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Doğum sırasındaki fizyolojik değişimlerle kapanması öngörülen foramen ovale erişkin 
populasyonun yaklaşık %75’inde tamamen kapanmış olarak izlenirken, %25’inde ise 
kapanmaz ve patent foramen ovale (PFO) olarak varlığını sürdürür.1 PFO, serebrovaskü-
ler olay dahil birçok patoloji (auralı migren, dalgıçlarda dekompresyon hastalığı vs.) ile 
ilişkilendirilmiştir. İskemik inmelerin %25’inde standart tanısal değerlendirmeye rağmen 
bir neden bulunamaz ve bu grup kriptojenik inme olarak adlandırılır. PFO ve kriptojenik 
inme arasındaki patofizyolojik ilişki paradoksal embolizm, PFO içerisinde meydana gelen 
trombüs, sol atriyal disfonksiyon ve atriyal aritmiler gibi nedenlere bağlı olabilir. Epide-
miyolik veriler ve klinik gözlemsel çalışmalar, PFO kapatılmasıyla inme rekürrenslerinin 
azaldığını gösteren randomize kontrollü çalışmalar tarafından kuvvetle desteklenmek-
tedir.2 PFO’nun tanısında ve perkütan tedavisinde çoklu görüntüleme yöntemleri önem 
arz etmektedir.

Görüntüleme
Diğer yapısal kalp hastalıklarının perkütan yolla tedavisinde olduğu gibi, görüntüleme 
teknikleri PFO’nun perkütan yolla kapatılmasında büyük öneme sahiptir. Floroskopi, an-
jiyografi, transtorasik ekokardiyografi (TTE) ve transözofageal ekokardiyografi (TÖE) en 
önemli görüntüleme araçları arasında yer almaktadır. Bazı girişimsel kardiyologlar işleme 
kılavuzluk yapması amacıyla intrakardiyak ekokardiyografiyi (IKE) de kullanabilmektedir. 
Bunlar arasında TÖE PFO tanısında ve karakterizasyonunda ve işlem sonrası uzun dönem 
takibinde en baskın role sahiptir. İşlem sırasında floroskopi tabi ki en önemli tanı aracıdır 
ve girişimsel kardiyolog tarafından kullanılmaktadır.3 Tablo 1’de PFO kapatma sırasındaki 
işlem basamaklarında kullanılabilecek görüntüleme modaliteleri gösterilmiştir.

Görüntüleme Basamakları
İşlem Öncesi
TTE PFO taramasında çok önemlidir. Her hastanede yaygın olarak bulunabilmekte ve 
noninvazif olarak (ajite serum uygulaması dışında) tanıda yardımcı olmaktadır. TTE ince-
lemede interatriyal septum birçok pencereden değerlendirilebilir. Özellikle TTE apikal 4 
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Tablo 1. PFO Kapatma Sırasında Kullanılan Görüntüleme Modaliteleri
TTE TÖE Diğer

İşlem öncesi görüntüleme
PFO taranması I II TD: I
Şant miktarının tespiti I I TD:I
Atrial septal anevrizma varlığı II I
PFO tünel uzunluğu
Septum sekundum kalınlığı III
Ek yapıların değerlendirilmesi III
- ASD II
- Chiari ağı, Eustachian kapak III I
Prosedürel görüntüleme
Cihazın konumlandırılması ve stabilizasyonu III 1 Floroskopi:I
İşlem sonrası görüntüleme
Embolizasyon kontrolü I I BT:II
Takip (cihaz trombüsü, tam kapanma) II I BT:II
BT: Bilgisayarlı tomografi TD: Transkraniyal Doppler TÖE:Transözofageal ekokardiyografi TTE:Transtorasik ekokardiyografi
I: Faydalıdır II: Faydalı olabilir III: Faydalı değildir
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boşluk pencerede interatriyal septumun ultrason ışınlarına paralel 
olması nedenli yanlışlıkla drop-out izlenimi edinilebilir. Bu ne-
denle atriyal septumun ultrason ışınlarına dik olarak gözlenebildi-
ği subksifoid frontal 4 boşluk TTE incelemede (subkostal pencere) 
olası septal defektler daha net gösterilebilir.4 

TTE sırasında hasta sedatize edilmediği için güçlü ve sürekli Val-
salva manevrasını uygulayabilir; hastanın intravenöz ajite salinli 
kontrast verilmesi sırasında öksürtülmesi ya da ajite salinin sağ 
kalbe ulaştığı esnaya kadar valsalva manevrası yapıp bırakması, 
tanı koyma olasılığını yükseltecek uygulamalardır.

Çoğu ekokardiyografi laboratuvarında kontrast kabarcıklar 9 mL 
serumun 1 mL hava veya 1 mL kan ile üçlü musluk aracılığıyla 
birleştirilerek çalkalanarak oluşturulur ve antekubital venden hız-
lıca enjekte edilir. Büyük östakiyen kapağı olan hastalarda koldan 
verilen ajite serum alt ekstremiteden gelen kontrastsız kanın yı-
kama etkisiyle interatriyal septuma yönelemeden etkisini yitirir. 
Femoral venden katılan bu kontrastsız kan ‘negatif kontast’ işa-
retine neden olur. Bu hastalarda daha güçlü Valsalva manevrası 
denenmelidir veya femoral ven yolu ile kontrast madde verilerek 
inferiyor vena kava yolu ile doğrudan fossa ovalise yönelmesi sağ-
lanmalıdır. Kontrastlı incelemeye dair daha detaylı bilgiye aşa-
ğıdaki “PFO Özelliklerinin Ekokardiyografik Olarak Belirlenmesi” 
bölümünde yer verilmiştir. 

Ucuz ve uygulanması kolay olan transkraniyal Doppler sonogra-
fi tekniği sağdan sola şantı göstererek PFO tanısı koymaya yar-
dımcı oldukça yüksek duyarlılığa sahip bir alternatif testtir. Ajite 
salinle oluşturulmuş kontrastlı materyalin venöz yolla verilme-
sinden sonra her iki orta serebral arterde gerek istirahat gerekse 
Valsalva manevrası fazında mikroembolik sinyallerin saptanması 
tanıyı koydurmaktadır.5 TÖE’ye göre daha yüksek duyarlılığa sa-
hip olması PFO tanısını koymada bu testi önemli bir tarama aracı 
yapmaktadır.6 Öte yandan, sağdan sola şant atriyal septal defekt 
(ASD) veya intrapulmoner şanta bağlı olabileceği için PFO tanı-
sında yalancı pozitiflik yaratabilir. Unutulmamalıdır ki transkrani-
yal Doppler sonografi IAS’i direkt olarak göstermeyen indirekt bir 
fonksiyonel testtir ve pozitif bir inceleme sonrası PFO’nun konfir-
masyonu için ileri tetkik (TÖE veya IKE eğer perkütan kapamada 
kullanılacak ise) yapılması gerekmektedir.

PFO Özelliklerinin Ekokardiyografik Olarak Belirlenmesi 
Ayırıcı tanıda interatriyal ve çok nadiren interventriküler şantlar 
ve pulmoner damar sisteminin içindeki şantlar yer almaktadır. 
Burada mikrokabarcıkların sol atriyuma ulaşması için geçen süre 
PFO ilişkili şantı belirlemede fayda sağlarken, santral pulmoner 
arteriyovenöz şant durumlarında bu ayırım zor olabilir. TÖE bu 
anlamda hem tanıyı koymada hem de atriyal septal defekt gibi 
ek defektleri tanı koymada önemli role sahiptir. 

Interatriyal septumun TÖE görüntülenmesinde üst esofagus kısa 
eksen incelemeyle birlikte farklı midözofageal TÖE pencereleri 
kullanılabilir. Midözofageal TÖE pencerelerinde 0° den (4 boşluk) 
başlayarak derece artırılarak farklı pencerelerde interatriyal sep-
tum (septum primum ve sekundum) ve PFO tüneli gösterilebilir 
(özellikle 45°-60° kısa eksen ve 105°-120° bikaval inceleme) 
(Şekil 1). Renkli Doppler incelemede renk skalası 35-40 cm/sn’a 
düşürülerek optimize edilmelidir böylece ASD, PFO veya küçük 
fenestrasyonlardan geçen düşük hızlı akım yakalanabilir.4

Kontrastlı TÖE çalışması sırasında, yetersiz veya yanlış teknik uy-
gulanmasına bağlı olarak yanlış negatif sonuç ile karşılaşmak çok 
olasıdır; bu sebeple bazı noktalara dikkat edilmesi gerekmektedir. 

Öncelikle, işlemde sırasıyla şu basamaklara yer verilmelidir: (1) 
Hasta 5-10 saniye güçlü şekilde ıkınmalıdır (Valsalva), (2) Ajite 
serum enjekte edilir, (3) Kontrast sağ atriyuma ulaşır, (4) Has-
ta Valsalva’yı sonlandırır ve gevşer. Ajite serum doğru bir şekilde 
hazırlanmalı ve yoğun şekilde sağ atriyumu doldurmalıdır. Inte-
ratriyal septumun sağdan sola doğru bombeleşmesi Valsalva’nın 
doğru şekilde uygulandığını göstermektedir. TÖE incelemelerinde 
hastalar genellikle sedatize olduğu için güçlü ve efektif Valsalva 
manevrası yapamazlar. Bu durumda karaciğerin altından abdo-
minal baskı uygulayarak inferior vena kavanın sıkıştırılması ve sağ 
atriyumun tamamıyle opafikasyonunun hemen öncesinde bası-
nın bırakılması önerilmektedir.7 Alternatif olarak hastalara öksür-
mesi söylenebilir ki bu genellikle sedasyona rağmen yapabildikleri 
bir durumdur. Hem Östakiyen kapak hem de Chiari ağı venöz dö-
nüşü alt ekstremitelerden PFO’ya doğru yönlendirir. Atriyal septal 
anevrizmanın (ASA) varlığı genellikle büyük bir PFO ve büyük bir 
şant ile ilişkilidir. ASA sıklıkla her kalp atımında PFO’nun açılması-
na neden olabilir ve hareketleri solunumla güçlü şekilde ilişkilidir. 
Büyük şant, ASA veya Östakiyan kapak varlığında paradoks em-

Şekil 1. Midözofageal seviyede TÖE incelemesinde interatriyal sep-
tumun ve PFO tünelinin gösterilmesi.

Şekil 2. Kontrast ekokardiyografide mikrokabarcıkların sağdan sola 
geçişi gösterilmiştir.
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bolizm riski oldukça yüksektir. Şantın büyüklüğü PFO’dan geçen 
mikrokabarcıkların sayısına bağlıdır. Sağ atriyumun opafikasyo-
nundan sonra 3-6 atım arasındaki süreçte sol atriyumda görü-
len mikrokabarcıklar PFO gibi intrakardiyak şantı göstermektedir 
(Şekil 2).4 Genel olarak, net bir eşik değeri olmasa da PFO’yu ge-
çerek sol atriyumda opafikasyonu sağlayan 20’den fazla kabarcık 
büyük şantı göstermektedir. Eğer sağ atriyumun opafikasyonunu 
takiben 3-6 atımdan sonraki dönemde sol atriyumda mikroka-
barcıklar görülüyorsa bu durumun PFO ile ilgili değil, pulmoner 
arteriyovenöz malformasyon ile ilişkili olabileceği düşünülmelidir.

PFO’nun tanısını koyarken beraberinde olası perkütan kapatma 
gereksinimi ve cihaz seçimine dair plan yapılması amacıyla bazı 
PFO özelliklerinin göz önünde bulundurulması gerekmektedir: 
komşu yapılarla olan ilişkiler (vena kava, koroner sinüs, kapak-
lar ve pulmoner venler), şantın büyüklüğü, PFO tünel uzunluğu, 
Östakiyen kapak, Chiari ağı ve ASA’nın varlığı, septum sekundum 
kalınlığı, sol atriyal appendiks trombüsü veya aortik aterom gibi 
diğer inme nedenlerinin ekartasyonu. İşlem başarısını etkileye-
bilecek kompleks PFO özellikleri Tablo 2’de gösterilmiştir.8 Hol-
da ve ark.’nın9 yakın zamanda yaptığı bir çalışmada paradoksik 
embolizm için risk faktörü oluşturabilecek PFO özelliklerini ortaya 
koymuştur. Şantın büyüklüğünün PFO kanalının multiplan açıl-
ması be lirlediği için PFO kanal ağzı ne kadar büyük ise paradoksal 
embo lizm ve iskemik inme için o kadar risk oluşturmaktadır. Ya-
zarlar, valsalva ile PFO kanal uzunluğunun azalma oranının PFO 
ile ilişkili inmelerdeki en güçlü prediktör olduğunu göstermişler-
dir; PFO kanalı valsalva durumunda ne kadar kısalırsa uzun kanal-
lara göre trombüsün geçişine daha rahat izin verdiğini savunmak-
tadırlar. Ayrıca düşük PFO kanal uzunluğu/derinlik oranının da 
önemli bir kriptojenik inme risk faktörü olduğunu göstermişlerdir. 
Sonuç olarak, daha kısa ve geniş PFO tüneli paradoksal emboliz-
me daha fazla yatkınlık sağlamaktadır.

Tablo 2. Kompleks PFO Özellikleri 
Atriyal septal anevrizmanın* eşlik etmesi
Tünel uzunluğunun ≥ 8 mm olması
Septum sekundum kalınlığının >1 cm
Atriyal septumda çoklu fenestrasyonlar
Östakiyen kapak veya Chiari ağı
Aort kökü genişlemesine bağlı olarak anatominin değişmesi
*Atriyal septal anevrizma atriyal septumun genellikle fossa ovalis bölgesinde sağ veya 
sol atriyuma 10 mm veya her ikisine doğru toplamda 15 mm bombeleşme şeklinde 
deformitesidir.

Fossa ovalisin görüntülenmesi genellikle 2 boyutlu TÖE inceleme-
de bikaval pencerede yapılır. Son 2 dekatta 2 boyutlu TÖE’yi önemli 
bir şekilde tamamlayıcı özelliğe sahip olan 3 boyutlu TÖE’nin kul-
lanıma girmesiyle, PFO morfolojisi daha anlaşılır hale gelmiştir. 
Sağ ve sol atriyum içerisinde PFO’ya komşu yapılar kapama işlemi 
öncesi ve sırasında kolayca değerlendirilebilir.4, 10 Atriyal septumun 
tamamına yakınının görüntülenmesi genellikle septumun ultrason 
ışınlarına dik olarak uzandığı 2B TÖE bikaval pencere açısında zoom 
ile yapılır. Superior ve inferior vena kava görüntü içine dahil edilir. 
Primidal data setin 90 derece aşağı-yukarı açılanması ile septu-
mun sol tarafı “en face” perspektif olarak görüntülenir. Septumun 
sol tarafı görüntülendikten sonra 180 derece saat yönünün tersi 
rotasyon ile atriyal septumun sağ tarafı da görüntülenir ve bura-
da fossa ovalis septumda bir çöküntü olarak belirir.4 PFO yuvarlak 
değildir ve eliptik yapıdadır ve atriyal septal defektte olduğu gibi 
kardiyak siklus boyunca alanı değişmektedir (ventrikül sistolinde 
diyastole göre daha geniştir). Çoklu plan rekonstruksiyon (MPR) 
ile defektin ya da eşlik eden defektlerin maksimum ve minimum 

boyutları daha doğru ölçülür ve böylece kapatma cihazları için op-
timal size ve tipi daha net belirlenebilir.

Cihaz Seçimi
En sık kullanılan cihazlar Amplatzer (Abbott; Chicago, Illinois) ve 
sol atriyal diski ve bağlantılı sağ atriyal diski olan Amplatzer tü-
revi cihazlardır. Bu tür cihazların stabil durumda kalması ve PFO 
tüneline embolize olmaması için uygun şekilde cihaz ölçümü ya-
pılması gerekmektedir. Günümüzde PFO kapama için seçilecek 
cihaz boyutuna dair net görüş birliği olmamakla beraber prepro-
cedural TÖE cihaz seçimi ve defektle ilgili çok değerli şu bilgileri 
sunar: PFO tünel uzunluğu ve ağız genişliği, septum sekundumun 
kalınlığı, ASA’nın varlığı ve eşlik eden ASD. Kalın bir septum se-
kundum varlığı daha büyük bir sağ atriyal disk gereksinimini do-
ğurur. Aksi halde sağ atriyal disk septum sekundumdan kayabilir 
ve PFO kanalının içine düşebilir.3 Benzer risk büyük ASA varlığında 
ve PFO tüneli çok kısa olduğunda da gerçekleşebilir. Genel olarak 
risk faktörlerinden 1 veya 2’si (kalın septum sekundum, ASA ve 
kısa tünel veya tünelsiz) mevcut ise daha büyük PFO oklüder ci-
hazları (örneğin Amplatzer 35 mmPFO okluder) seçilmelidir. Üç 
risk faktörü de mevcut ise daha büyük PFO cihazının seçilmesi el-
zemdir.3 Uzun tünel perkütan kapatma sırasında tekniksel zorluk 
yaratsa da bu durumun ve/veya küçük PFO ağzının eşlik etme-
si beraberinde kalın septum sekundum veya ASA varlığını daha 
önemsiz hale getirir ve standart cihaz seçimine izin verebilir.3, 11 
Öte yandan, bazı operatörler büyük ASA’ya sahip PFO olgularında 
septostomi yoluyla multifenestre “kribriform” cihazlarını kullan-
mayı tercih edebilmektedir. Genellikle PFO kapatma için “sizing” 
balonları gerekli değildir çünkü PFO tünelinden geçirilen sizing 
balonlarından edinilecek ilave bilgi sınırlıdır ve ek maliyetin yanı 
sıra ince septum primumu yırtma gibi ek komplikasyon riskini de 
artırır.

Özetle TTE, başlangıç görüntüleme aracı olarak PFO ile ilgili yararlı 
bilgiler sunmakla beraber iki ve üç boyutlu TÖE PFO özellikleri ve 
uygun cihaz seçimi için paha biçilemeyen bilgiler sunar.12

Periprosedürel Görüntüleme
PFO kapatma işlemi esnasında görüntüleme esas olarak cihazın 
yerleştirilmesi, yerleştirme sonrası cihazın pozisyonu ve şant akı-
mının değerlendirilmesi amacıyla yapılmaktadır. Yerleştirme es-
nasında operatörün tercihine ve deneyimine bağlı olarak sadece 
floroskopik görüntüleme tercih edilebilse de cihazın açılımının ve 
yerleştirilmesinin daha kesin olarak saptanabilmesi için TÖE veya 
IKE gibi görüntülemelere başvurulabilir. Periprosedürel TÖE kul-
lanımının en önemli dezavantajı sedasyon gerektirmesi ve hasta 
konforunu olumsuz etkileyebilmesidir. Hatta hasta supin pozis-
yonda iken sedasyon altında işlemin uygulanması aspirasyon riski 
doğuracağı için TÖE işlemlerinde genel anestezi ve entübasyon 
tercih edilebilir. TÖE’nin bir diğer dezavantajı ise işlem esnasın-
da görüntülemeyi gerçekleştiren ekokardiyografi operatörünün 
kolimatöre yakın olması nedeniyle daha fazla radyasyona maruz 
kalmasıdır (yaklaşık 3-10 kat arası).13 

İşlem esnasında tel ve kateter ile PFO tünelinden geçmek için flo-
roskopik görüntüler yeterlidir. Anteroposterior açıda multipurpose 
kateter hepatik venlerin hemen üzerinde saat 14:00 doğrultuda 
konumlandırılarak 0,0035 inç veya 0,0038 inç tel ile PFO tüne-
linden geçiş sağlanır (Şekil 3A ve 4A). Bu aşamada telin distal 
kısmının perforasyon riskinden dolayı sol atrial apendiskte olma-
ması bunun yerine pulmoner vene yönelmesi istenir (Şekil 3B ve 
4B). Telin distal pozisyonu ekokardiyografi veya floroskopik açılar-
la teyit edilebilir. Taşıyıcı sistemin ilerletilmesi esnasında floros-
kopik görüntüleme genellikle yeterlidir. Bu aşamada anteropos-
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terior açılarda taşıyıcı sistemin sol atriyuma saat 14:00 hizasında 
geçişi sağlanır (Şekil 3C ve 4C). Cihazın yerleştirilmesi esnasında 
floroskopik ve ekokardiyografik görüntülemenin beraber kullanı-
mı işlemin başarısını artırmaktadır. Kendi pratiğimizde sol atriyal 
diskin atriyum duvarlarını travmatize etmeden açıldığını (Şekil 3D 
ve 4D) ve sol atriyal diskin septuma sağlam bir şekilde yaslandı-
ğını teyit etmek amacıyla TÖE’den faydalanıyoruz (Şekil 3E). Bu 
aşamadan sonra sağ atriyal diskin açılarak cihazın septuma tu-
tunması sağlanır (Şekil 4E). Cihazın kilit sistemi açılmasıyla TÖE 
ve floroskopik ile anatomik pozisyonu kontrol edilir (Şekil 3F ve 
4F). Prosedür boyunca 3B TÖE imkânı varsa tel, kateter ve cihazın 
manüplasyonu ve çevre dokularla ilişkileri daha iyi görüntülene-
bilir ve skopi zamanından kazanç sağlanabilir. 

