendirmeler ayn› seansda yap›lmal›d›r.  Antiaritmiklere yan›ts›z ve ablasy-
on yap›lamayan hastalarda implante defibrilatörler endikedir.
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