Taburculuk öncesi TTE ile görüntüleme, cihazın yerleşiminin 
kontrolü, embolizasyon, perikardiyal efüzyon ve trombus açısın-
dan değerlendirmek amacıyla yapılmaktadır. Taburculuk sonrası 
3-6 ay sonra kontrol ekokardiyografi (TTE veya TÖE ile) öneril-
mektedir.14 

Sonuç
Erişkin popülasyonda sık görülen PFO kriptojenik inme gibi ciddi 
olaylarla ilişkili olabilir. PFO’nun perkütan olarak kapatılmasının 
nüks serebrovasküler olayları azalttığı gösterilmiştir. TTE ve TÖE’yi 
içeren çoklu görüntüleme yöntemleri PFO tanısının ve özellikleri-
nin gösterilmesinde ve perkütan kapama sırasında uygun cihaz se-
çimi ve işlem başarısını artırması açısından büyük öneme sahiptir.

Atriyal Septal Defektin Kapatılmasında Görüntü-
leme
Dr. Fahriye Vatansever Ağca, Dr. Ömer Furkan Demir

Atriyal Septal Defekt (ASD) doğuştan kalp hastalıklarının 
%10’unu oluşturmaktadır. Ostiyum sekundum tip defekt ise en 
sık dördüncü konjenital kalp hastalığı olup insidansı 3.78/10 bin 
canlı doğumdur.15 1976 yılında ilk perkütan transkateter kapama 
(PTK) vakasının bildirilmesinden itibaren transkateter teknikler, 
cihaz teknolojisi ve görüntüleme alanındaki gelişmelerle birlikte 
PTK sekundum ASD için standart tedavi haline gelmiştir. İnterat-
riyal septumun değerlendirilmesinde, TTE ilk basamak görüntü-
leme yöntemidir. Ancak kapama işlemine karar vermeden önce 
atriyal septal anormallikleri daha kapsamlı değerlendirmek için 
TÖE gerekli olmaktadır. Son yıllarda kullanımı artan üç boyutlu 
(3B) TÖE ile özellikle kompleks ASD’lerde atriyal septum en-face 
olarak görüntülenmekte ve daha doğru ölçümler elde edilmek-
tedir.4, 16 Diğer bir teknik olan IKE, perkütan ASD kapama prose-
dürlerine rehberlik etmek için kullanılmaya başlanmıştır ve TÖE 
ile karşılaştırılabilir görüntüleme sağlamaktadır.4 Yine kardiyak 
manyetik rezonans (MR) görüntüleme ve çok kesitli bilgisayarlı 
tomografi (BT) ile de ASD görüntülenebilir ve tamamlayıcı bilgiler 
elde edilebilir. Ancak bu yazıda ASD kapamada ekokardiyografik 
görüntüleme üzerine yoğunlaşılacak ve perkütan ASD kapamada 
işlem öncesinde, işlem esnasında ve işlem sonrasında ekokardi-
yografinin kullanımı ve kılavuzluğu gözden geçirilecektir.

İşlem Öncesi Görüntüleme 
Transtorasik Ekokardiyografi ile Görüntüleme
İnteratriyal septum (IAS); kompleks, dinamik ve üç boyutlu bir 
yapıdır. Sekundum tip ASD’ler farklı yerleşim, çap, şekil ve sayıda 
olabilir. ASD’nin varlığının araştırılması, hemodinamik öneminin 
değerlendirilmesi ve eşlik eden diğer anomalilerin ortaya kon-
masında TTE başlangıç görüntüleme yöntemidir. TTE çoklu plan-
da septum incelemesine olanak sağlamasına rağmen erişkinlerde 
septumun transducerden uzak olması suboptimal sonuçlara yol 
açmakta, ultrason dalgalarının özellikle apikal pencerelerde IAS‘ye 
paralel seyretmesi nedeniyle drop-out defektlere veya var olan 
defekt çapının olduğundan büyük ölçülmesine yol açabilmektedir. 
Bunu bertaraf etmek için subksifoid pencerelerden alınan görüntü, 
özellikle çocukluk çağı hastalarda, atriyal septum ve ilgili yapıla-
rın en iyi şekilde görüntülenmesini sağlar. Subksifoid dört boşluk 
frontal pencere atriyal septumun ön-arka ekseni boyunca SVC’den 
AV kapaklara kadar görüntülenmesi için tercih edilen penceredir 
(Şekil 5A-B) (Video 1A-B). Septum ince olduğu için (özellikle orta 
kısmında), septumu ultrason ışınına dik olarak yerleştirmek, ger-
çek bir kusuru bir artefakttan kaynaklanan drop-out görüntüden 
ayırt etmeye yardımcı olur. Defektten sağ pulmoner venlere kadar 
olan rim bu pencerede ölçülebilir. Subksifoid sagital TTE pencere-
si ise atriyal septumu, üst-alt ekseni boyunca görüntülemek için 
idealdir. Defektten SVC ve IVC’ye kadar olan rimleri ölçmek için 
kullanılabilir ve sinüs venosus tipi bir defekti görüntülemek için 
uygun bir penceredir. Subkostal görüntülerin elde edilmesinin zor 

Şekil 3. A-F. Peroperatif ekokardiyografik görüntüleme. (A) Patent 
foramen ovale (PFO) tünelinden telin geçirilmesi. (B) Telin pul-
moner vende olduğunun gösterilmesi. (C) Kılavuz kateterin sol 
atriyuma konumlandırılması. (D) Sol atriyal diskin sol atriyum-
da açılması. (E) Sol atriyal diskin septuma yaslandırılıp sağ atriyal 
diskin açılması. (F) PFO’yu ve kısmen septumu kaplayan cihazın 
serbestleştirilmesi.

Şekil 4. A-F. Peroperatif floroskopik görüntüleme. (A) PFO tüne-
linden telin geçirilmesi. (B) Kateter ile telin sol üst pulmoner vene 
ilerletilmesi. (C) Kılavuz kateterin sol atriyuma konumlandırıl-
ması. (D) Sol atriyal diskin sol atriyumda açılması. (E) Sol atriyal 
diskin septuma yaslandırılıp sağ atriyal diskin açılması. (F) Cihaz 
serbestleştirildikten sonra sol oblik açıdan pozisyonunun kontrol 
edilmesi.
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olduğu hastalarda, probun apikal dört boşluk görüntüden medi-
ale sternal sınıra kaydırılmasıyla elde edilen modifiye apikal dört 
boşluk pencere, atriyal septumun görüntülenmesi için alternatif bir 
yöntemdir (Şekil 6, Video 2). Parasternal kısa aks pencere ise se-
kundum defektlerin aortik rimini, sinüs venosus ve posteroinferior 
sekundum defektlerde posterior rimi (veya eksikliğini) belirlemede 
faydalıdır (Şekil 7, Video 3). Alternatif pencerelerden sol anterior 
oblik pencere probun dört boşluk görüntüden saat yönünün tersi-
ne yaklaşık 45 döndürülmesi ile elde edilir. Bu görüntü, atriyal sep-
tumun uzunluğunun görüntülenmesine izin verir ve bu nedenle 
ostium primum ASD’leri belirlemek ve koroner sinüs dilatasyonunu 
değerlendirmek için idealdir. Ayrıca SVC’nin defekt ile ilişkisini ve 
sağ taraflı pulmoner venlerin kalbe girişini değerlendirmek için kul-
lanılabilir. Yüksek sağ parasternal pencere ise sağ lateral dekübit 
pozisyonunda prob üst-alt oryantasyondayken elde edilen parasa-
gital bir görüntüdür. Bu görüntüde, atriyal septum ışına dik olarak 
hizalanmıştır ve özellikle subksifoid pencerelerin yetersiz olduğu 
durumlarda sinüs venosus defektlerinin teşhisi için idealdir.4 

Ajite salin ile kontrast ekokardiyografi, Valsalva manevrası ve ök-
sürük gibi fizyolojik manevralarla birlikte kullanıldığında, PFO/
ASD saptamanın duyarlılığını artırır. RA’nın opaklaşmasından 
sonra 3-6 kardiyak atım içinde LA’da mikro-kabarcıkların ortaya 
çıkması, intrakardiyak şant varlığı için pozitif kabul edilir.17 Sağ 
atriyum, sağ ventrikül ve/veya pulmoner arter dilatasyonu ve 
ventriküler septumun diyastolik düzleşmesi dahil ilişkili bulgula-
rın tümü, önemli soldan sağa şantın potansiyel belirtileridir (Şekil 
8, Video 4). Ancak tüm bu standart ve alternatif görüntüleme 
pencerelerine ve tekniklere rağmen erişkinlerde TTE görüntüle-
mesi özellikle perkütan kapama açısından değerlendirilen hasta-
larda yeterli bilgi sunamaz ve TÖE ile değerlendirme kaçınılmaz 
olmaktadır.

Transözofageal Ekokardiyografi ile Görüntüleme

2B TÖE ile Görüntüleme
İnteratriyal septumdaki herhangi bir defektin boyutunu, şeklini, 
konumunu ve defektin çevresindeki yapılarla ilişkisini tamamen 
ve sistematik olarak değerlendirmek için çoklu ve sıralı standart 
TÖE pencerelerinden başlanarak tüm septum transducer açısın-
daki 15 derecelik artışlarla taranmalıdır. ASD’ye yönelik standart 
TÖE görüntülemede yapılması gereken incelemeler Tablo 3’te 

Şekil 6. Modifiye apikal dört boşluk pencerede septumdan geçişin 
görüntülenmesi.

Şekil 7. Parasternal kısa aks pencerede interatriyal septumdaki 
defektin, aortik ve posterior rimlerin görüntülenmesi.

Şekil 5. A-B. (A) Subksifoid dört boşluk frontal pencere, interatri-
yal septumda defekt görüntülenmesi. (B) Subksifoid dört boşluk 
frontal pencere, interatriyal septumda renkli Doppler ile soldan 
sağa geçişin görüntülenmesi.

a

b
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verilmiştir. İAS incelenirken iki boyutlu görüntüler optimize edil-
meli ve ardından renkli Doppler ile görüntüleme yapılmalıdır. Dü-
şük hızlı akımları görüntüleyebilmek için Doppler skalası 35-40 
cm/sn hıza düşürülmelidir. Daha sonra görüntülerde şantın hızını, 
yönünü ve süresini ölçmek için Doppler kullanılarak inceleme ya-
pılmalıdır. ASD tespit edildiğinde, defektin her iki vena kava, pul-
moner venler, mitral ve triküspit kapaklar, aort ve koroner sinüs 
ile ilişkisinin belirlenmesine dikkat edilmelidir. Hastanın perkütan 
transkateter kapamaya uygunluğuna karar vermede defekti çev-
releyen rimlerin değerlendirilmesi kritik öneme sahiptir. Eksik bir 
rim, çoklu ardışık görünümlerde yeterli kalınlıktaki rim uzunluğu-
nun 5 mm’den az olması olarak tanımlanır ve bu, 15o artışla en 
az üç ardışık ilişkili çok düzlemli pencerede değerlendirilmelidir.4

Tablo 3. Cihazla Kapama Düşünülen Hastada TÖE ile Standart Olarak 
Değerlendirilmesi Gereken Parametreler   
Değerlendirilmesi 
gerekli basamaklar ASD değerlendirmesi
1-ASD tipi primum, sekundum, sinus venosus tip, unroofed 

koroner sinüs tipi
2-Doppler ile şant yönü soldan sağa, sağdan sola veya iki yönlü şant 

varlığı
3-Cerrahi ihtiyacı Pulmoner venöz dönüş anomalisi varlığı

Cerrahi müdahale gerektiren ciddi mitral kapak 
veya ilave başka patoloji varlığı

4-Detaylı defekt 
incelemesi 

Defekt çapı ve şekli
Defekt sayısı
Tüm rimlerin ölçümü -aortik, RUPV,superior, 
posterior, inferior, AV septal rim

5-Eşlik eden ilişkili 
bulgular

Atriyal septal anevrizma (ASA)
Östakiyen kapak
Chiari ağı

6-Dinamik ASD varlığı Sistol sonu ve diyastol sonu alan ve maksimum/
minimum çapların ölçümü

TÖE kullanırken IAS’yi ve çevredeki yapıları değerlendirmek için 
beş temel pencere kullanılır. Sağ kalp boşlukları, pulmoner arter 
dilatasyonu ve pulmoner arter basıncı gibi ASD’nin hemodinamik 
sonuçlarını değerlendirmek için ilave pencerelerde görüntüleme 
gereklidir.

Üst Transözofageal Kısa Eksen Görüntüsü 
Bu görüntü; üst özofagustan, probun açısını 0o dereceden başla-
yıp yavaş yavaş ilerleyerek 15o, 30o ve 45o’de çok düzlemli açılarda 

incelenmesi ile elde edilir. Bu pencere, septum sekundumun üst 
kısmı, sağ ve sol atriyum çatıları ve çevreleyen büyük damarların 
(superior vena kava ve çıkan aort) görüntülenmesini sağlar. Bu 
görüntülerde sağ pulmoner venlerin girişi, prob orta özofagusa 
ilerletilerek ve probun saat yönünde döndürülmesiyle gösterile-
bilir. Bu pencerede anormal pulmoner venöz drenaj ve SVC tipi 
sinüs venoz defekti görüntülenebilir. 

Orta Özofagus Aort Kapak (AoV) Kısa Eksen Görüntüsü 
Probun orta özofagusta yaklaşık 30o’lik açıdan başlayan ve adım 
adım ilerleyerek 45o, 60o ve 75o’de ek görüntüler kaydederek 
değerlendirildiği penceredir. Bu şekilde IAS, AoV kısa eksen gö-
rüntüden modifiye bikaval triküspit kapak görünümüne geçişine 
kadar incelenebilir. AoV kısa eksen görüntüsü, tipik olarak AoV ve 
çevresindeki septumun kısa eksen görüntülerini elde etmek ve 
ASD’ye ait ön (anterior superior, aortik) ve arka (posterior) rimle-
rini ölçmek için kullanılır. ASD’nin ön-arka çapının ölçümüne de 
olanak sağlar (Şekil 9A). Total septum uzunluğu bu pencereden 
ölçülebilir.

Orta Özofagus Dört Boşluk Görüntüsü
Çok düzlemli görüntülerle 0o ile başlayıp ve kademeli olarak açı-
nın 15o ve 30o’a yükseltilmesi ile orta özofagustan elde edilir. Bu 
görüntü, AV septumu ve herhangi bir ASD’nin AV kapaklarla iliş-
kisini değerlendirmek için kullanılır. Anterior inferior (AV kapak) 
rimini ölçmek için kullanılır. Bu pencerede aortun kapalı olmasına 
dikkat edilmelidir (Şekil 9B).

Orta Özofagus Bikaval Görüntü 
Bu görüntüleme penceresi 90o, 105o ve 120o’lik çok düzlemli açı-
larla orta özofagustan elde edilir. Alt ve üst kısımları dahil tüm 
interatriyal septumu, SVC ve sağ pulmoner venler gibi çevreleyen 
yapıları görüntülemek için kullanılır. Bu pencere, sinüs venozus 
defektleri ve anormal pulmoner venöz dönüş anomalilerini de-
ğerlendirmek için önemlidir (Şekil 10A). IVC tip defektlerin ince-
lemesini yapmak için prob mideye kadar ilerletilir, retrofleksiyona 
alınır ardından yavaşça alt özofagusa çekilir ve açı 90°±20°’de 
değerlendirme yapılır. SVC tipi defektleri ise probu üst özofagu-
sa doğru hafif geri çekerek ve açıyı 120o±20°’ye doğru artırarak 
incelemek bu defektlerin daha rahat görüntülenmesini sağlar. 
İnferior vena kava (IVC) (posterior inferior) “rim” ve superior vena 
cava (SVC) (posterior superior) “rim” bu pencereden ölçülür (Şekil 
10B). 

Şekil 8. A-B. (A) Dilate sağ ventrikül görüntülenmesi. (B) İnterventriküler septumda diyastolik düzleşme (D-shape).

a b
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Orta Özofagus Uzun Eksen Görüntü
Perkütan kapama cihazı yerleştirildiğinde LA’nın çatısını veya 
kubbesini değerlendirmek için kullanılır. Bu pencere 120o, 135o 
ve 150o’lik çok düzlemli açılarla orta özofagustan elde edilir. Sol 
atriyal apendiksten devam eden rotasyon ile sol pulmoner venle-
rin LA’ya girişi değerlendirilebilir.

3B TÖE ile Görüntüleme
ASD değerlendirmesinde 3B TÖE, 2B TÖE için tamamlayıcıdır ve 
özellikle kompleks anatomik yapılı defektlerde vazgeçilmezdir. 
Kapsamlı bir 3B inceleme, genellikle standart görüntüleme pen-
cerelerinden 2B görüntü optimizasyonu sonrası, gerçek zamanlı, 
dar açılı bir görüntüleme ile başlanıp, daha yüksek zamansal ve 
uzaysal çözünürlüğe sahip görüntüler elde etmek için elektro-
kardiyografik olarak işaretli, 3B geniş açılı ve zoom görüntüler ile 
elde edilir. Tüm standart 2B TÖE pencerelerinden 3B görüntü 
elde edilebilir, ancak en sık bikaval pencere kullanılır. Bu pen-
cere, 3B görüntüleme modalitelerinin her biri tarafından yaka-
lanabilir ve ultrason dalgalarının septuma dik gelmesi nedeniyle 
tüm septumu değerlendirmek için en sık kullanılan penceredir. 

Zoom modda görüntüleme ile piramidal veri setlerinin derinliği, 
bu pencerede sadece atriyal septumun sol ve sağ taraflarını içe-
recek şekilde ayarlanmalıdır. Hem superior hem inferior vena kava 
görüntü penceresine alınmalıdır. Piramidal veri setinin 90° yuka-
rı-aşağı açılandırmasıyla, septumun sol atriyum tarafı “en-face” 
olarak gösterilebilir. Atriyal septumun sol tarafı elde edildikten 
sonra, saat yönünün tersine 180°’lik bir dönüş, atriyal septumun 
sağ tarafını ve septum üzerinde bir çöküntü olarak fossa ovalisi 
gösterecektir. Uygun gain ayarı ile bu pencere, sistol ve diyastolde 
ASD ‘nin boyutunu ve şeklini ölçmek için kullanılır (Şekil 11).

ASD Kapama Endikasyonu, Şant ve Hemodinamik Değerlendirme
ESC 2020 Erişkin Doğumsal Kalp Hastalığı Tedavi Kılavuzu, sağ 
ventrikül volüm yüklenmesi (artmış atım hacmi ile sağ ventrikül 
genişlemesi) bulgusu olan ve sol ventrikül hastalığı ve pulmoner 
arteriyel hipertansiyonu olmayan (invazif olmayan PAB yüksekliği 
bulgusu olmaması veya böyle bulgular varsa PVR<3WU olduğu 
invaziv olarak gösterildiği) hastalarda bulgulardan bağımsız ola-
rak ASD’nin kapatılması önerilmektedir (sınıf I, kanıt düzeyi B). 
Teknik olarak uygun hastalarda sekundum ASD için cihaz ile per-

Şekil 9. A-B. (A) Orta özofagus aort kapak kısa eksen görüntüsü, aortik (anterior superior) ve posterior rimlerin ölçümü (eksik aortik rim). 
(B) Orta özofagus dört boşluk görüntüsünde AV kapak ve posterior rimlerin ölçümü.

a b

Şekil 10. A-B. (A) Orta özofagus bikaval görüntüde SVC tip sinüs venozus ASD görüntülemesi. (B) Orta özofagus bikaval görüntü, SVC ve 
IVC rimlerinin ölçülmesi.

a b
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kütan kapama önerilmektedir (sınıf I, kanıt düzeyi C).18 ASD has-
talarında şant ve hemodinamik değerlendirme yapılırken, hem 
yapısal inceleme hem de renkli ve spektral Doppler ile inceleme 
yapılmalıdır. ASD’den şant yönü genellikle soldan sağadır ancak 
önemli pulmoner hipertansiyon varlığında şant yönü sağdan sola 
veya çift yönlü olabilir. Renkli Doppler’e ek olarak pulse wave 
spektral Doppler de şantın yönünü belirlemek için kullanılabilir. 
Renk skalası ayarları düşük hızlı akıma uygun olarak (25-40 cm/
sn) optimize edilmelidir. Mitral stenoz, bozulmuş LV kompliyansı 
veya LV çıkış obstrüksiyonundan kaynaklanan artmış basıncı olan 
vakalarda, soldan sağa daha yüksek hızlı şant ortaya çıkacaktır. 
Şant miktarı, pulmoner kan akımının (Qp) sistemik kan akımına 
(Qs) oranı hesaplanarak tahmin edilebilir. Bu RV ve LV çıkış yo-
lunun maksimum sistolik çapları ve pulse wave Doppler ile elde 
edilen sistolik hız zaman integrallerinin (VTI) ölçülmesi ile for-
mül üzerinden hesaplanır.19 Bu yöntem oksimetrik yöntemler-
le karşılaştırılmış, eşlik eden pulmoner hipertansiyon, mitral ve 
triküspit yetersizliği, ventriküler septal defekt ve Eisenmenger 
gibi patolojilerin varlığında da doğrulanmıştır.20 Sağ kalp boşluk-
larındaki dilatasyon değerlendirilmelidir. Dilatasyonun şiddeti, bu 
yapıların nispi kompliyansı ve nispi sistemik ve pulmoner vaskü-
ler dirençlerin yanı sıra ASD’nin boyutu ile ilişkilidir. Çoğu hasta-
da, LV ile karşılaştırıldığında RV’nin daha fazla “kompliyansı” ve 
sistemik dolaşımla karşılaştırıldığında pulmoner dolaşımın daha 
düşük direnci, RV’nin dilatasyonuna yol açan net bir soldan sağa 
şant ile sonuçlanır. Bazalde 41 mm’den büyük ve orta düzeyde 
35 mm’den büyük bir RV çapı RV dilatasyonunu gösterir. Benzer 
şekilde, 83 mm’den büyük bir boylamasına (longitudinal) çap, RV 
genişlemesini gösterir.21 Üç boyutlu ekokardiyografi ile ölçülen ve 
vücut yüzey alanına göre endekslenmiş RV end-diyastolik hacim 
erkekler için ≥87 mL/m2 ve kadınlar için ≥74 mL/m2 ise artmış 
olarak kabul edilir.22 ASD yoluyla soldan sağa şant gibi aşırı hacim 
yüklenmesi durumunda RV genişledikçe interventriküler septum 
diyastolde LV’ye doğru yer değiştirir ve diyastolik septal düzleş-
meye neden olur. ASD’si olan ve pulmoner hipertansiyonu olan 
hastalarda sistolik septal düzleşme de mevcut olabilir. Diyastolik 
ve sistolik ventriküler septal düzleşmenin görsel değerlendiril-
mesi, RV hacim ve/veya aşırı basınç yükünün teşhisine yardım-
cı olmak için kullanılmalıdır. Pulmoner hipertansiyon açısından 
değerlendirme, müdahaleden önce bir ASD’nin ekokardiyografik 

incelemesinin önemli bir parçasıdır. Sistolik PA basıncı, triküspit 
yetersizliği jet hızı (V) ve basitleştirilmiş Bernoulli denklemi kul-
lanılarak RV sistolik basıncından tahmin edilir: “RV Sistolik Basıncı 
= 4(V)2 + Tahmini RA Basıncı”. Normalde pik RV sistolik basıncı 
30–35 mmHg’den az olmalıdır. PA diyastolik basıncı, pulmoner 
yetersizlik diyastol sonu hızından benzer şekilde tahmin edilebilir 
ve ortalama PA basıncı ise zirve pulmoner yetersizlik diyastolik 
hızından tahmin edilebilir.23 Devam eden RV volüm yüklenme-
si ve zamanla artan PA akımı ile bazı hastalarda pulmoner hi-
pertansiyon (PH) gelişmekte ve daha küçük bir yüzdede ise geri 
dönüşümsüz pulmoner vasküler hastalık gelişebilmektedir.24 ASD 
tipi de pulmoner hipertansiyonun sıklığı ve hızı ile ilişkilidir. Si-
nüs venozus tip defektler, sekundum ASD’lere göre daha erken 
ve daha sıklıkla pulmoner hipertansiyon ile ilişkilidir.25 Pulmoner 
hipertansiyon bulguları olan tüm hastalara kapama kararı verme-
den önce sağ kalp kateterizasyonu yapılarak PVR hesaplanması 
ESC kılavuzlarınca zorunlu tutulmuştur. PVR ≥5 WU olan has-
talara perkütan kapama önerilmez, hedefe yönelik PAH tedavisi 
sonrasında PVR değeri 5 WU’nun altına düştüğünde ve önemli 
sol-sağ şant varlığında (Qp/Qs >1,5) pencereli ASD kapatılması 
düşünülebilir (sınıf IIb, kanıt düzeyi C). PVR değeri 3-5 WU ara-
lığındaki hastalarda önemli şant varlığında ASD kapatılması sınıf 
IIA, kanıt düzeyi C olarak önerilmektedir.18 

Yaşla birlikte ortaya çıkan LV diyastolik disfonksiyonu, soldan sağa 
şantı artırabilir ve buna bağlı olarak RV hacim yüklenmesi kö-
tüleşebilir. Bu hastalar ayrıca ASD’lerinin kapatılmasından sonra 
pulmoner ödem ile akut kalp yetmezliği riski altındadır. Mitral 
inflow akım ve anüler hızların değerlendirilmesi ile LV diyastolik 
fonksiyonunun işlem öncesi ekokardiyografik olarak değerlendir-
mesi bu hastalardan bazılarını tanımlayabilir. Bununla birlikte LV 
diyastolik disfonksiyonu, ASD ile sol kalp ve sağ kalp arasındaki 
basınç eşitlemesi ile maskelenebilir. Bu durumlarda, ASD kapama 
işlemi öncesi balon oklüzyon testi ve LA basıncının ölçümü ile, 
pulmoner ödem riski taşıyan hastaların belirlenmesi ve kapama/
pencereli kapama/kapamama yönünden dikkatli bir şekilde tar-
tılarak karar verilmesi önerilmektedir.18,26

ASD Çapının Ölçümü ve Cihaz Seçimi
Perkütan transkateter kapama için ideal defekt, maksimum çapı 
20 mm’den küçük, sağlam ve yeterli boyutta rimleri olan tek bir 
ASD’dir, ancak çapı 40 mm’ye kadar olan defektler perkütan yolla 
başarıyla kapatılabilmektedir.27 ASD’nin boyutu kalp siklusu sı-
rasında değişir; maksimal ASD çapı ventriküler sistolün sonun-
da ölçülmelidir.28 Kalp siklusuna göre ASD çapındaki değişikliğin 
%50 ve üzerine çıkması dinamik ASD olarak adlandırılmaktadır 
ve cihaz erozyon riskini artıran bir durum olarak tanımlanmıştır.4 
2B TÖE ile dört TÖE penceresinde (0, 45, 90, 135) alınan maksi-
mum iki boyutlu ölçümler benzerse (en fazla 1-2 mm fark), en 
büyüğü ASD boyutu olarak alınır. Ölçümler önemli ölçüde fark-
lıysa (≥3 mm), 3B TÖE ile defektin şeklinin ortaya konması ve 
ölçümlerin alınması önerilmektedir. Seçilecek cihaz boyutunun, 
ölçülen ASD boyutu artı %20 olarak hesaplanması önerilmek-
tedir.29 Ancak atriyal septal anevrizma varlığı veya aortik rimin 
olmadığı durumlarda %25 olarak ilave edilmesi önerilmektedir.30 
Renkli Doppler ekokardiyografi ile ölçülen maksimal jet genişliği-
nin hem TTE hem de TÖE ölçümlerinde, defektin doğrudan cerra-
hi olarak ölçülen çapı ile orantılı olduğu, ancak yalnızca bu ölçüm 
kullanıldığında hataya yol açabileceği; bu nedenle, renksiz 2B 
veya 3B ölçümlere güvenilmesi önerilmektedir. Cihazlar arasın-
daki renk kalitesi ve renk ayarlarındaki değişkenlik, atriyal septum 
üzerinde aşırı renklenmeye neden olarak gerçek defekt çapının 
olduğundan büyük ölçülmesine neden olabilir.31 3B MPR, ASD ve 

Şekil 11. ASD’nin 3B görüntülenmesi, defekt şekli, sayısı, sistol ve 
diyastolde defekt çapının incelenmesi.
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rimlerinin ayrıntılı bir değerlendirmesini sağlar ve defekt çapının 
ölçümünde altın standart metottur. 3B görüntüleme ile, defektin 
gerçek uzun ve kısa eksen çapları hızlı ve en doğru şekilde elde 
edilir (Şekil 12). 3B TÖE ASD ölçümleri, 2B ile karşılaştırıldığında 
daha doğru görünmektedir. En son geliştirilen 3B yazılımlar, ASD 
çapının canlı 3B görüntüden anında ve canlı 3B görüntü üzerin-
den doğrudan ölçümlerin yapılmasına izin verir ve işlem sırasında 
kullanılabilir kılar.30,32

Balon sizing işlemi defekt çapının ve dolayısıyla cihaz boyutunun 
belirlenmesinde alternatif ölçüm metodudur. İşlem sırasında içi-
ne opak madde ile serum fizyolojik karışımı konularak tam defekt 
üzerinde şişirilen balon, ekokardiyografik olarak görüntülenir ve 
renkli Doppler ile akımın kaybolduğu anda ölçüm alınır (stop flow 
tekniği). Şişirilmiş balonun santral en dar kısmı bize defekt çapını 
vermektedir. Aynı ölçüm skopi üzerinden de kontrol edilir. Bu çap 
kullanılacak cihaz çapına eşittir. Aortik rim eksikliği olan hastalar-
da bile erozyon riski nedeniyle balon çapından 2-4 mm’den bü-
yük cihaz alınmamalıdır. Bu şekilde gerilmiş ASD çap ölçümünün 
defekt çapında artışa yol açabileceğine dair yayınlar ve özellikle 
3B ekokardiyografinin oldukça başarılı çap ölçümleri nedeniyle 
bizim gibi birçok merkez balon sizing işlemini rutin uygulamaktan 

vazgeçmiştir. Ancak floppy rimler veya multiple defekt varlığı gibi 
durumlarda uygulanması yararlı olabilir.33

ASD Rimlerinin Ölçümü 
Hastanın PTK adayı olup olmadığını belirlemek için TÖE yapılarak 
tüm rimlerin ölçülmesi kritik önem taşır. Bu amaçla 2B ve 3B 
ölçümler kullanılabilir. Çevreleyen dokunun kenarları (rim), çev-
releyen bitişik anatomik yapılara göre adlandırılır. Rim dokusunun 
sağlamlığı ve bütünlüğü önemlidir, ince ve gevşek yapıdaki rim-
lerin, yeterli uzunlukta görünmesine rağmen cihaz diskini tutacak 
güce sahip olması pek olası değildir. Ölçümler rimlerin kalın kı-
sımlarından itibaren yapılmalı, ince ve zayıf kısımlar ölçüme dahil 
edilmemelidir (Şekil 9A-B, 10B). Rimlerin iki boyutlu minimum 
ölçüsü dikkate alınmalı ve en az 5 mm uzunluğunda olmalıdır. 
En önemli ve olmazsa olmaz rim IVC rimidir. Başarılı transkateter 
ASD kapama için yeterli SVC, RUPV, IVC ve AV kapak rimlerine 
sahip olmak zorunludur. ASD’li hastaların %40’ından fazlasında 
aort rimi <5 mm’dir (Şekil 10A). Eksik aortik rim, cihaz ile ka-
pama için mutlak bir kontrendikasyon oluşturmasa da erozyon 
için potansiyel bir risk faktörü olarak değerlendirilmiştir.34 Ancak 
operatörlerin tecrübeleri artıkça daha az rime sahip defektler de 
başarılı şekilde kapatılabilmektedir. İki veya daha fazla rimde ek-
siklik olması durumunda PTK önerilmez. ASD kapama açısından 
değerlendirilen hastada bakılması gereken rimler ve özellikleri 
Tablo 4’te verilmiştir. 

Tablo 4. TÖE ile sekundum ASD değerlendirmesinde rimler ve önerilen 
görüntüleme pencereleri 
Anatomik 
rim

Atrial septal 
anatomi

Probun 
konumu

Önerilen çok 
düzlemli 
açılar

İşlem 
esnasında 
kullanım 
alanı

Aortik rim ASD ile AoV 
halkası ve 
aort kökü 
arasındaki 
superior-
anterior rim

orta özofagus/
kısa eksen 
görüntüsü

30◦, 45◦, 60◦, 
75◦

Cihazın AoV 
ve posterior 
atriyal 
duvarla 
ilişkisi

AV kapak 
rimi

ASD ve AV 
kapaklar 
arasındaki 
inferior-
anterior rim

orta özofagus/
dört boşluk 
görüntü

0◦, 15◦, 30◦ AV kapaklar 
ile cihaz 
ilişkisi

SVC rimi ASD ve SVC 
arasındaki 
superior-
posterior rim

orta özofagus/
bikaval görüntü

90◦, 105◦, 
120◦

RA çatısı/
kubbesi ile 
cihaz ilişkisi

IVC rimi ASD ve IVC 
arasındaki 
inferior-
posterior rim

orta özofagus/
bikaval görüntü

90◦, 105◦, 
120◦

RA çatısı/
kubbesi ile 
cihaz ilişkisi

Posterior 
rim

ASD ve 
posterior 
atriyal 
duvarlar 
arasındaki 
posterior rim

orta özofagus/
dört boşluk 
görüntüsü

0◦, 15◦, 30◦ posterior 
atriyal 
duvarla 
cihaz ilişkisi

Sağ üst 
pulmoner 
ven (RUPV) 
rimi

ASD ve RUPV 
arasındaki 
arka kenar

Orta- üst 
özofagus/ basal 
transverse 
görüntü

0◦, 15◦, 30◦, 
45◦

atriyal çatı 
ile cihaz 
ilişkisi

Eşlik Eden Anomalilerin İncelenmesi

Pulmoner Venöz Dönüş Anomalisi (PVDA)
PVDA nispeten nadirdir, sadece yetişkin popülasyonun %0,1-
%0,4’ünde görülür.35 İzole görülebileceği gibi ASD ile daha sık-
lıkla sinüs venozus tip defektlere eşik etmekle beraber daha nadir 

Şekil 12. 3B-TÖE ‘de MPR ile defekt çapının ölçümü.
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olarak sekundum tip defektlere de eşlik edebilir. Yetişkin popü-
lasyonda anormal pulmoner venlerin çoğu sol üst lobda, daha az 
sıklıkta ise sağ üst lobda görülür.4,36 TÖE ile sağ pulmoner venleri 
görüntülemek için prob mid-özofajiyal yerleşimde 45°±10°’de 
saat yönünde rotasyon yapılarak kademeli olarak geriye doğru 

çekilir, sol pulmoner venler ise aynı seviyede 120°±10°’de saatin 
tersi yönde rotasyon ve probun kademeli olarak geri çekilmesi ile 
görüntülenebilir (Şekil 13A-B).37 Pulmoner ven görüntülemesi, 
ASD görüntülemesinin vazgeçilmez bir parçasıdır ve işlem öncesi 
her dört pulmoner venin ağızları görüntülenmeli, şüphe halinde 
kardiyak MR anjiyografi veya çok kesitli BT anjiyografi ile incelen-
meli, dönüş anomalisi olan olgular cerrahi kapamaya yönlendiril-
melidir (Şekil 14A-B-C). 

Çoklu Defektler
Birden fazla sayıda ASD varlığını dışlamak için atriyal septum 
renkli Doppler ve 3B TÖE ile taranmalıdır (Şekil 15A-B). Osti-
yum sekundum ASD’li hastalarda çoklu defekt oranı %7,3’tür.38 
ASD’lerin birbirine yakın olduğu durumlarda, defektler arasındaki 
mesafe, kullanılacak cihaz sayısını belirlemek için önemlidir. Bu 
mesafe 7 mm ve altında ise tek cihazla kapama işlemi yapılabilir. 
İki ayrı septal defektin varlığında önemli bir endişe de ilave başka 
defektlerin gözden kaçırılması olasılığıdır. 3B TÖE ve renkli Dopp-
ler ile tarama dışında işlem sırasında balon ile mevcut defektin 
kapatılmasını takiben renkli Doppler ile tüm septum boyunca ta-
rama yapılabilir.

Atriyal Septal Anevrizma
ASA, artmış mobilite ile ilişkili atriyal septumun fazlalığı veya 
sakküler deformitesidir. ASA, atriyal septum düzleminden RA 
veya LA’ya 10 mm’lik veya toplam 15 mm’lik kombine bir sapma 
olarak tanımlanır. ASA, çoklu septal fenestrasyonlarla (multife-
nestre ASD) ilişkilendirilmiştir (Şekil 16A-B). Defekt çapı (<20 
mm) olan ASD, bir PFO kapama cihazı ile kapatılabileceğinden, 
septal anevrizma ile ilişkili bir ASD’nin boyutunu dikkatli bir şekil-
de ölçmek önemlidir. İlişkili defekt çapı >20mm olduğunda ise bir 
ASD kapama cihazı kullanılmalıdır.39

Östakiyan Kapağı 
İnferior vena kavanın ağzında sağ atriyuma uzanan embriyolojik 
kalıntı olan östekiyan kapak boyutu ve IAS’ye olan yakınlığı eko-
kardiyografik değerlendirmede not edilmelidir. IAS’ye yakın olan 
büyük bir valve, kapatma cihazının RA tarafının açılması esnasın-
da cihaz ile etkileşebilir, defektin yanlış değerlendirilmesine yol 
açabilir ve işlem esnasında zorluk oluşturabilir. Bu gibi vakalarda 
kapama işleminin TÖE eşliğinde yapılması önerilmektedir.4

Chiari Ağı 
Chiari ağı; tellerin, kateterlerin, kılıfların, kabloların ve cihazın 
RA’dan geçişi esnasında onlarla etkileşebilir. Bu nedenle ASD’nin 
cihazla kapatılmasından önce Chiari ağı varlığının araştırılması, 
ekokardiyografik değerlendirmenin bir parçası olmalıdır.4Şekil 13. Pulmoner ven görüntülemesi.

Şekil 14. A-B-C. (A) Sekundum tip ASD hastasında çok kesitli BT anjiyografi ile soldan sağa geçişin gösterilmesi. (B) Sekundum tip ASD 
hastasında çok kesitli BT anjiyografi ile parsiyel venöz dönüş anomalisinin gösterilmesi. Sağ üst pulmoner venin VCS’ye döküldüğü görülme-
kte. (C) Sekundum tip ASD hastasında defekt çapının MPR yöntemi ile ölçülmesi.

a b c
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Kardiyovasküler Manyetik Rezonans Görüntüleme
Son yıllarda kardiyak MR, konjenital kalp hastalıklarının değer-
lendirilmesinde önemli bir görüntüleme modalitesi olarak karşı-
mıza çıkmaktadır.40 Üstün temporal ve spatial rezolüsyon, daha 
az operatör bağımlılığı, geniş görüntü penceresi, 3B multiplanar 
görüntüleme, detaylı kardiyovasküler anatomik görüntüleme ve 
fizyolojide yüksek doğruluk ve tekrarlanabilir ölçümlere ve he-
saplamalara imkân sunar. Sağ kalp volümlerinin hesaplanma-
sında altın standart görüntüleme yöntemidir.41 ASD hastaların-
da faz kontrast MR (phase contrast CMR) ile 3B en-face defekt 
görüntülemesi yapılabilir, defekt çapı ölçümü yapılabilir, kardi-
yak volümler hesaplanabilir ve sol-sağ şant oranı direkt olarak 
ölçülebilir. Kardiyak MR ile yapılan defekt çap ölçümleri, balon 
sizing ile yapılan ölçümlerle oldukça korele ve 2B TÖE ölçüm-
lerine üstündür. Kardiyak MR, parsiyel pulmoner venöz dönüş 
anomalisi gibi ilave intrakardiyak ve ekstrakardiyak anomalileri 
tespit etmede oldukça başarılıdır. TÖE ile görüntülenememiş 
veya atlanmış pulmoner venöz dönüş anomalileri kardiyak MR 
ile tespit edilebilir. Yine TÖE ile görüntülenmesi zor olan poste-
rior inferior rimleri görüntülemede oldukça başarılıdır. Bir çalış-
mada eksik posterior inferior rim saptanan hastaların %70’inde 
kardiyak MR ile bu rimin yeterli olduğu ve perkütan kapamaya 
uygun olduğu tespit edilmiştir.42 Floppy ince septumlardaki de-
fektler kardiyak MR ile gözden kaçırılabilir, bu hastalarda alter-
natif görüntüleme teknikleri kullanılmalıdır. Yine protez kapak 

hastaları, klostrofobisi olan hastalar ve iyi nefes tutamayan has-
talarda MR kullanımı sınırlıdır.

Kardiyak Bilgisayarlı Tomografi ile Görüntüleme
Bilgisayarlı tomografi teknolojisinde son yıllarda meydana ge-
len gelişmeler, konjenital kalp hastalarında kardiyak morfoloji ve 
fonksiyonların düşük doz radyasyon maruziyeti ve yüksek çözü-
nürlük ile belirlenmesine imkân sunmuştur. BT ile non invaziv 
olarak Qp/Qs oranı ölçülebilir, defekt çapı ve şekli belirlenebilir, 
rim ölçümleri yapılabilir. BT ile hesaplanan Qp/Qs oranı sağ kalp 
kateterizasyonu ile korele olarak tespit edilmiştir (Şekil 14A). 
ASD’nin değerlendirilmesinde BT kullanımı güvenilir bir seçenek 
olarak sunulmakta, pulmoner venöz dönüş anomalisi gibi ilave 
malformasyonların tanınması açısından da bir fırsat sunmaktadır 
(Şekil 14B). MPR yöntemi ile ölçülen defekt çapı ve “rim”ler TÖE 
ile korele sonuçlar sunmaktadır (Şekil 14C). Yine sağ ve sol kalp 
volümleri ölçülebilir. İlave olarak eşlik eden koroner arter anoma-
lileri ve özellikle biraz daha yaşlı hastalarda koroner arter darlıkları 
eş zamanlı görüntülenebilir. Kontrast madde kullanımı ve eskiye 
göre daha az olsa da radyasyon maruziyeti önemli kısıtlılıkları-
dır.43-44

Şekil 15. A-B. Çoklu defektlerin 3B TÖE ile görüntülenmesi

a

b

Şekil 16. A-B. Multifenestre ASD: Aynı hastada septum üzerinde 4 
farklı defekt ve renkli Doppler ile her birinden soldan sağa geçişin 
görüntülenmesi.

a

b

Kardiyovasküler İşlemlerde Görüntüleme  Turk Kardiyol Dern Ars. 2022;50(S3):S1-S56

S11



İşlem Esnasında Görüntüleme

Sinefloroskopi
Floroskopi, perkütan kapama işlemi esnasında katater labora-
tuvarında kullanılan bir görüntüleme yöntemidir. İşlem sırasın-
da, floroskopik görüntüleme ekokardiyografik görüntülemenin 
tamamlayıcısıdır. Sinefloroskopi özellikle kılavuz tel ve kapama 
cihazlarının ilerletilmesi, yerleştirilmesi ve serbestleştirilmesi sı-
rasında girişimsel kardiyoloğa kılavuzluk eder (Şekil 17). 

Ekokardiyografi
 ASD’lerin perkütan transkateter kapatılması sırasında prosedü-
rel rehberlik için temel görüntüleme yöntemidir. TTE, TÖE, 3B 
görüntüleme veya ICE ile gerçek zamanlı prosedürel ekokardi-
yografi, cihazın yerleştirilmesinden önce, yerleştirme sırasında 
ve sonrasında önemli bilgiler sağlar. Her görüntüleme yöntemin 
kendi avantajları ve dezavantajları olmakla beraber, hepsi hasta 
ve cihaz seçimi, prosedür rehberliği, komplikasyonların izlenme-
si ve sonucun değerlendirilmesinde kullanılabilir ve ayrıntılı bilgi 
sunar. Transtorasik ekokardiyografi, bunlar içinde en az invaziv 
görüntüleme yöntemidir ve özellikle daha küçük yapılı hastalarda 
işlem rehberliği için yeterli olabilir. Sınırlamaları, daha büyük ya-
pılı hastalarda yetersiz görüntü kalitesi, floroskopi ve cihazla ilgili 
artefaktlarları içerir. TTE kullanmanın daha kısa işlem süresi, daha 
kısa hastane yatışı ve genel anesteziden kaçınılması nedeniyle 
daha düşük maliyet avantajları vardır.45-47

Transözofajeal ekokardiyografi işlem esnasında daha ayrıntılı bilgi 
sağlar. Hasta konforu ve aspirasyon riskini azaltmak için bilinç-
li sedasyon veya genel anestezi gerektirmesi dezavantajıdır. TÖE 
rehberliğinde yapılan kapama işlemi esnasında, bir kılavuz tel de-
fekt ve sol atriyum boyunca ilerletilerek, genelde sol üst pulmo-
ner vene (LUPV) yerleştirilmektedir (Şekil 18A-B). Görüntüleme-
ci, mid özofajiyal 40°-60° görüntüde kılavuz teli takip etmeli ve 
RA’dan defekt ve sol atriyum yoluyla LUPV’ye doğru konumlandı-
ğını doğrulamalıdır. Live 3B görüntüleme ile kılavuz kateterler net 
biçimde izlenebilmekte ve operatör eş zamanlı olarak yönlendiri-
lebilmektedir. Sol atriyal apendiks ince duvarlı bir yapı olduğundan, 
kateterlerin ve sert kılavuz tellerin perforasyona ve perikardiyal 
efüzyona yol açmasını önlemek önemlidir. Cihaz “delivery sheat”e 
yüklendikten sonra yerleştirme işlemi TÖE rehberliğinde gerçekleş-
tirilmelidir. Sheat ucunun sol atriyum tarafında olduğundan emin 
olunduktan sonra sol disk yerleştirilebilir. Cihaz daha sonra TÖE 
kılavuzluğunda IAS’ye doğru geri çekilir, böylece cihazın alt kısmı 
aortik rim veya aort kökünü yakalar. Daha sonra cihaz, üst kısmı 
ASD’nin üst kısmını yakalayacak şekilde RA’ya doğru geri çekilir. 
TÖE ile, LA diskinin ASD’nin kenarlarına iyi bir şekilde yerleştiril-
diğinden emin olduktan sonra cihazın sağ atriyal diski RA içinde 
açılır ve cihaz defektin kenarlarını kavramış olur. Görüntülemeci, 
her iki diskin de iyi apozisyonunu doğrulamalı ve rezidüel şantı de-
ğerlendirmelidir (Şekil 19A-B). Ayrıca kılavuz önerileri doğrultu-
sunda AoV ve posterior atriyal duvar, AV kapaklar ve atriyal çatı ile 
cihaz ilişkisini değerlendirmelidir (Tablo 4). Yetersiz IVC rimi olan 
hastalarda, IVC veya CS akımlarında obstrüksiyona neden olabilir. 
Yetersiz AV rim varlığında, cihaz, mitral yaprakçıklarla etkileşerek 
mitral yetersizlik oluşturabilir. Yetersiz SVC rimi varlığında SVC ve 
RUPV akımları tehlikeye girebilir. Santral veya cihaz kenarından 
küçük reziduel şantlar hiç de nadir değildir. Bunlar klinik olarak an-
lamlı değildir ve cihazın endotelizasyonundan sonra kaybolur. Aor-
tik rim yokluğunda, aortun etrafına yerleştirilen cihazın tipik bir “Y” 
paterni ortaya koyması gereklidir. Bu görünüm yoksa erozyon riski 
nedeniyle cihazın yeniden konumlandırılması gerekir. Minnesota 
manevrasından sonra cihaz serbest bırakılır.4,48

Şekil 17. Sinefloroskopi ile hastaya yerleştirilen iki adet ASD kapama 
cihazının görüntülenmesi. Multifenestre ASD hastasında, interatri-
yal septumda yer alan 4 adet defekt, 2 farklı cihaz ile kapatılmıştır.

Şekil 18. A-B. İşlem esnasında kılavuz telin defekt boyunca geçişi 
ve sol üst pulmoner vene konumlandırıldığının görüntülenmesi.

a

b
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İşlem Sonrası Görüntüleme
Erken dönemde, cihazın yerleştirilmesinden sonraki gün TTE ya-
pılmalıdır. TÖE ise genellikle klinik bir komplikasyon şüphesiyle 
veya TTE ile karar verilemediği durumda yapılır. İşlemden hemen 
sonra şant varlığı için renkli Doppler ve ajite salin ile yapılan kont-
rast ekokardiyografi ile değerlendirme yapılmalıdır. Ayrıca cihaz 
ve komşu anatomik yapılar, cihazın uygunsuz yerleşimi, aortik, 
mitral veya triküspit kapak fonksiyonları, vena kavalar, CS veya 
pulmoner venöz dönüş obstrüksiyonu ve perikardiyal efüzyon 
varlığı değerlendirilmelidir. İşlemden sonraki 3, 6 ve 12. aylarda 
ve daha sonra ise klinik olarak endike olduğunda TTE ile uzun sü-
reli takip yapılmalıdır. Uzun süreli takip için rezidüel şantlar tekrar 
değerlendirilmelidir. Hastaların %7’sinde cihaz bırakıldıktan he-
men sonra erken dönemde rezidüel şant mevcuttur. Uzun va-
dede %97 hastada tam şant kapanma oranları rapor edilmiştir. 
Kalan rezidü şantlar genellikle hemodinamik olarak anlamlı de-
ğildir.49 ASD kapatıldıktan sonra kalp yapısı ve işlevleri genellikle 
normalize olmaktadır. RV volüm aşırı yüklenmesi, işlemden sonra 
çocuklarda 3 hafta ve yetişkinlerde 1 ila 9 ay gibi kısa bir sürede 
tersine döner ve sistolik pulmoner arter basıncı takip eden birkaç 
ay içinde normale yakın seviyelere düşer.50-51

Sonuç
Başarılı perkütan ASD kapamada en önemli parametre defektin ve 
etraf yapıların etkin bir şekilde görüntülenmesidir. İşlem öncesi, de-
fektin yeri, boyutu, şekli ve rimlerin yeterliliği ekokardiyografik ola-
rak belirlenmelidir. Kardiyak MR, BT ve intrakardiyak görüntüleme 
yöntemlerinden de faydalanılabilmekle beraber temel görüntüleme 
yöntemi transözofajeal ekokardiyografidir. Son yıllarda 3B TÖE bu 
konuda oldukça başarılı neticeler sunmaktadır ve ASD değerlen-
dirmede altın standart görüntüleme yöntemi haline gelmiştir. TÖE 
işleminin çeşitli nedenlerle uygulanamaması, optimal görüntü elde 
edilememesi, venöz dönüş anomalisi vb. eşlik eden konjenital ano-
malilerin araştırılması gibi durumlarda kardiyak MR anjiyografi veya 
çok kesitli BT anjiyografi kullanılabilir. İntrakardiyak ekokardiyografi 
özellikle işlem esnasındaki görüntüleme için anestezi ihtiyacını ve 
ilave görüntülemeci ihtiyacını ortadan kaldırması gibi avantajları 
nedeniyle kullanımı başarılı sonuçlar vermektedir. Ancak ülkemizde 
erişimi ve kullanımı çok sınırlıdır. Bizim klinik tecrübemize göre doğ-
ru ölçüm kadar görüntülemeci ve girişimsel kardiyoloğun tecrübesi 
ve işbirliği de işlem başarısını belirleyen en önemli etkenlerdendir.

Mitral Balon Valvuloplasti İşleminde Görüntüleme
Dr. Dilek Çiçek Yılmaz 

Romatizmal kalp hastalığı insidansı endüstrileşmiş ülkelerde gi-
derek azalmasına rağmen romatizmal mitral darlığı gelişmekte 
olan ülkelerde hala sık görülen bir hastalıktır ve önemli bir kardi-
yovasküler mortalite ve morbidite nedenidir.52

Romatizmal mitral darlığının tedavisi için kapalı mitral komissüro-
tomi ilk olarak 1948 yılında tanımlanmıştır ve bunu kardiyopulmo-
ner bypassın gelişi ile açık komissürotomi izlemiştir.53 1984 yılın-
da, Kanji Inuoe isimli bir Japon kalp cerrahı ilk olarak balon mitral 
valvuloplasti tekniğini tanımlamıştır.54 O zamandan bu yana per-
kütan mitral balon valvuloplastinin (PMBV), uygun mitral kapak 
anatomisi olan ciddi semptomatik romatizmal mitral darlığı olan 
hastalarda hemodinamik ve klinik iyileşme sağladığı ve mükemmel 
sonuçlar sağladığı kanıtlanmıştır.55-58 Avrupa Kardiyoloji Derneği, 
PMBV’yi izole ciddi mitral darlığı olan ve uygun kapak morfolo-
jisi olan romatizmal hastalarda ilk seçenek tedavi yöntemi olarak 
önermektedir.59 Ekokardiyografi romatizmal mitral darlığının tanısı, 
PMBV için uygunluğunun tespiti, PMBV’ye işlem esnasında kıla-
vuzluk ve işlem sonrası değerlendirmede önemli rol oynar.

Romatizmal Mitral Darlığının Tanısı ve PMBV için Uygunluğunun 
Tespiti
Kronik romatizmal mitral darlığının karakteristik görüntüleme 
bulguları (1) anteriyor mitral kapakta doming, anteriyor mitral ka-
pağın en dar olduğu uçlarda gelişen tipik hokey sopası görünümü, 
(2) posteriyor mitral kapakların kısıtlı hareketi veya hareketsizliği, 
(3) komissürlerin yapışıklığı nedeniyle mitral kapak orifisinin balık 
ağzı açılımı görünümü ve (4) subvalvüler yapılardaki kalınlaşma 
ve kordal kısalmadır (Şekil 20, Video 5).60 Doppler ekokardiyografi 
transmitral kapak gradiyentlerini tespit için kullanılır. Mitral kapak 
alanının doğru tespiti PMBV öncesi önemli bir basamaktır. Mitral 
kapak alanı basınç-yarılanma zamanı veya mitral orifisin direkt 
planimetrik ölçümü ile hesaplanabilir. Fakat mitral kapak alanının 
planimetrik direkt ölçümü operatör bağımlı ve zordur. 2 boyut-
lu planimetrik ölçüm hasta görüntü kalitesi iyi değilse veya en 
dar enine-kesit kapak açıklığı uygun olarak belirlenmemişse ka-
pak alanını olduğundan fazla ölçebilir. Basınç-yarılanma zamanı 
metodu ile ölçümün güvenilirliği, kalbin ön yükü ve sol ventrikül 
kompliyansındaki değişikliklerden etkilenir. 

Şekil 19. A-B. İşlem esnasında cihazı bırakmadan önce cihazın 
tüm rimlerde etraf yapılarla ilişkisinin değerlendirilmesi reziduel 
şant kontrolü.

a

b
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3B ekokardiyografi mitral darlığın ciddiyetini kantitatif olarak 
belirlemede daha üstündür. 3B ekokardiyografik alan ölçümle-
rinin, invazif olarak Gorlin formülü kullanarak yapılan ölçümlerle 
kuvvetli korelasyon gösterdiği bilinmektedir.61 3B ekokardiyografi 
görüntülerinin multiplanar reformasyonu, alan ölçümünde en dar 
stenotik orifisi tespit etmemizi sağlar (Şekil 21, Video 6).

3B ekokardiyografi mitral kapağın değerIendirilmesinde çok ya-
rarlı bir yöntem olsa da kullanımı gelişmekte olan ülkelerde yay-
gın değildir. Bu tutarsızlığı azaltmak için mitral leaflet separasyon 
indeksi (MLSI) önerilmiştir. Bu yeni indeks mitral kapak alanı öl-
çümü için yararlı bir destek yöntemi olabilir.62 MLSI ölçümü için 
parasternal uzun aks ve apikal 4 boşluk görüntülerden mitral ka-
pakçıkların uçlarındaki açıklık ölçülür ve iki okuma değerinin orta-
laması alınır. MLSI, mitral darlığın ciddiyeti belirlemede güvenilir 
bir yöntemdir. Bir çalışmada, MLSI indeksi 0,70 mm, mitral kapak 
alanı <1 cm² ile, MLSI 0,92 mm, mitral kapak alanı >1,5 cm² ile 
korele bulunmuştur.63 Birçok çalışma MLSI indeksi ile mitral kapak 
alanı arasında iyi bir korelasyon rapor etmiştir.63,64 PMBV öncesi ve 

sonrası mitral darlığının değerlendirilmesi için de MLSI kolay ve 
güvenilir bir ölçüm olarak bulunmuştur.65 Ayrıca MLSI ile 3B eko-
kardiyografik olarak mitral kapak alanı ölçümü arasında önemli bir 
pozitif korelasyon mevcuttur (r = 0,93, P < ,001).66

Ekokardiyografi mitral yetmezliğin ciddiyetinin tespiti için de kul-
lanılır. Mitral yetmezliğin değerlendirilmesi için 3B TÖE olarak 
mitral kapak kantifikasyonu basit ve otomatize bir metottur ve 
PMBV öncesi hastalara kolayca uygulanabilir.67

Mitral darlığı girişimi planlanan hastalarda; mitral kapak anato-
misini, PMBV için uygunluğunu ve işlemin güvenilirliğini dikkat-
lice değerlendirmeliyiz. PMBV başarısını tahmin için ilk ve en sık 
kullanılan skorlama sistemi Wilkins skoru olarak bilinir.68 Wilkins 
skoru kapakçıkların, komissürlerin ve subvalvüler yapıların anato-
mik özelliklerini dikkate alır. Skorlama sistemi aşağıda belirtilen 
ekokardiyografik bulgulara 1’den 4’e kadar bir puan verir: (1) ka-
pak kalsifikasyonu, (2) kapakçıkların hareketi, (3) kapakçıkların 
kalınlığı ve (4) subvalvüler yapılardaki dejenerasyon (Tablo 5). 
Mitral kapak skoru <8-9 ve orta dereceden az mitral yetmez-
liği olan hastalar PMBV için en iyi adaylardır. Skoru >9-10 olan 
ve özellikle orta dereceden fazla mitral yetmezliği olan hastalara 
ciddi komorbit sorunu olan vakalar dışında cerrahi tedavi öneril-
melidir. Bazalde var olan orta ve ciddi mitral yetmezliği PMBV 
için kontrendike olarak kabul edilir.

Tablo 5. Wilkins Sınıflandırmasına Göre Ekokardiyografik Olarak Mitral 
Kapak Özelliklerinin Derecelendirilmesi

Derece Hareket
Subvalvülar 
Kalınlaşma Kalınlaşma Kalsifikasyon

1 Sadece 
kapakçıkların 
uçlarında 
kısıtlılığın 
olduğu oldukça 
hareketli kapak

Mitral 
kapakçıkların 
hemen altında 
minimal 
kalınlaşma

Kapakçıklar 
normale yakın 
kalınlıkta (4–5 
mm)

Sadece bir 
alanda artmış 
eko parlaklığı 
var

2 Kapakçıkların 
orta ve bazal 
kısımları 
normal 
hareketli

Kordal 
yapılardaki 
kalınlaşma 
kordal 
uzunluğun 
üçte birine 
kadar ulaşıyor

Kapakçıkların 
ortası normal, 
kenarlarda 
belirgin 
kalınlaşma var 
(5–8 mm)

Kapakçıkların 
kenarlarında 
saçılmış 
parlaklıklar 
mevcut

3 Kapak 
diyastolde öne 
doğru özellikle 
bazalden 
hareket ediyor

Kalınlaşma 
kordaların 
distal üçüncü 
kısmına kadar 
ulaşıyor

Bütün 
kapakçığı 
etkileyen 
kalınlaşma 
mevcut (5–8 
mm)

Kapakçıkların 
orta 
kısımlarına 
ulaşan 
parlaklık 
mevcut

4 Diyastolde 
öne doğru 
hareket yok 
veya minimal 
hareket var

Bütün kordal 
yapıların 
papiller kasa 
kadar yaygın 
kalınlaşması ve 
kısalması

Bütün kapakçık 
dokusunun 
belirgin 
kalınlaşması 
(>8–10 mm)

Tüm kapakçık 
dokusunu 
kaplayan 
yoğun 
parlaklık 
mevcut

PMBV sonrası gelişen ciddi mitral yetmezliği önemli bir mortalite 
ve morbidite nedenidir. Özellikle komissürlerde önemli bilateral 
ve asimetrik kalsifikasyonların varlığı, PMBV sonrası önemli mitral 
yetmezliği gelişimi ile ilişkilidir.69 PMBV sonrası ciddi mitral yet-
mezliği gelişimi tahmini için Padial ve arkadaşları Wilkins skoru-
nu komissüral kalsiyum paternini ekleyerek modifiye etmişlerdir 
(Tablo 6).70 Yazarlar, çift balon tekniği ile yapılan mitral balon val-
vuloplasti sonrası ciddi mitral yetmezliği gelişimini tahmin ede-
bilen yeni bir mitral yetmezlik-ekokardiyografi (MR-eko) skoru 
tanımlamışlardır. 

Şekil 20. Romatizmal mitral darlığının ekokardiyografik bulguları. 
Mitral kapaklarda kalınlaşma ve mitral anteriyor kapakta doming 
(sol ok), Komissürlerin yapışıklığı nedeniyle mitral orifisin balık 
ağzı görünümünde açılışı (sağ ok).

Şekil 21. 3 boyutlu Transözofageal ekokardiyografi ile mitral kapak 
alanı ölçümü. Multiplan metodu diyastolde maksimal açılma 
anında orifis alanının ölçümüne olanak verir. Hesaplanan mitral 
kapak alanı: 0,6 cm².
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Tablo 6. Padial Metoda Göre Perkütan Mitral Valvuloplasti Sonrası Ciddi 
Mitral Yetmezliği için Ekokardiyografik Skorlama
I-II Kapakta kalınlaşma (her kapakçığı ayrı skorla)

1 Kapakçık normale yakın kalınlıkta (4–5 mm) veya sadece bir 
kalın segment var

2 Kapakçık eşit olarak fibrotik ve/veya kalsifiye; ince alan yok
3 Kapakçık düzensiz olarak fibrotik ve/veya kalsifiye; daha ince 

segmentler hafif kalınlaşmış (5–8 mm)
3 Kapakçık düzensiz olarak fibrotik ve/veya kalsifiye; daha ince 

segmentler normale yakın (5–8 mm)
III Komissüral kalsifikasyon

1 Fibrosis ve/veya kalsiyum sadece bir komissürde
2 Her iki komissür hafif etkilenmiş
3 Her iki komissürda kalsiyum, biri belirgin etkilenmiş
4 Her iki komissürda kalsiyum, her ikisi de belirgin etkilenmiş

IV Subvalvülar hastalık
1 Kapağın hemen altında kordal yapılarda hafif kalınlaşma
2 Kordal uzunluğun üçte birine ulaşan kordal yapılardaki 

kalınlaşma 
3 Kordanın distal üçüncü kısmına ulaşan kalınlaşma
4 Bütün kordal yapıların papiller kasa kadar yaygın kalınlaşması 

ve kısalması
Total skor, bütün ekokardiyografik kriterlerin toplanması (maksimum 16).

Komissüral yapışıklığı fazla olan stenotik mitral kapak, komissü-
ral yapışıklığı olmayan kapağa göre PMBV’den daha fazla fay-
da görür. Komissüral yapışıklığı olmayan kapaklarda stenoz sert 
kapakçıklar veya anüler daralma nedeniyledir. Bu kapakçıklar ve 
subvalvülar yapılar PMBV esnasında yırtılarak mitral yetmezliği-
nin kötüleşmesine neden olabilirler. 

Nunes ve arkadaşları, komissüral alan oranı ve kapakçık yer değiş-
tirme ölçümünün, PMBV başarısını ve mitral yetmezliğin kötüleş-
mesini tahmin etmedeki doğruluğunu göstermişlerdir.71 Bu kan-
titatif ölçüm, PMBV başarısı ve ciddi mitral yetmezlik gelişimini 
tahmin etmek için romatizmal mitral darlığının hem fonksiyonel 
hem de morfolojik özelliklerini içermektedir. Bağımsız sonlanım 
prediktörlerine, regresyon katsayılarıyla orantılı olarak bir puan ve-
rilmiştir: mitral kapak alanı ≤1 cm² (2 puan), maksimum yaprakçık 
açılımı ≤12 mm (3 puan), komissüral alan oranı ≥1,25 (3 puan), 
ve subvalvülar tutulum (3 puan). Üç risk grubu belirlenmiştir: dü-
şük (skor 0–3), orta (skor 4-5), ve yüksek (skor 6-11). Bunla-
ra karşılık gelen gözlenen suboptimal PBMV sonuçları da sırayla 
%16,9, %56,3, ve %73,8’dir. Aynı skorlama sisteminin doğru-
lama kohortunda kullanıldığında görülen suboptimal PMBV so-
nuçları %11,8, %72,7 ve %87,5 olarak bulunmuştur (P < ,0001). 
Model Wilkins skoruna göre risk sınıflamasını artırmıştır (net yeni-
den sınıflandırmada iyileşme, %45,2; P < ,0001). Uzun süreli so-
nuçlar yaş ile mitral yetmezliği, ortalama gradiyent ve pulmoner 
basınç gibi işlem sonrası değişkenlerle tahmin edilmiştir.71 

Mitral kapak alanı ölçümü yanında, 3B ekokardiyografi-bazal-
li PMBV skoru geliştirilmiş ve bu skor 2B ekokardiyografi bazalli 
Wilkins skoruna göre işlem başarısını tahmin etmede daha ba-
şarılı bulunmuştur.72 Bu başarı, mitral komissüral bölgelerin skor-
lamaya katılması ve romatizmal mitral darlığında kapakçıklardaki 
anatomik sorunların düzensiz dağılımından dolayı yaprakçıkların 
farklı segmentlerinin değerlendirilmeye alınması ile sağlanmış-
tır.12

PMBV’ye İşlem Esnasında Kılavuzluk
PMBV öncesi, tam bir transtorasik ekokardiyografi ile mitral kapak 
darlığı, yetmezliği ve işlem için uygunluğu değerlendirilmelidir. 
Transözofageal ekokardiyografi PMBV işleminden hemen önce 

yapılarak sol atriyum ve sol atriyal apendiks içindeki trombüs var-
lığı ekarte edilmelidir. Sol atriyum veya sol atriyal apendiks içinde 
trombüs olan hastalara PMBV işlemi yapılmamalıdır (Şekil 22, 
Video 7). 

Transözofageal ekokardiyografi veya intrakardiyak ekokardiyografi 
transseptal ponksiyon esnasında yardımcı olabilir. TÖE ile trans-
septal iğne ve/veya kateter sol atriyum içinde görüntülenebilir 
ve özellikle ciddi dilate atriyum veya anormal interatriyal septal 
anatomi gibi durumlarda, septumun başarılı ponksiyonunu doğ-
rulayabilir (Video 8). PMBV’de transseptal ponksiyon için opti-
mal lokasyon, fossa ovalisin ortası veya hafif posteriyorudur. TÖE 
ayrıca subvalvüler yapının hasar görmesini önlemek için mitral 
kapakçıklardan geçen balonun pozisyonunu doğrulamak için de 
kullanılır. Aksi halde balonun kapak boyunca yanlış yerleştirilmesi 
kordalarda kopmalara neden olabilir. 

PMBV için diğer bir kritik nokta da uygun balon seçimidir. Gere-
kenden küçük balon stenozu açamaz, gerekenden büyük bir ba-
lon ise kapakçıklar, komissürler ve subvalvülar yapılara aşırı zarar 
vererek ciddi mitral yetmezliğine neden olabilir. Ekokardiyografik 
olarak ölçülen mitral anüler çap veya apikal 2 boşlukta ölçülen 
iki komissür arası uzaklık, optimal balon boyutunun seçimi için 
kullanılabilir.73

İşlemin başarısı ve olası komplikasyonların tespiti için işlem esna-
sında ekokardiyografi yapılmalıdır. Ekokardiyografik görüntülerde 
transmitral kapak gradiyenti ve mitral yetmezliğinin ciddiyeti her 
balon şişirilmesi sonrası değerlendirilmelidir. 

İşlem Sonrası Değerlendirme 
PMBV işlemi sonrası, mitral kapakçıkların hareketi, morfolojisi, 
transmitral kapak gradiyenti, mitral kapak alanı, mitral yetmezli-
ği ve perikardiyal efüzyon varlığı değerlendirilmelidir. Uzun vadeli 
faydalı sonuçların tahmini çok faktörlüdür ve kuvvetle yaş, ba-
zal semptomlar ve işlem sonrası mitral kapak alanı ile ilişkilidir.74 
PMBV’den hemen sonra mitral kapak alanı, basınç-yarılanma 
metodu yerine direkt planimetri ile ölçülmelidir. PMBV sonrası, 
kalp boşluklarının kompliyansının darlığın düzelmesine adapte 
olmak için yeterli zamanı olmadığı için basınç-yarılanma meto-
du ile yapılan mitral kapak alanı ölçümlerin doğru olmadığı gös-
terilmiştir.75 Basınç-yarılanma zamanı oldukça fazla boşlukların 
kompliyansına bağlıdır ve PMBV sonrası zaman içerisinde drama-
tik olarak değişir. 

Şekil 22. 3 boyutlu Transözofageal ekokardiyografi ile gösterilen 
sol atriyal apendiks içinde büyük bir trombüs (ok).
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Balon valvuloplasti sonrası ciddi mitral yetmezliği bu işlemin major 
bir komplikasyonudur. Bu komplikasyon kötü prognoza ve sıklıkla 
yoğun tedavi ve acil mitral kapak cerrahisine neden olur.76 Ciddi mit-
ral yetmezliğinin mekanizması sıklıkla kapakçık yırtığıdır ve PMBV 
sonrası inisidansı %1 ila %9 arasında bildirilmiştir.56,77 Nunes ve ar-
kadaşları PMBV sonrası mitral yetmezliği mekanizmasını 3B ekokar-
diyografi ile çalışmışlardır.78 Bu çalışmada, kantitatif ekokardiyografik 
ölçümlerle PMBV sonrası önemli mitral yetmezliği %18,6 hasta-
da, ciddi mitral yetmezliği de %6,7 hastada bulunmuştur. Mitral 
yetmezliğine neden olan, hastanın prognozunu da etkileyen dört 
mekanizma tespit edilmiştir. Kapağın anatomik planı dışı gelişen 
yırtıklardan oluşan mitral yetmezliği, özellikle anteriyor kapakçığın 
sentral skallopunda ise çoğunlukla acil cerrahi gerektiren ciddi he-
modinamik bozulmaya neden olmaktadır. Bu çalışma sonucunda, 
uzun dönem prognozu belirleyen faktörlerin mitral yetmezliğin de-
recesinden ziyade mekanizması, elde edilen mitral kapak alanı ve 
net atriyoventriküler kompliyans olduğu belirtilmiştir.78

Sonuç olarak PMBV, mitral kapak anatomisi uygun olan semp-
tomatik ciddi romatizmal mitral darlıklı hastalarda tercih edilen 
tedavi yöntemidir. Ekokardiyografi PMBV’nin her aşamasında 
önemli bir rol oynar.

TAVİ İşlemlerinde Görüntüleme Teknikleri
Dr. Volkan Kozluca, Dr. Türkan Seda Tan Kürklü,  
Dr. İrem Müge Akbulut Koyuncu, Dr. İrem Dinçer

Semptomatik aort darlığı olan hastalarda cerrahi tedavi düşünülmekle 
birlikte bu hastaların üçte biri cerrahi riski artıran nedenlerden (ileri yaş, 
kırılganlık, komorbiditeler) dolayı tedaviyi kabul etmemektedir. Trans-
kateter aortik kapak implantasyonu (TAVİ) bu hastalara torakotomi ve 
kardiyopulmoner bypass gerektirmeyen daha az travmatik bir alter-
natif olarak karşımıza çıkmaktadır. Operasyon riski yüksek hastalarda 
TAVİ medikal tedaviden üstün ve cerrahi kapak replasmanına göre 
klinik sonlanımlarda noninferior olarak bulunmuştur.79 

TAVİ işleminin planlanması ve uygulanması için görüntüleme 
yöntemlerinin desteği olmazsa olmaz koşuldur. İşlem öncesi tanı 
koymak amacıyla çoğunlukla ekokardiyografi kullanılmakla bir-
likte BT vasküler giriş yeri, iliofemoral uygunluk, aortik anulus ve 
koroner yükseklik ölçümleri gibi hayati ölçümlerin yapılmasına 
olanak sağlamaktadır. Floroskopi ise işlem öncesi koroner anji-
yografi ve implantasyon sırasında kapağın hizalanması amacıy-
la aortografi yapılması için kullanılmaktadır. Ekokardiyografi aynı 
zamanda işlem sonrası olası komplikasyonların (perikardiyal sıvı 
vb.) ve kapak fonksiyonlarının (paravalvüler kaçak, mitral kapak 
fonskiyonu vb.) takibi için kullanılmaktadır.80,81 Tablo 7’de çeşitli 
görüntüleme yöntemlerinin TAVİ için etkinliği özetlenmiştir. 

Tablo 7. TAVI için kullanılan görüntüleme yöntemlerinin etkinlikleri 
(LV: sol ventrikül)81

TTE/TÖE BT MRG Floroskopi
Aort darlığı ciddiyeti +++ + ++ +
LV fonksiyonu +++ + ++ -
LV septal kalınlık +++ ++ ++ -
Eşlik eden kapak hastalığı +++ + +++ -
Aortik kapak anülüs çapı +++ +++ +++ ++
Aortik kapak anatomisi ++ +++ ++ -
Kapak kalsifikasyonu ++ +++ - ++
Aortik kök ölçümleri ++ +++ +++ ++
Koroner arter yüksekliği ± +++ +++ ±
Koroner arter hastalığı - ++ ++ +++
Periferik arter hastalığı - +++ ++ ++
Periferik arter kalsifikasyonu - +++ - +

Transkateter Aort Kapak İmplantasyonunda Çok Kesitli Bilgi-
sayarlı Tomografinin Rolü
Son yıllarda artan dedektör sayısı sayesinde, hastanın tek nefes 
tutuşu ile tüm kardiyak yapının görüntülenebilmesi ve gelişen 
dual kökenli tarayıcı teknolojisi ile artan temporal rezolüsyon, 
TAVİ öncesi aortik kapak, aort kökü, inen aorta ve iliofemoral 
vasküler sistemin değerlendirilmesinde, çok kesitli bilgisayar-
lı tomografiyi (ÇKBT) standart prosedür haline getirmiştir. ÇKBT 
özellikle aortik annulus ölçümlerinin alınması ve doğru kapak 
boyutunun seçiminde kritik bir öneme sahiptir. Aynı zamanda 
kapak implantasyonu esnasında optimal floroskopik ko-planar 
projeksiyonun belirlenmesinde de işlem öncesi elde edilen ÇKBT 
görüntülerinden faydalanılmaktadır. İdeal bir değerlendirme ya-
pabilmek için, ÇKBT minimum 64 dedektörlü olmalı ve mutlaka 
elektrokardiyografi (EKG) ile kapılama yapılmalıdır.82,83

Periferik Vasküler Yolun Değerlendirilmesi
Yıllar içerisinde cihaz profillerindeki küçülmeye rağmen TAVİ 
ile ilişkili majör vasküler komplikasyonların görülme oranı halen 
%7,9 civarındadır. Bu nedenle, işlem öncesi abdominal aorta ve 
iliofemoral yolun; damar çapları, duvar kalsifikasyonu (özellikle 
sirkumferensiyal), minimal luminal çap, aterosklerotik plak yükü, 
damar tortüozitesi, diseksiyonlar, kompleks ateromlar, oklüzif ve 
anevrizmal hastalık açısından mutlaka ÇKBT ile değerlendirilme-
si gerekmektedir. Yapılan çalışmalarda, periferik vasküler yolun 
kontrastlı ÇKBT ile değerlendirilmesinin, konvansiyonel 2 boyutlu 
anjiyografiye göre daha üstün olduğu belirlenmiştir. ÇKBT aynı 
zamanda kalsifikasyon ve tortüozitenin değerlendirilmesinde de 
konvansiyonel anjiyografiden daha üstündür. Standard ÇKBT in-
celemesinde; 3B volume rendering, MPR ve maximum intensity 
projection (MIP) görüntüleme yer almaktadır. Olguların %10-
%15’inde iliofemoral anatominin uygun olmaması nedeniyle 
TAVİ işlemi için transfemoral yaklaşım mümkün olmamakta ve 
transapikal, transaortik, transaksiller, transkarotid ve transkaval 
gibi alternatif girişim yolları tercih edilmektedir. Bu alternatif yol-
lar öncesi değerlendirmede de ÇKBT standard yöntemdir.84,85

Aort Kökü ve Aort Kapak Anatomisinin Değerlendirilmesi
Mevcut ÇKBT sistemleri ile uzaysal rezolüsyondan ödün veril-
meksizin oblik rekonstrüksiyona olanak sağlayacak şekilde, mi-
nimal kesit kalınlığı (0,50-0,75 mm) ile aort kökü değerlendiri-
lebilmektedir. TAVİ öncesi ÇKBT ile, aortik annulus çapı, koroner 
ostiumlara olan mesafe, sinüs valsalva ve sinotübüler bileşke 
çapları ölçülebilmekte, aortik kapak morfolojik olarak değerlen-
dirilebilmektedir. 

ÇKBT özellikle aortik annulus ölçümünde standart prosedür 
haline gelmiştir. Aortik annulus, kardiyak döngü boyunca kon-
formasyonel değişiklik geçirmekte olup, sistolde en geniş halini 
almaktadır. Bu nedenle, annulus ölçümlerinin sistolik fazda ve 
maksimal kapak açıklığında yapılması önerilmektedir. Aortik an-
nulus ölçümleri, aort kapakçıkların en alt menteşe noktasından 
hem uzun hem de kısa eksenden gerçekleştirilir. Doğru annulus 
ölçümü, doğru protez kapak boyutunun seçilmesinde kritik öne-
me sahiptir. Hatalı ölçümler, uygun olmayan ebatta kapak imp-
lantasyonuna ve dolayısıyla paravalvüler aort yetersizliğine yol 
açmaktadır. Son yıllarda annulus çapından ziyade, annulus çev-
resi ve kesitsel alanının ölçülmesinin ise işlem sonrası paravalvüler 
aort yetersizliğini azalttığı gösterilmiştir.86 

ÇKBT, aort kapak leaflet sayısının ve kalsifikasyon derecesinin 
değerlendirilmesinde de faydalıdır. Kapak kalsifikasyonunun de-
ğerlendirilmesinde ekokardiyografik inceleme, akustik gölgelen-
me nedeniyle yetersiz kalabilmektedir. ÇKBT ise yüksek uzaysal 
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rezolüsyonu sayesinde aortik kapak kalsifikasyonunun lokalizas-
yonunu ve derecesini mükemmel şekilde göstermektedir.

ÇKBT; multiplanar ve 3 boyutlu teknikler sayesinde koroner os-
tiumların düzleminde rekonstrüksiyona olanak sağlamakta ve 
annulus ile sol ana koroner ostium arasındaki mesafesinin ölçül-
mesine imkân vermektedir (Şekil 23). Bu sayede, işleme bağlı 
koroner obstrüksiyon riski anlamlı ölçüde azalmaktadır.87

Eşlik Eden Kardiyak Patolojilerin Değerlendirilmesi
ÇKBT; sol ventrikül hipertrofi derecesi, septal hipertrofi varlığı ve dere-
cesi, eşlik eden mitral yetmezlik ve biventriküler fonksiyonun değer-
lendirilmesinde ekokardiyografiye tamamlayıcı bilgiler sağlamaktadır.

Aortik annulus, mitral kapak aparatı ile yakın komşuluk içerisin-
dedir. Non-koroner kapakçığın tamamı ve sol koroner kapak-
çığın bir kısmı, anterior mitral kapak ile aynı fibröz devamlılığa 
sahiptir. Bu bölgede yoğun mitral annüler kalsifikasyon olması, 
TAVİ sonrası paravalvüler kaçak gelişimi açısından önemli bir risk 
faktörüdür. Bu nedenle, anterior mitral kapağın işlem öncesi de-
ğerlendirilmesi oldukça önemlidir. Eşlik eden kalsifikasyonun de-
recelendirilmesinde tercih edilecek görüntüleme metodu olarak 
ÇKBT önerilmektedir.

Ciddi aort darlığı olan hastaların yaklaşık %15-%48’inde en az 
orta şiddette mitral yetmezlik eşlik etmektedir. Eşlik eden mitral 
yetmezliğin değerlendirilmesinde her ne kadar ana görüntüleme 
metodu olarak ekokardiyografi tercih edilse de sol ventrikül ha-
cimleri, mitral regürgitan hacim, total atım hacmi ve regürgitan 
fraksiyon gibi hesaplamalarda ÇKBT de kullanılabilmektedir.

Sol ventrikülde trombüs varlığı, TAVİ için bir kontrendikasyondur. 
Bu nedenle, işlem öncesi mutlaka ekarte edilmesi gerekir. Her 

ne kadar esas değerlendirme yöntemi ekokardiyografi olsa da su-
boptimal sonografik veri varlığında ÇKBT de kullanılabilmektedir.

TAVİ sonrası kalp bloğu gelişme riski, özellikle Medtronic Core-
Valve (Medtronic, Inc.; Minneappolis, MN) gibi self-expandable 
sistemlerin kullanımı sonrası yüksektir. His demeti interventri-
küler septumu, membranöz ve musküler septumun bileşkesinde 
penetre ettiğinden dolayı, işlem öncesi ÇKBT ile koronal düzlem-
de membranöz septum uzunluğunun ölçülmesi, işlem sonrası 
kalp bloğu riskini öngörmeye yardımcı olmaktadır.

TAVİ öncesi sol ventrikül çıkış yolu (SVÇY), sub-annüler bölge ve 
interventriküler septumun morfolojik değerlendirmesi de büyük 
önem taşımaktadır. Bu bölgede yoğun kalsifikasyon olması, iş-
lem sonrası artmış paravalvüler kaçak ve annüler rüptür riski ile 
ilişkilidir. Benzer şekilde, belirgin septal hipertrofi varlığı da pro-
tez aort kapağın konumlandırılmasını güçleştirebilmekte, işlem 
için kontrendikasyon dahi oluşturabilmektedir. SVÇY morfolojisi 
sıklıkla, transtorasik ve transözofageal ekokardiyografi ile yeterli 
şekilde değerlendirilebilmektedir. Öte yandan, yetersiz sonografik 
veri varlığında, ÇKBT ölçümleri de tamamlayıcı bilgi sağlayabil-
mektedir. Aynı zamanda ÇKBT ile ekokardiyografiye kıyasla daha 
güvenilir interventriküler septum kalınlık ölçümü yapılmaktadır.82

Koroner Arterlerin Değerlendirilmesi
TAVİ öncesi koroner arterlerin değerlendirilmesi, hem işleme 
bağlı koroner obstrüksiyon riskini belirlemek, hem de eşlik eden 
koroner arter hastalığının tespiti açısından önemlidir. TAVİ’ye 
bağlı koroner arter obstrüksiyonu nadir görülen ancak ciddi bir 
komplikasyondur. Sol koroner arter, sağ koroner arterden daha 
sık olarak etkilenmektedir. Balon-expandable kapakların kullanı-
mı da koroner obstrüksiyon için bir risk faktörüdür. TAVİ’ye bağlı 
koroner obstrüksiyon riskinin yüksek olacağını öngördüren çeşitli 
anatomik özellikler tanımlanmıştır:

-Ortalama sinüs valsalva çapının <30 mm olması

-Koroner ostium-bazal leaflet tutunma mesafesinin <10-12 
mm olması

-Sinüs valsalva çapı/annüler çap oranının <1,25 olması

İşlem öncesi hastaların bu anatomik özellikler açısından mutlaka 
ÇKBT ile değerlendirilmesi önerilmektedir. 

TAVİ uygulanan hasta popülasyonunda koroner arter hastalığı 
görülme sıklığı %40-%75 civarındadır. TAVİ öncesi eşlik eden 
proksimal koroner arter hastalığının rutin revaskülarizasyonu 
önerilmektedir. ÇKBT, proksimal koroner arter hastalığının tespi-
tinde invaziv koroner anjiyografiye alternatif olarak giderek artan 
sıklıkta kullanılmaktadır. Öte yandan koroner kalsifikasyon varlığı, 
optimal luminal değerlendirmeye engel olabilmektedir.88

Uzun dönem takip
TAVİ sonrası nadiren hemodinamik olarak anlamlı kapak trom-
bozu görülebilmektedir. ÇKBT’nin işlem sonrası dönemde yaygın 
kullanımı sonucunda ise tesadüfi olarak subklinik kapak trom-
bozları tespit edilmeye başlanmıştır (Şekil 24). Ekokardiyografi 
ile tespit edilemeyen ve ÇKBT’de simetrik veya asimetrik leaflet 
kalınlaşması şeklinde gözlenen bu subklinik kapak trombozları-
nın klinik önemi ise belirsizdir.89 TAVİ sonrası gelişen transvalvü-
ler ve paravalvüler aort yetersizliğinin değerlendirilmesinde esas 
görüntüleme yöntemi ekokardiyografidir. Öte yandan, regürgitan 
hacimlerin kantitatif değerlendirmesinde ÇKBT de kullanılabil-
mektedir.86

Şekil 23. Aort kapak annulus düzlemi ile koroner arter ostiumları 
arasındaki mesafenin ölçülmesi.

Şekil 24. Her üç kapakçıkta da hipo-attenue kalınlaşmanın 
izlendiği subklinik kapak trombozu.
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Sonuç olarak TAVİ öncesi ÇKBT değerlendirmesi; doğru vaka se-
çiminden işlem sonlanımlarına kadar pek çok faktörü optimize 
eden çok değerli anatomik bilgiler sağlamaktadır. Eşlik eden re-
nal disfonksiyon, kontrast madde alerjisi, aritmiler ve pulmoner 
hastalık varlığı, ÇKBT kullanımını kısıtlayan ana faktörlerdir. Yu-
karıdaki faktörlerin varlığı durumunda, 3 boyutlu transözofage-
al ekokardiyografi gibi alternatif görüntüleme yöntemleri tercih 
edilebilir.

Transkateter Aortik Kapak İmplantasyonunda Ekokardiyogra-
finin Yeri
TAVİ dünya genelinde en sık uygulanan perkütan işlemler ara-
sında yer almaktadır. Ekokardiyografi preoperatif, intraoperatif ve 
postoperatif dönemde hasta takibinde ana role sahip görüntüle-
me yöntemi olarak TAVİ işleminin her safhasında etkin bir şekilde 
kullanılmaktadır.

İşlem öncesi ekokardiyografi kapak morfolojisi, darlığın ciddiyeti 
ve aort stenozuna kardiyak cevabı değerlendirmek için yapılmak-
tadır. Ekokardiyografi ile aort kapak alanı ölçümü yaygın olarak 
devamlılık denklemi ile yapılmaktadır. Bu yöntemde sıklıkla ya-
pılan hata sol ventrikül çıkış yolu (LVOT) ölçümü ile ilgili olmak-
tadır. LVOT ölçümü erken mid-sistolde yapılmalıdır. Sağ koroner 
kapakçığın ventrikül septumuna tutunduğu yerden posterior in-
ter leaflet üçgenin anterior mitral leaflet ile buluştuğu yere kadar 
içten içe şekilde ölçülmelidir. Aortik anulusun altında yapılan öl-
çümler düşük sonuçlara sebep olacağından aort kapak hizası ya-

pılan ölçümler daha doğru ve tekrarlanabilir olmaktadır.90,91 Son 
yıllarda üç boyutlu ekokardiyografik değerlendirmelerde gelişme-
lerle birlikte 3B aort kapak alanı ölçümü doğru ve tekrarlanabilir 
etkin bir yöntem olarak kabul görmüştür.

İşlem öncesi aort kök anatomisi, çapı ve geometrisi kapak se-
çimine karar vermek için çok detaylı olarak değerlendirilmelidir. 
Bunun için çoklu görüntüleme yöntemlerine başvurulmaktadır. 
Aynı şekilde koroner ostiumların yeri, anulusun kalsifikasyonu da 
işlem kararını belirleyen önemli değerlendirmelerdir. Tomografi 
standart olarak kullanılan görüntüleme yöntemi olmakla birlikte 
kontrast madde alamayacak hastalarda TTE ve TÖE yol gösterici 
önemli görüntüleme yöntemleridir. TTE ve TÖE aynı şekilde iş-
lem öncesinde tekrarlanabilirlikleri ile karar verme sürecinde etkin 
olarak kullanılmaktadır. Kapak boyutunun seçiminde tomografi 
altın standart değerlendirme yöntemi olmakla birlikte tomografi 
çekilemeyen hastalarda 3B ekokardiyografi ile manuel aort anulus 
ölçümü optimal sonuçlar vermektedir (Şekil 25). 3B manuel öl-
çüm dışında kullanılan cihaza özel yarı otomatik ölçüm yöntem-
leri geliştirilmiştir (Şekil 26). Yapılan çalışmalarda 2 boyutlu (2B) 
ölçümlerin aort çapını belirlemede yetersiz kaldığı bununla92,93 

birlikte multiplanar 3B rekonstrüksiyon ile yapılan aortik anulus 
ölçümlerinin tomografi ile iyi korelasyon gösterdiği saptanmıştır. 
Kullanılan cihaza özel ölçümlerin tomografi ile ölçülen aort anu-
lusu ölçümleri ile orta derecede korelasyon gösterdiği ve %10 
oranında daha düşük ölçümler yaptığı gösterilmiştir. Sonuç ola-
rak tomografinin çekilemeyeceği kontrast nefropatisi riski yüksek 
olan hastalarda 3B ekokardiyografi ile yapılan ölçümler ile takılan 
kapaklarda hafif veya daha fazla paravalvüler kaçak ile optimal 
işlem başarısı sağlandığı belirtilmektedir.94 Aortik anulus dışında 
aort kökü ve sinüs valsalva da ekokardiyografi ile doğru şekilde 
ölçülebilmektedir. 3B multiplanar rekonstrüksiyon ile koroner os-
tiumların anulusa uzaklığı da ölçülebilmektedir. 

İşlem sırasında kapak yerleştirilirken uygun pozisyonu belirleye-
bilmek için görüntüleme yöntemlerinden floroskopi, aortografi 
ve ekokardiyografi ortak olarak kullanılmaktadır. TÖE işlemin her 
safhasını anlık olarak değerlendirebildiğinden hemodinamik de-
ğişikliklerde akut gelişebilecek komplikasyonları belirleyebilmek-
tedir. TÖE aynı zamanda kapağın yerleşim yerini mitral kapak ile 
ilişkisini ve paravalvüler kaçak varlığını doğru şekilde belirleyen 
çok önemli bir görüntüleme yöntemi olarak kullanılmaktadır. Son 
yıllarda işlemin hafif sedasyon altında yapılmaya başlanması ne-
deniyle hastalar TÖE’yi tolere edemediğinden çoğu merkezde TTE 
rehberliğinde işlem yapılmaktadır. TTE de aynı şekilde gelişebile-
cek tüm komplikasyonları belirleyebilecek önemli bir görüntüle-
me yöntemidir. Özellikle tamponad ve paravalvüler kaçak varlı-
ğı net olarak saptanabilmektedir. TTE ve TÖE ile kapağın uygun 
pozisyonuna da karar verilebilmektedir. Yaygın olarak kullanılan 
kapakların aort anulusundan ne kadar aşağıya yerleştirileceği bi-
linmektedir. Örneğin SAPIEN 3 (Edwards Lifesciences, Irvine, CA), 
nativ aortik anulusun 1-2 mm altına yerleştirilmelidir.95 Evolut R 
(Medtronic, Minneapolis, MN) kapak optimal yerleşim yeri aortik 
anulusun 2-4 mm altıdır.96 

İşlemden hemen sonra kapak hareketi pozisyonu ve şekli ekokardi-
yografi ile hızlı bir şeklide değerlendirilebilir. Parasternal uzun eksen 
görüntü kapak pozisyonu için en iyi pencere olmakla birlikte kapak 
şekli en iyi parasternal kısa eksen görüntülerde değerlendirilir. İş-
leme bağlı en sık görülen komplikasyon paravalvüler kaçaktır. Yak-
laşık %0-%24 oranında saptanmaktadır.97 Paravalvüler kaçak için 
tedaviler stent içine balon, stent içine stent veya paravalvüler kaçak 
kapama olup ekokardiyografi ile kaçak derecesi belirlenip hangi te-

Şekil 25. 3B multiplanar rekonstrüksiyon ile manuel aort anulus 
ölçümü.

Şekil 26. 3B yarı-otomatik aort anulus ölçümü.

Turk Kardiyol Dern Ars. 2022;50(S3):S1-S56 Kardiyovasküler İşlemlerde Görüntüleme

S18



davi modalitesinin seçileceğine karar verilebilir. Suboptimal kapak 
açılması, ciddi anulus kalsifikasyonuna bağlı kapak geometrisinde 
bozulma, kapağın lokalizasyonu ekokardiyografi ile kolaylıkla belir-
lenebilmektedir. Paravalvüler kapak kaçağının derecesi birçok yön-
tem ile değerlendirilebilir. Bunların arasında kan basıncı değişimi, 
Doppler basınç yarılanma zamanı, desendan aortada diyastolik geri 
akımın süresi sayılabilir. Bununla birlikte en çok kullanılan yöntem-
lerden biri de kısa aksta aort anulusunun renkli akım Doppler ile 
değerlendirilmesidir. Renkli akım Doppler ile aortik anulus çevre-
sinin %30’undan fazlasında kaçak varlığı ciddi paravalvüler kaçak 
olarak değerlendirilir. Günümüzde 3B vena kontrakta ölçümü de 
kaçak ciddiyeti hakkında oldukça doğru bilgi veren bir yöntem ola-
rak kullanılmaya başlanmıştır.

İşlem sonrası kapak alanının ölçümü yapılmalıdır. Devamlılık 
denklemi ve Doppler velosite indeksi ile kapak alanı ölçülebilir. 
İşlem sonrası kapak üzerindeki gradiyent ve kapak alanı ölçümü 
takiplerde yapılan ekokardiyografik ölçümlerde gelişebilecek pa-
tolojiyi saptayabilmede önem arz etmektedir.

Transkateter Aortik Kapak İmplantasyonunda Floroskopinin 
Yeri
Floroskopi TAVİ işlemi öncesinde koroner lezyon varlığının anla-
şılması ve perkütan tedavisi, aortik gradiyentin invaziv olarak öl-
çülmesi, kapak yetersizliklerinin evrelenmesi için kullanılmaktadır 
(Şekil 27). Bu yöntemle BT ve ekokardiyografinin aksine aortik 
kapak ölçümleri pratik olarak yapılmamakla birlikte kapak imp-
lantasyon derinliği ölçümü yapılabilmektedir. 

İşlem öncesinde BT ile alt ekstremite, abdominal ve torakal aor-
ta ve aortik anulus ölçümleri yapıldıktan sonra vasküler giriş yeri 
(çoğunlukla ana femoral arter) floroskopik anatomi ve ultraso-
nografik görüntüleme desteği ile belirlenmektedir. AL kateter 
aracılığıyla kılavuz tel ile kapak geçilmekte ve kapağın kalsifikas-
yon yüküne göre implantasyon öncesi floroskopi eşliğinde balon 
valvuloplasti yapılmaktadır. Tomografiden alınan bilgilerle kopla-
nar açı yani üç küspisin aynı hizaya geldiği açı belirlenmektedir ve 
implantasyon sırasında kapağın türüne göre non veya sağ koroner 
küspise yerleştirilen kılavuz pigtail kateter ile aortografi yapılmak-
tadır. Sol anterior oblik görüntülerden koplanar görüntüler elde 
edilerek optimal implantasyon derinliği olan aortik anulusün 3-5 
mm altı belirlenmektedir. Alternatif bir görüntüleme tekniği olan 
“Cusp Overlap” yönteminde sağ anterior oblik ve kaudal açıda 
sol ve sağ koroner küspisler üstüste getirilir ve bu açı paravalvü-
ler kaçakta ve cihaz emboli riskinde artış olmadan daha yüksek 
implantasyona olanak sağlamaktadır. Kapak implantasyonu son-
rası kontrol aortografilerle paravalvüler kaçak varlığı değerlendiril-

mektedir. Floroskopik yaklaşım işlemin güvenli ve etkili bir şekilde 
yapılmasına olanak sağlamaktadır. Bununla birlikte işlem ve yatış 
süresini kısaltmaktadır. Bu yaklaşımın dezavantajları ise radyas-
yon maruziyeti ve radyoopak madde kullanım gerekliliğidir.79,98

Aortik ve Mitral Paravalvuler Kaçaklarda Görüntüleme
Dr. Kadriye Memiç Sancar, Dr. Gamze Babur Güler

Protez kapak obstruksiyon ve protez kapak yetersizliği başlıca 
protez kapak disfonksiyonu nedenleridir. Protez kapak yetersiz-
liği, transvalvüler veya paravalvüler olarak karşımıza çıkabilmek-
tedir. Bu ayrımın doğru yapılması tanı ve tedavi seçimi için son 
derece önemlidir. Patolojik transvalvüler kaçak varlığına, biyopro-
tez kapaklarda dejenerasyon/tromboz veya perforasyon eşlik 
ederken; mekanik protez kapaklarda ise obstrüksiyon (pannus/
trombüs vs.) beklenmektedir. Paravalvüler kaçak (PVK) değer-
lendirmesi sırasında (1) hastaların semptom durumu ve labora-
tuar parametreleri, (2) yetersizliğin ciddiyeti, (3) medikal takip/
cerrahi ya da perkütan kapama yöntemlerden hangisine uygun 
olduğunun belirlenmesi gerekmektedir.

PVK, cerrahi kapak replasmanı yapılan hastaların uzun dönem 
takibinde %5-%17 oranında tespit edilmektedir.99,100 PVK, mit-
ral mekanik kapaklarda, aortik mekanik kapaklara göre daha sık 
görülmektedir.100 Bununla birlikte çoğu PVK, benign seyretse de 
PVK %1-%5 oranında progresif semptom ve klinik kötüleşme 
ile ilişkilidir.101,102 Son 10 yıl içerisinde TAVİ de yüksek cerrahi riski 
olan hastalarda tercih edilmesi, TAVİ ilişkili PVK’ların yönetimini 
önemli hale getirmiştir. TAVİ ilişkili PVK, ilk nesil ve son nesil TAVİ 
kapaklarında yaklaşık %15 oranındadır.103 PVK oranları self-ex-
panding protez kapaklarda, balon-expandable protezlere göre 
daha fazla görülse de104 günümüzde halen iki grup arasında bire-
bir karşılaştırma yoktur. 

Protez kapak yetersizliğinin hastanın kliniğine yansıması, ye-
tersizliğin ciddiyeti, hemodinamik etkileri, ikincil sonuçları (sol 
kalp boşluklarında dilatasyon, pulmoner hipertansiyon gibi) ve 
eşlik eden patolojiler (vejetasyon, dehissens, trombüs, pannus) 
ile doğrudan ilişkilidir. Çoğu hastada asemptomatik seyir görü-
lürken yapılan çalışmalarda; PVK olan hastalarda, semptomatik 
olma oranı %1-%5 arasında saptanmıştır.101,105 Özellikle yeni 
gelişen, açıklanamayan, dirençli kalp yetersizliği bulguları, anemi 
olsun veya olmasın hemoliz bulguları ve oskultasyon bulgula-
rında değişiklik protez kapak disfonksiyonu akla getirmelidir ve 
ileri değerlendirmeyi gerektirmektedir. 2020 yılı Amerikan Kalp 
Cemiyeti (ACC)/Amerikan Kalp Derneği (AHA) kapak kılavuzuna 
göre yüksek cerrahi riski olan semptomatik protez kapak hasta-

Şekil 27. TAVI işlemlerinde floroskopi kullanımı (Soldan-sağa: koplanar açı, balon aortik valvuloplasti, kapak implantasyon derinliği belir-
leme, paravalvüler kaçak kontrolü).
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larında kontrol edilemeyen (intractable) hemoliz (anemi olsun 
olmasın) ya da yeni başlangıçlı kalp yetersizliği durumunda bu 
konuda tecrübeli bir kalp merkezinde PVK kapama sınıf IIA olarak 
önerilmiştir.106

Bu derlemede aortik ve mitral PVK’larda görüntüleme yöntemle-
rini, tanıdan tedaviye olan sürece katkılarını, aort ve mitral kapak 
arasındaki farklılıkları; ekokardiyografi laboratuvarından katater 
laboratuvarına uzanan bir sıralama ile günlük pratiğimize fayda 
sağlayacak şekilde inceleyeceğiz.

Multimodalite Görüntüleme Yöntemlerini kullanarak Paraval-
vüler Kaçaklara Yaklaşım

Ekokardiyografi Laboratuarında Değerlendirme
TTE kolay ulaşılabilir, invaziv olmayan, deneyimin en fazla oldu-
ğu test olması itibarıyla tanıda başlangıç testtir. İki boyutlu TÖE 
transvalvuler ve paravalvuler jetin ayrımında, ciddiyetin belir-
lenmesinde; kaçak sayısı, yeri, ek lezyonların değerlendirilme-
si (pannus, trombüs, vegetasyon vs.), hemodinamik sonuçların 
saptanması gibi birçok noktada fayda sağlamaktadır. Üç boyutlu 
ekokardiyografi ise özellikle PVK’nın yeri, sayısı, şekli, tünel uzun-
luğu, ebatı ve ciddiyetinin değerlendirilmesinde, girişimsel işleme 
uygunluğun planlanmasında, cihaz çeşit ve boyutunun belirlen-
mesinde oldukça önemlidir.

Mitral Paravalvuler Kaçak Değerlendirilmesi
Güncel kılavuzlarda mitral PVK ciddiyetinin belirlenmesinde tav-
siyelerde bulunulsa da bu önerilerin nativ mitral yetersizliği pa-
rametreleri ile benzer olduğu ve validasyonlarının PVK için yeterli 
olmadığı vurgulanmaktadır.107,108 PVK tipik olarak mitral kapak 
dikiş halkasının dışından sol ventrikülden sol atriyuma doğru 
bir akımdır. Mitral PVK değerlendirilmesinde 3B ekokardiyogra-
fide cerrahi bakış (enface görünüm) dediğimiz sol atriyal bakış 
üzerinden saat kadranı gösterimi (Şekil 28) kullanılmaktadır. Bu 
PVK’nın yerinin ve sayısının belirlenmesinde önemli olduğu kadar 

görüntülemeci ve cerrah/invaziv kardiyolog arasında ortak bir dil 
kullanılabilmesi için önemli bir tanımlamadır. Buna göre aort ka-
pak saat 12, interatriyal septum saat 3, sol atriyal apendiks saat 
9 pozisyonunda bulunmaktadır. Mitral PVK’ların en sık anterola-
teral (saat 10-11) ve posteromedial (saat 5-6) segmentlerde yer 
aldığı bildirilmiştir.109 Kollajen dokunun mitral anüluste homojen 
dağılmaması, posterior bölgede yeterli sutur alanı bulunmama-
sı, monoplanar olmayan mitral anulusta mekanik stresin en fazla 
posteromedial ve anterolotareal bölgelerde etkin olduğu speküle 
edilmiştir.110 Bununla birlikte mitral kapakta PVK, kapak halka-
sının her yerinden olabilir. Bu nedenle protez kapak etrafındaki 
dikiş halkasının TÖE’de birçok pencerede ve rotasyonlar yaparak 
(saat yönünde ve saatin tersi yönünde) değerlendirilmesi oldukça 
önemlidir. Üç boyutlu ekokardiyografide saptadığımız defektle-
rin iki boyutlu ekokardiyografi doğrulanması ise başka bir önemli 
noktadır. Her ne kadar yeni yazılımlarında sorun olmasa da yaygın 
olarak kullanılan 3B ekokardiyografi ile değerlendirmede; aritmi, 
nefes tutamama nedeniyle “yapışma (stitching)” artefaktları, 
kazanç’ın (gain) doğru ayarlanmaması nedeniyle “drop-out” ar-
tefaktları görülebilir.  Bu artefaktlar 3B ekokardiyografide yanıl-
mamıza, bir ya da birden fazla yanlış defekt tanısı koymamıza se-
bep olabilir. Bu sebeple 3B ekokardiyografide saptadığımız bütün 
defektlerin iki boyutlu ekokardiyografide beklenen lokalizasyonda 
saptanması son derece önemlidir.

Mitral PVK, akustik gölgelenme ve reverberasyon artefaktları ne-
deniyle TTE’de tam anlamıyla değerlendirme mümkün olmayabi-
lir. Bu nedenle protez kapak disfonksiyonundan şüphelendirecek 
indirekt bulguları ve ikincil sonuçları gözden geçirmek gerekmek-
tedir. Tablo 8’de TTE’de paravalvuler mitral yetmezliğin indirekt 
bulguları özetlenmiştir.109,111 Bu parametrelerden biri veya birka-
çının varlığında TÖE yapmak gerekmektedir. TÖE’de, transvalvu-
ler ve paravalvuler protez kapak yetersizliğinin ayrımı yapıldıktan 
sonra yetersizliğin ciddiyetini belirlemede genel olarak Tablo 9’da 
gösterilen TTE ve TÖE bulguları kullanılmaktadır.107,112 Fakat bi-
linmektedir ki nativ kapak mitral yetersizliği gibi protez kapak 
yetmezliklerinde özellikle bazı parametrelerin validasyonu sınırlı 
veya yoktur. Bu durum PVK değerlendirmesini daha da zorlaş-
tırmaktadır. 

Tablo 8. Transtorasik Ekokardiyografide Hangi Bulgular İleri İnceleme 
Gerektirir?
*Mitral protez kapak yapısı ve hareketinde anormallik
*Dilate veya hiperkinetik sol ventrikül
*Sol ventrikülde kapağa doğru sistolik akım konverjansı
*Pik mitral E velosite ≥1,9 m/s
*Ortalama mitral gradyent ≥5 mmHG
*Sol atriyal dilatasyon
*Açıklanamayan veya yeni kötüleşen pulmoner arter basınç yüksekliği

Tablo 9. Paravalvuler Mitral Yetersizliğinin Ciddiyetini Belirleme
*Mitral protez kapak yapısı ve hareketi
*Renkli akım jet alanı
*Proksimal isovelosity yüzey alanı (PISA)
*Jet yoğunluğu
*Pulmoner venöz akım paterni

*Sayısal parametlerin, nativ mitral kapakta olduğu gibi protez 
kapaklarda da validasyonu sınırlı olsa da kullanılabilir: Vena 
kontrakta genişliği, rejürjitan hacim, rejürjitan fraksiyon ve 
efektif rejürjitan orifis alanı.

Mitral protez kapak yetersizliğinin TÖE’de değerlendirilmesinde, 
ilk basamakta kapağın hareketini (fikse veya hareketi kısıtlı kapak 

Şekil 28. Üç boyutlu ekokardiyografi, mitral protez kapakta saat 
kadranı gösterimi. LAA, sol atriyal apendiks; AK, Aort Kapak; IAS, 
interatriyal septum; LVOT, sol ventrikül çıkış yolu.
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olabileceği gibi, dehissense ve ‘rocking motion’ nedeniyle abartı-
lı hareket) değerlendirmek gerekmektedir. Eşlik eden lezyon var 
ise tanımlanması (pannus/trombüs/vejetasyon) medikal veya gi-
rişimsel tedavi seçeneklerinin belirlenmesinde önemlidir. Mitral 
PVK’nın ciddiyetinin belirlenmesinde kullanılan ekokardiyografik 
parametreleri inceleyecek olursak; vena kontrakta genişliği ku-
antifikasyon için yardımcı bir parametredir.112 Protez kapak arte-
faktları istenilen vena kontraktanın ölçülmesini zorlaştırmakta, 
eksantrik jetler ve multiple jet durumunda ise vena kontrakta öl-
çümü mümkün değildir. Proksimal isovelosite yüzey alanı (PISA) 
(Şekil 29) ise, mitral PVK değerlendirmesinde validasyonu olma-
makla beraber, geniş PISA varlığı ciddi PVK düşündürür.108 Rejürji-
tan volüm ve rejürjitan fraksiyon ise paravalvüler yetersizlikte va-
lidasyonu olmadığından genel olarak tavsiye edilmez.113 Multiple 
jet ve eksantrik jetlerde de PISA formülü uygulanamamaktadır 
(Şekil 30). Pulmoner ven sistolik geri dönüş akımı kullanılabi-
lir parametredir ve ciddi mitral yetersizliği için spesifik olmasına 
rağmen sensitive değildir.112 Protez kapak halkasının yanından 
patolojik bir yol bularak oluşan bir kaçak, çoğu kez eksantrik ve 
multiple jetlerle karşımıza çıkmaktadır. Dolayısıyla ciddiyet belir-
lemekte konvansiyonel yöntemler çoğu kez yetersiz kalmaktadır.

TÖE incelemede, PVK defekt orifisini görebilmek için dikiş halkası 
seviyesinden görüntü düzlemini oluşturmak gerekir. Aksi takdir-
de, bu düzlemden hafif bir açılanma kaçağın oblik görünmesine 
veya jet boyutunun defekt ile karıştırılmasına ve olduğundan faz-
la algılanmasına neden olur. Bu noktada, üç boyutlu görüntüle-
me, defektin morfolojisi ve ciddiyetinin ölçümünde altın stan-
darttır.114 

Ciddiyet tayininden sonra defektin lokalizasyonun belirlenmesi, 
şeklinin ve sayısının tanımlanması gerekmektedir. Bu aşamada 
üç boyutlu ekokardiyografinin katkısı alternatifsizdir. Mitral PVK 
yerinin tanımlanmasında daha önce bahsi geçen saat kadranı 
gösterimi ortak dil kullanımı için çok önemlidir. Defektin lokali-
zasyonu kapatma planlanmasında son derece önemlidir. Antero-
lateral yerleşimli defektler transseptal yolla ulaşım için en uygun 
defektler iken (Şekil 31); posterior ve mediyal yerleşimli defekt-
lerde transseptal yol denenebilse de tek başına çoğu kez yetersiz 
olmaktadır. Retroaortik yolla loop (Şekil 32) oluşturulması ge-
rekmekte ya da apikal yolla ulaşılması gerekmektedir. Mitral PVK 

Şekil 29. Mitral mekanik protez kapak. Tek bir paravalvuler kaçak-
ta, PISA metodu ile yarıçap (r) ölçümü.

Şekil 31. Mitral protez kalp kapağı (PHV). Anterolateral yerleşimli 
defektte, transseptal ponksiyon sonrası kateter yerleştirilmesi.

Şekil 30. Mitral protez kalp kapağı (PHV). Üç farklı paravalvuler 
kaçak jeti, 2 boyutlu ekokardiyografi.

Şekil 32. Mitral mekanik protez kapak (PHV). Retroaortik yolla 
posterior yerleşimli defekt geçilmiş.
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şekli yılan vari kıvrımlı (serpentine) olabilse de defekt ağzı; yarım 
ay şeklinde (kresentrik) (Şekil 33A), slit like (Şekil 33B), oval (Şe-
kil 33C), yuvarlak (rounded) olabilir. Defekt sayısını iki boyutlu 
ekokardiyografide belirlemek defekt sayısı artıkça zorlaşmaktadır. 
Üç boyutlu ekokardiyografi farklı defektleri tanımlamakta kolay-
lık sağladığı gibi defektler arası mesafeyi belirlemekte son derece 
önemlidir (Şekil 34).

PVK boyutunun belirlenmesi (sizing), kapama işleminde ciha-
zın ölçülerinin belirlenmesinde son derece önemlidir. Bunun için 
PVK’nın vena kontraktası kullanılabilir ancak üç boyutlu bir defekt 
için iki boyutlu bir ölçüm yeterli değildir. Üç boyutlu TÖE ile vena 
kontrakta alanının planimetrik ölçümü ise cihaz tip ve boyutunun 
seçiminde daha kıymetlidir. Üç boyutlu ekokardiyografi moda-
litelerinden, eş-zamanlı biplane (X-plane/multiplane) mod ile 
PVK çıkışı, eş zamanlı farklı açılardan saptanabilir. 3B zoom ya 
da live 3B modları ile anatomik (Şekil 35A) ya da renkli Doppler 
formatlarda (Şekil 35B) defekt ağzının şeklinin ve ölçülerinin be-
lirlenmesinde kullanılmaktadır. Mitral PVK’larda üç boyutlu renkli 
efektif rejurjitan orifisin (ERO) majör çapının ≥0,65 cm olması 3 
ve 4. derece yetersizlik tanısında %87,1 pozitif prediktif değer, 
%94 negatif prediktif değere sahip olduğu gösterilmiştir.115 Aynı 
çalışmada, renkli Doppler ERO ölçümünün anotomik rejurjitan 
orifis’e göre ciddi PVK’yı belirlemede daha üstün olduğu göste-
rilmiştir. Mitral PVK değerlendirmesinde ve katater salonunda iş-
lemin yönetilmesinde 3B ekokardiyografi aort PVK’dan çok daha 
hayatidir. Katater laboratuvarında balon ile PVK boyutunun be-
lirlenmesi yapılmamalıdır çünkü çevre dokuların kalsifikasyonun-
dan dolayı yırtılma riski vardır.116

Aortik Paravalvüler Kaçak Değerlendirilmesi
Aortik PVK’larda TTE ile TÖE görüntülerini birlikte değerlendirmek 
gerekmektedir. Sağ koroner küspis tarafında (anterior) yerleşimli 
ise TTE ile kolayca saptanabilir, fakat non-koroner ya da sol ko-
roner küspis tarafında (posterior) yerleşimli ise defekt TÖE ile ileri 
değerlendirmelidir.117 Aortik PVK analizinde tavsiye edilen TÖE 
görüntü pencereleri118: Mid-özafagial kısa ve uzun aks görüntü 

Şekil 33. A-C. (A) Kresentrik, yarım ay şeklinde defekt. (B) Slit like 
defekt. (C) Oval şeklinde defekt.

Şekil 34. Mitral mekanik protez kapak. Üç boyutlu ekokardiyogra-
fide multilple defektten 5 farklı paravalvüler kaçak izlenmektedir.

Şekil 36. Aortik protez kapakta saat kadranı gösterimi. LMCA, 
sol ana koroner arter; LAA, sol atriyal apendiks; DTG, derin trans-
gastrik görüntüleme; IAS, interatriyal septum; MK, mitral kapak; 
RCA, sağ koroner arter; LVOT, sol ventrikül çıkış yolu.

Şekil 35. A-B. Mitral mekanik protez kapak. (A) Anatomik efek-
tif orifis alanının multiplanar rekonstrüksiyon yöntemi ile değer-
lendirilmesi. (B) Renkli Doppler ile efektif alanının multiplanar 
rekontrüksiyon yöntemi ile değerlendirilmesi.

a

b
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pencereleri, derin transgastrik görüntü pencereleridir. TÖE görün-
tülemede, aortik PVK yerini tarif ederken, saat kadranı yöntemi 
kullanılabilir. Saat 5, sağ ve sol koroner sinus arasındaki komis-
sura; saat 8, sağ ve non-koroner sinus arasındaki komüssura ve 
saat 11, non-koroner ve sol koroner sinus arasındaki komissura 
denk gelmektedir (Şekil 36). İstatistiksel olarak, aortik PVK sık-
lıkla saat 7 ve 11 arasında (%46) ve saat 11 ve 3 arasında (%36) 
görülmektedir.119 Bunun dışında kusp isimleri kullanılarak da PVK 
lokalizasyonu yapılabilmektedir. TÖE işlemi sırasında, koroner ar-
terlerin yerinin rapor edilmesi ve PVK ile ilişkisinin belirtilmesi gi-
rişimsel tedavi planında büyük öneme sahiptir.

Aortik PVK değerlendirilmesine, kapak hareketlerinin değer-
lendirilmesi ile başlanması gerekmektedir. Dehissens, “rocking” 
hareketinin görülmesi, leaflet hareketlerinde kısıtlılık, eşik eden 
trombüs, vejetasyon, pannus varlığı PVK kapama için kontren-
dikasyon oluşturabilmektedir. Aynı zamanda, renkli 3 boyutlu 
görüntüleme modları ile (3B zoom/ live 3B/ X plane (Şekil 37) 
ile defekt ağzının şeklinin belirlenmesi (yarım ay veya oval), bo-

yutunun ölçülmesi de önemlidir. Protez kapak ile ilişkili aort ye-
tersizliği ciddiyeti, Tablo 10’da gösterilen parametre ve metotlar 
ile belirlenebilmektedir.107,109 Fakat aort protez kapak ile ilişkili ye-
tersizlik değerlendirmesinde kullanılan parametrelerin de mitral 
kapakta olduğu gibi validasyonu sınırlıdır.112 PVK’lar, sıklıkla ek-
santrik olduğunda, jet genişlik ölçümü düşük doğruluğa sahiptir. 
Jetin genişliğinin LVOT oranı her ne kadar pratikte ciddiyet de-
ğerlendirmesinde ilk ve en sık başvurduğumuz yöntem olsa da 
interventriküler septum ya da anterior mitral kapağa yönelmiş 
bir jetin bu yöntemle doğru değerlendirilmesi mümkün değildir 
(Şekil 38), PVK ciddiyeti ile korelasyonu zayıftır.112 Basınç-yarı-
lanma zamanı (devamlı dalga Doppler ile ölçülen) <200 ms ol-
duğunda ciddi paravalvüler yetersizlik, >500 ms olduğunda hafif 
yetersizlik olarak değerlendirilir. Fakat ara değerler (intermediate) 
Doppler ölçümlerinin birçok faktörden (sol ventrikül kompliyansı, 
sol ventrikül basıncı, kalp hızı gibi) etkilenmesi nedeniyle diğer 
niceliksel parametreler (vena kontrakta-akım konverjans) birlikte 
değerlendirilmesini gerektirir. PVK’nın, anatomik olarak rejürji-
tan orifisi, non-sirküler olduğunda akım konverjans metodunun 
doğruluğu azalır.114 İnen aortada geri yansıyan akım ise özellikle 
yaşlı hastalarda aort kompliyansının bozulması ile yanıltıcı olabilir, 
hafif PVK durumuda dahil holodiyastolik revers akım görülmesine 
sebep olabilir.107 Aortik PVK değerlendirme için önemli olan 2B 
değerlendirme ise, kısa aks görüntüde protez dikiş halkası seviye-
sinde jetin boynunun dikkatli görüntülenip yetersizliğin sirkum-
feransiyel yayılım oranının belirlenmesidir.112 Aortik kısa aksta 
tam dikiş halkası seviyesinde, jet boynunun dikiş halkası çevresine 
oranı %30’un üzerinde olması ciddi PVK için anlamlıdır.112 Ancak 
bu yöntemi uygularken, bu oranın tam dikiş halkası seviyesinden 
alındığından emin olunmalıdır, aksi takdirde yapılan açılanmalar 
defekt oranının abartılı fazla ölçülmesine sebep olacaktır.

Tablo 10. Paravalvuler Aort Yetersizliğinin Ciddiyetini Belirleme
*Aort protez kapak yapısı ve hareketi
*Sol ventrikül çapı
*Jet genişliği (özellikle santral jet)/Jet yoğunluğu
*Jet akım yarılanma zamanı (PHT)
*Parasternal kısa aks görüntüde, paravalvular jetin çevresel yayılım oranının 
belirlenmesi
*İnen aortada diyastolik ters yönlü akım

TAVİ sonrası gelişen paravalvüler yetersizliğe yaklaşım ise ta-
mamen farklıdır. Çünkü cerrahi aort replasmanı sonrası gelişen 
yetersizlik akımı, cerrahi sırasında aortik alandaki kalsifikasyonun 
temizlenmesi sonrası yerleştirilen kapak ile anulus arasındaki di-
kişlerin serbestleşmesi ile oluşur.120 Perkütan yerleştirilen kapak-
larda ise kapak dikişsiz implante edilmektedir. Aortik anulusta var 
olan kalsifikasyon transkatater yol ile kapağın tam ve simetrik 
yerleşimine olanak sağlıyor gibi gözükse de kalsifikasyonun şekli, 
aortik anulusun çapı PVK oluşumuna zemin hazırlayabilir.120

Transkatater aortik PVK’lar ekokardiyografik olarak parasternal 
uzun ve kısa eksende değerlendirilir. Aslında değerlendirme cer-
rahi sonrası görülen PVK’lardan çok farklı değildir. Fakat Pibarot 
ve arkadaşları121 TAVİ ilişkili yetersizlik akımının değerlendirme-
sinde yeni bir sınıflama oluşturmuştur. Buna göre sineanjiyog-
rafi ile grade belirlenmesi, invazif hemodinamik değerlendirme 
(Aortik rejürjitan indeks), Doppler ekokardiyografi ile kapak yapısı 
ve sol ventrikül çapını değerlendirme, jetin özelliklerinin ayrıntılı 
incelenmesi (genişliği, yoğunluğu, yarılanma zamanı, multiple), 
vena kontrakta genişliği ve alanı, sayısal Doppler parametrele-
ri (rejürjitan volüm, rejürjitan alan, efektif rejürjitan orifis alanı) 
kapsayan ayrıntılı bir sınıflama oluşturmuştur.

Şekil 37. Aort mekanik protez kapak. Üç boyutlu ekokardiyografi X 
plane mode ile iki kaçağın tam çıkış noktalarının referans pence-
rede değerlendirilmesi.

Şekil 38. Aort mekanik protez kapak. Jet genişliği ölçümünün fay-
dalı olmadığı ciddi eksantrik paravalvüler kaçak (S şeklinde).
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Paravalvüler Kaçaklarda Diğer Görüntüleme Yöntemlerinin 
Kullanımı

Kardiyovasküler Manyetik Rezonans Görüntüleme
Protez kapak kaynaklı yetersizlik akımının TÖE ve TTE ile değer-
lendirilemediği durumda kardiyovasküler MR görüntüleme tercih 
edilebilir. Ancak klinik pratikte kardiyak MR’ın teknik zorluklar ve 
tecrübe eksikliği nedeniyle PVK değerlendirilmesinde kullanımı 
kısıtlıdır. Mekanik kapaklar ve stentli biyoprotez kapaklarda uy-
gulanan manyetik alan genellikle protez halka yakınında bozulur. 
Bu durum sinyal kaybına yol açar. Kardiyak MR, özellikle multiple 
jeti olan TÖE ile değerlendirmesi kompleks olan hastalarda akım 
görüntüleme ve volum bazlı ölçümlere olanak sağlar.122 Kardiyak 
MR, kalp boşluklarının ölçümünde ve stentsiz kapaklarda protez 
kapağın çevresindeki anatominin ayrıntılı analizine de katkı sağ-
lar. 

TAVİ ilişkili PVK’larda ise kardiyak MR birkaç önemli avantajı var-
dır.121 (1) Rejürjitan jet sayı ve morfolojisinden bağımsız olarak 
rejürjitan volüm ölçülebilmektedir. (2) Ölçümlerin tekrarlanabi-
lirliğini sağlar. Bu avantajlarına rağmen TTE ile karşılaştırıldığın-
da orta/ciddi PVK oranının kardiyak MR ile 2-3 kat daha fazla 
saptandığını gösteren çalışmalar da bulunmaktadır.123 Bu; TTE’nin 
eksantrik, çoklu jetleri olduğundan az göstermesiyle ya da kardi-
yak MR’ın teknik problemleri nedeniyle olduğundan fazla göster-
mesi şeklinde yorumlanmıştır.123

Kardiyak Bilgisayarlı Tomografi
Anlamlı protez kapak yetersizliği olan fakat TTE ve TÖE’de net 
değerlendirilemeyen hastalarda, kardiyak BT ana endikasyonu 
pannus ve trombüs ayrımı, kalsifikasyonun ve kapak hareketle-
rinin değerlendirilmesidir.107 Aortik mekanik protez kapak için BT 
değerlendirmesi güncel kılavuzda da önerilmektedir.106 Kardiyak 
BT, üç veya dört boyutlu rekonstrüksiyonla PVK’larda defektin 
yerini-büyüklüğünü, kalsifikasyon varlığını, ve çevre dokunun 
özelliklerini belirleyerek kapatma işleminde uygun yolun seçi-
mine katkı sağlamaktadır.124 Ayrıca yeni gelişen BT-floroskopi 
füzyon görüntüleme PVK kapama işlemi sırasında ulaşım yolunu, 
tel geçişini ve cihaz yerleştirilmesini kolaylaştırmaktadır. Ancak 
ekokardiyografik olarak yaşadığımız protez kapaktan kaynaklanan 
artefakt sorunları BT’de de değerlendirme güçlüğüne yol açmak-
tadır (blooming artefakt, beam hardening [ışın sertleşmesi arte-
faktı] gibi).

Sinefloroskopi (CF)
CF, katater laboratuvarında kapama esnasında kullanılan bir gö-
rüntüleme yöntemidir. İşlem sırasında, floroskopik görüntüleme 
ekokardiyografik görüntülemenin tamamlayıcısıdır. Sine florosko-
pi PVK preop değerlendirmesinde kullanılabilirse de subjektif ve 
semikantitatif bir yöntemdir. CF, defektin anatomik özelliklerini 
belirleyemez, radyasyon maruziyeti ve opak madde kullanımı göz 
önüne alındığında; sadece PVK kapama sırasında kullanımı ras-
yonel görünmektedir.

Paravalvuler Kaçaklarda Perkütan Kapatma 

İntraprosedüral Görüntüleme
Perkütan PVK kapatma, PVK’nın yerine göre farklı giriş yolların-
dan yapılabilmektedir. Transfemoral arteriyel giriş, aortik retrog-
rad yol (aortik PVK ve bazı mediyal pozisyondaki mitral PVK’lar-
da), transapikal yol PVK kapatmada başlıca kullanılır. Transradyal 
giriş ise küçük PVK’ları kapatmada tercih edilebilir.125

Mitral PVK kapatma işlemi sırasında üç boyutlu TÖE ile ekokardi-
yografi kılavuzluğu tercih edilen görüntüleme modalitesidir.126 Üç 

boyutlu TÖE, iki boyutlu TÖE’ye göre defektin yeri ve cihaz bo-
yutunun belirlenmesinde üstündür.127-129 Aynı zamanda üç bo-
yutlu TÖE gerçek zamanlı olarak işleme yön vererek, iki boyutlu 
floroskopi ile katater manüplasyonu ve defekte ulaşmaya olanak 
sağlar.130 Cihazın bırakılmadan önce, kapağa perpendekülaritesi-
nin kontrol edilebileceğini tek yöntem üç boyutlu ekokardiyogra-
fidir (Şekil 39). Cihaz yerleşimi sonrası rezidü defek kalmış ise ek 
cihaz planlanmasında görüntülemeci üç boyutlu imajlarla tekrar 
ölçümler yapabilir. Ek olarak TÖE, güvenli transseptal ponksiyo-
nu sağlayarak, olası komplikasyonlara (kardiyak tamponad veya 
aortik kök zedelenmesi) engel olur. İntrakardiyak ekokardiyog-
rafi ülkemizde yaygın kullanımı olmasa da genel anestezi veya 
sedasyon altında bile TÖE probunu tolere edemeyen hastalarda 
kullanılabilir.131, 132

Transvenöz girişle birlikte transseptal ponksiyon mitral PVK’lara 
antegrad erişim sağlar. Transseptal ponksiyon, TÖE ve florosko-
pi kılavuzluğunda elde edilmelidir. Gibblet ve ark.114 PVK ile ilgi-
li derlemesinde, lateral PVK’lar (saat 6-12 hizasında) için yüksek 
transseptal ponksiyon; septal PVK (saat 12-6 hizasında) için ise 
daha aşağıdan yapılan transseptal ponksiyonu tercih ettiklerini be-
lirtmiştir. Traansapikal giriş yolu, mitral PVK’lara transvenöz veya 
transarteriyel yol ile ulaşmak zor olduğunda veya mitral ve aortik 
protez kapak bir arada olduğunda kullanılabilecek bir tekniktir. 

Perkütan kapatma işlemi sırasında, tek düzlemde alınan birçok 
görüntünün değerlendirilmesi veya mümkünse biplane floroskopi 
ile ortogonal 2 görüntünün eş zamanlı alınması işleme rehberlik 
etmesi açısından önemlidir.133 Floroskopi, telin yönlendirilmesi, 
yerleştirilmesi, cihazın yerleştirildikten sonraki aşamada kapak 
hareketlerinin değerlendirmekte de başarılıdır.124 Seçilen yol ne 
olursa olsun amaç kılavuz tel ile PVK içerisinden geçebilmektir. 
Bu aşamada TÖE (2B veya 3B) ve floroskopi kapak içerisinden 
ya da PVK’dan geçildiğine karar verme aşamasında önemlidir. 
Tel üzerinden önce katater, sonra da cihazın yerleştirilmesi ba-
samaklarına geçilir. Bu aşamada yerleştirilen cihazın kapak ha-
reketlerini etkilemediğinin (hem kapanma hem açılmayı etkile-
yebilir) değerlendirmesi çok önemlidir (Şekil 40). İşlem boyunca 
perikardiyal efüzyonun takibi, katater/tel üzerinde oluşabilecek 
yeni bir trombüsün fark edilmesi görüntülemecinin sorumlu-

Şekil 39. Posterior yerleşimli mitral paravalvüler kaçakta cihaz 
yerleştirilirken üç boyutlu ekokardiyografi ile cihazın defekte per-
pendeküler olup olmadığı basamak basamak takip edilmektedir.
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luğundadır. Aortik PVK’lar için ayrıca özellikle sol koroner kusp 
tarafında bulunan defektlerde koroner okluzyon riski bulundu-
ğu için cihaz bırakılmadan önce aortografi ile kontrol edilmesi 
gerekmektedir. TÖE’nin işlem sırasındaki kılavuzluğunun işlem 
başarısına olan katkısı tartışmasızken işlemin süresi, radyasyon 
maruziyeti ve kontrast madde kullanımına olan indirekt etkisi de 
göz ardı edilemez. İşlem başarısı cihazın başarılı yerleştirilmesi, 
rezidüel defektin olmaması ve yeni gelişen protez kapak disfonk-
siyonun bulunmaması ile tanımlanabilir.133 Klinik başarı ise endi-
kasyona bağlı olarak fonksiyonel kapasitede artış (≥1 NYHA) ve 
hemolizde düzelme olarak tanımlanmaktadır.133 

PVK kapamada bu işlem için özel üretilmiş cihazlarımız bulun-
mamaktadır, cihazlar “off label” endikasyonda kullanılan konjeni-
tal defekt ya da vasküler kapama cihazlarıdır. Amplatzer Vascular 
Plug III (AVP3; Abbott Vascular) (Şekil 41) tüm dünyada PVK 

kapamada en fazla kullanılan cihazdır. Paravalvuler Leak Device 
(PLD; Occlutech) ve AVP 3 cihazlar PVK defektlerinin anatomik 
yapısına en yakın şekile sahiptirler. PVK kapamada off-label ola-
rak AVP 2, AVP 4 ve Amplatzer Duct Occluder (St Jude Medical) 
cihazları da kullanılmaktadır.134 AVP2 cihazı silindirik, yuvarlak 
kaçaklarda uygunken, AVP 4 yılan gibi kıvrımlı (serpiginous) ka-
çaklarda özellikle TAVİ sonrası gelişen PVK’larda kullanılabilir.135 
Aortik PVK’lar için çoğunlukla tek cihaz yeterli olabilmektedir.

TAVİ ilişkili PVK’larda ise yukarıda bahsedildiği gibi oluşum meka-
nizması farklı olduğundan PVK’yı kapama yerine balon post-di-
latasyon, kapak içi kapak (valve-in-valve) veya defekt kapama 
gibi farklı yöntemlere PVK ciddiyeti, yerleşimi ve etyolojisine göre 
karar verilir.120 TAVİ ilişkili PVK’larda düzensiz tünellerin ve kal-
sifikasyonun bulunması, kapağın stentini ve cihazı ilerletmede 
zorlukların (kapağın yerinden oynaması gibi) yaşanmasına neden 
olur. Dolasıyla daha küçük ve dar tüneller olduğu için daha küçük 
cihazlar kullanılmalıdır.117 

Paravalvüler Kaçaklarda Prognoz ve Kapama Sonrası Uzun 
Dönem Takip 
PVK kapama sonrası uzun dönem takiplerde görüntüleme için 
spesifik bir zaman önerisi bulunmamaktadır.136 

PVK sahip hastalarda prognoz, PVK’nın nedenine ve ciddiyetine 
bağlıdır. Hafif PVK’lar, anlamlı hemoliz yokluğunda iyi seyirlidir.137 
Fakat bazı çalışmalarda, orta PVK’ya sahip hastalarda (özellikle 
mitral PVK’da kötüleşme) artmış mortalite oranlarından bahse-
dilmektedir.138 PVK ilişkili hemoliz, tanı esnasında anlamlı ane-
mi olmasa da kötü kısa dönem sonlanım ile ilişkilidir.139 Mitral 
PVK’lar, aortik PVK’lara göre daha kötü prognoza sahiptir. Cho ve 
ark.138 yaptığı bir çalışmada, hafif-orta PVK olan 54 hasta 8 yıl 
izlenmiştir. Sonlanım kardiyak ölüm, tüm nedenlere bağlı ölüm, 
tekrarlayan cerrahi ve kalp yetersizliği nedeniyle acil başvurusu 
olarak belirlenmiştir. Sekiz yıl olaysız yaşam oranı aortik PVK’ya 
sahip hastalarda %70±%12; mitral PVK’ya sahip hastalarda ise 
%16±%8 saptanmıştır. Bu nedenle cerrahi veya transkatater 
protez kapak implantasyonu yapılan hastaların takiplerinde or-
taya çıkan semptomların değerlendirilmesi ve görüntüleme yön-
temleri ile sorunun erken tespiti çok önemlidir. 

Sonuç
Başarılı PVK kapama, etkin bir görüntüleme ile başlar. PVK ka-
patma işlem öncesi, PVK defektinin yeri, boyutu, şekli, ciddiyeti 
ve sayısı görüntüleme yöntemleri ile belirlenir. PVK tanısında gö-
rüldüğü gibi çeşitli görüntüleme yöntemleri bulunmaktadır. Fakat 
optimal bir tanı metodu bulunmamaktadır, her birinin avantaj ve 
dezavantajı vardır. Bizim klinik tecrübemize göre günümüzde her 
ne kadar PVK değerlendirmek için kullanılan parametrelerin vali-
dasyonları sınırlı olsa da halen PVK kapama için kullanılan cihaz-
larla ilgili sorunlar yaşansa da çoklu görüntüleme yöntemlerinin 
bir bütün olarak kullanılması, görüntülemeci ve girişimsel kardi-
yoloğun tecrübesi işlem başarısındaki en önemli belirleyicilerdir. 

Mitraklip İşleminde Görüntülemenin Rolü
Dr. Selçuk Opan, Dr. Özge Özden
Semptomatik ileri mitral yetersizliği (MY) tedavisinde perkütan 
girişim; yüksek cerrahi riske sahip hastalarda, mitral kapak replas-
manı ve açık cerrahi onarıma bir alternatiftir. Mitraklip cihazı (Ab-
bott Laboratories, Menlo Park, California, ABD) ile Alfieri cerrahi 
tekniğine benzer şekilde, ön ve arka mitral yaprakçıklar birbirine 
yaklaştırılarak ikili bir MY akımı oluşturulmakta ve bu sırada mit-
ral kapak alanı küçültülmektedir.140 Bu minimal invaziv, kateter 

Şekil 40. Aort mekanik protez kapak. Floroskopide aortik para-
valvüler kaçağa cihaz yerleştirilmiş ve tek leafletin hareketi ciddi 
kısıtlanmış görülmektedir.

Şekil 41. Amplatzer Vascular Plug (AVP) III cihazı anterolateral 
mitral paravalvüler kaçağa yerleştirilmiş görülmektedir.
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temelli yaklaşım, yüksek cerrahi riski olan hastaların tedavisinde 
büyük bir çığır açmıştır. Randomize kontrollü bir çalışma olan CO-
APT çalışmasında Mitraklip temelli girişimsel tedavinin, hastane 
yatışları ve total mortaliteyi anlamlı derecede azalttığı gösteril-
miştir.141 Güncel kılavuzlarda Mitraklip cihazı ile uygulanan giri-
şimsel uç uca onarım, cerrahi riskin yüksek olduğu semptomatik 
ileri MY hastalarında önerilmektedir.106,142

Mitraklip işlemi, floroskopi ve TÖE altında gerçekleştirilir. Floros-
kopi öncelikle Mitraklip kollarının açılma açısını değerlendirmek 
için kullanılırken TÖE, işlem öncesi değerlendirme, işlem sırasın-
daki kılavuzluk ve işlem sonrası sonuç ve olası komplikasyonları 
değerlendirmedeki temel görüntüleme yöntemidir. İşlem için ki-
lit basamaklardan biri olan transseptal ponksiyon yerinin belirlen-
mesi, Mitraklip cihazının optimal konumlandırması, Mitraklip’in 
yerleştirilmesinden hemen önce ve sonrasındaki rezidüel MY’nin 
ciddiyetinin değerlendirilmesinde TÖE’den faydalanılır. Mitraklip 
uygulamasının gerçekleştirildiği ilk yıllarda standart görüntüleme 
yöntemi olarak 2B TÖE kullanılmaktaydı. Günümüzde Mitraklip 
uygulamasının bazı aşamalarında çok önemli bir rol oynayan 3B 
TÖE ile işlem süresi kısaltılmış olmakla birlikte olası komplikasyon 
oranı da azaltılmıştır. 3B TÖE anatomik rehberlik sağlamakla bir-
likte, mitral kapak ile komşu yapıların gerçek zamanlı doğrudan 
görüntülemesinin ek faydalarını da sunar. Yapılan çalışmalarda 
3B TÖE’nin Mitraklip uygulamasında yer alan birçok adımı yön-
lendirmede 2B TÖE’den üstün olduğu bulunmuştur.143 Mitraklip, 
işlemi gerçekleştiren operatörle TÖE’den sorumlu kardiyovasküler 
görüntülemeci arasında tam bir işbirliği ve ortak bir dil gerektirir.

Mitral Kapak Anatomisi
Mitral anülüs, ön ve arka mitral kapak yaprakçıkları, korda tendi-
nealar ve papiller kaslardan oluşan mitral kapak aparatı oldukça 
karmaşık bir yapıya sahiptir. Kapağın anatomik tarifi 6 skallop-
tan oluşan bir bölümlendirme ile yapılır. Arka yaprakçık lateralden 
mediale doğru P1, P2 VE P3 skalloplarından oluşurken bunlara 
komşu olan ön yaprakçık bölümleri A1, A2 ve A3 skallopları olarak 
isimlendirilir. Mitral anülüsün üçte ikisini oluşturan arka yaprakçık, 
ön yaprakçıktan daha geniş bir çevreye, ancak daha kısa bir yap-
rakçık uzunluğuna sahiptir. Normal anatomide bir mitral kapağın 
ön ve arka yaprakçığı tam bir kapanma gösterirken, tam kapan-
manın mümkün olmadığı durumlarda MY ortaya çıkar. Sol vent-
rikül duvarı, mitral kapak aparatının tanımlanmış bir bileşeni ol-
mamasına rağmen fonksiyonel MY’de kritik bir rol oynamaktadır.

Mitral kapak hastalığının birçok etiyolojisi vardır ve temel olarak or-
ganik (primer) ve fonksiyonel (sekonder) mitral yetersizlik olarak iki-
ye ayrılır. Fibroelastik bozukluk, Barlow’s hastalığı, romatizmal mitral 
kapak hastalığı, konjenital mitral kleft, anülüs kalsifikasyonu, infektif 
endokardit, marantik endokardit primer MY’nin başlıca sebeplerini 
oluşturmakla birlikte koroner arter hastalığı ve dilate kardiyomiyo-
pati sekonder MY’nin başta gelen sebepleridir. Bu hastalık süreçleri-
nin her biri kapak aparatını değişik şekillerde etkilemektedir.

Mitraklip Sisteminin Özellikleri
Perkütan uç uca onarım sistemi, Mitraklip sistemi ve bunun yer-
leştirilmesine olanak veren yönlendirilebilir kılavuz kateter (YKK) 
sisteminden oluşur. Proksimali 24F distali ise 22F olan bir kılavuz 
kateter, kılavuz tel ve dilatatör aracılığı ile transseptal bir yaklaşım 
ile sol atriyuma ilerletilir. Mitraklip, klip taşıma sisteminin (KTS) 
uç kısmına yerleştirilerek YKK üzerinden sol atriyuma ilerletilir. 
Hem YKK hem de KTS dışarıdan yönlendirilebilir özelliktedir. Böy-
lelikle Mitraklip anülüs düzlemine dik olacak şekilde MY akımının 
başlangıç kısmına konumlandırılır. Mitraklip açılıp kapatılabilen, 2 
kollu, polyester kaplı mekanik bir cihazdır. Kollar tarafından kavra-

nan mitral yapraklar; kolun kapatılması ile kol ve tutucu arasında 
sabitlenir. Bir kilitleme mekanizması, sabitleme sonrası Mitrak-
lip’in açılmasını önler.144

Hasta Seçimi
TTE, MY şiddetinin belirlenmesinde ilk görüntüleme yöntemidir. 
TTE, MY şiddetinin değerlendirilmesinde sıklıkla yeterli olurken 
kapağın morfolojik özelliklerinin değerlendirilmesi ve ekojenitesi 
kötü hastalarda MY şiddetinin belirlenmesinde TÖE önemli bir yer 
tutar. TTE ile değerlendirmenin güç olduğu ekzantrik MY jetleri ve 
pulmoner venöz akımın ölçülmesinde de TÖE oldukça faydalıdır. 

MY’nin kantitatif değerlendirmesi sırasında hastaların uygun me-
dikal tedavi altında izleniyor olmasına dikkat edilmelidir. Ayrıca 
MY şiddetinin azalmasına katkı sağlayabilecek perkütan revaskü-
larizasyon ve kardiyak resenkronizasyon tedavisi gibi tüm tedavi 
seçenekleri göz önünde bulundurulmalı ve uygun invaziv tedavi 
seçenekleri uygulandıktan sonra MY tekrar değerlendirilmelidir. 
Ciddi aort darlığı olan ve yüksek cerrahi riske sahip hastalarda MY 
şiddeti transkateter aort kapak replasmanından fayda görebilir. 
Şiddetli triküspit yetmezlik, şiddetli pulmoner hipertansiyon veya 
sağ ventrikül disfonksiyonu olan hastalarda MY şiddeti azalması-
na rağmen Mitraklip sonuçları daha sınırlıdır.

Mitraklip için indeks çalışma olan EVEREST çalışmasında sol 
ventrikül yapı ve fonksiyonları ileri derecede etkilenmiş hastalar 
(sol ventrikül sistol sonu çapı >55 mm veya sol ventrikül ejeksi-
yon fraksiyonu <%25) çalışma dışı bırakılmıştır. Bu çalışmadan 
elde edilen veri ile Mitraklip uygulaması için uygun adaylar sol 
ventrikül yapı ve fonksiyonları ileri derecede etkilenmemiş; +3 
+4 semptomatik kronik MY’li hastalar olarak belirlenebilir. Ayrı-
ca asemptomatik olup sol ventrikül yapı ve fonksiyonu hafif-orta 
derecede etkilenmiş hastalar (sol ventrikül ejeksiyon fraksiyo-
nu 25%-60%, sol ventrikül sistol sonu çapı 40-55 mm) veya 
pulmoner hipertansiyon ya da yeni atriyal fibrilasyon saptanan 
hastalar da uygun birer aday olarak ele alınabilir.145 Mitraklip uy-
gulamasının çok düşük ejeksiyon fraksiyonlu hastalarda da umut 
verici sonuçlarla güvenli bir şekilde gerçekleştirilebileceğini gös-
teren çalışmalar mevcuttur.146-147

İşlem Öncesi Ekokardiyografik Değerlendirme
Hasta seçimi yapılırken mitral kapak morfolojisinin iyi bilinmesi 
ve TÖE ile çeşitli görüntüleme pencerelerinden kapağı oluşturan 
skallopların tanınması önemlidir. 0° görüntülerde (probun özofa-
gustaki yüksekliğine bağlı olarak) A1 ve P1 segmentleri üst po-
zisyonda, A2 ve P2 segmentleri daha orta pozisyonda ve A3 ve 
P3 segmentleri alt pozisyonda görülebilir. 60° interkommissural 
pencerede, görüntü düzlemi her iki komissürü düzgün bir şekilde 
kestiğinde P1, A2 ve P3 segmentleri görüntülenir, probun saat 
yönünde dönüşü, ön yaprakçığın A1, A2 ve A3 skalloplarını ortaya 
çıkarır. Saat yönünün tersine dönüşü arka yaprakçığın P1, P2 ve 
P3 skalloplarını gösterir. İnterkomissüral pencerenin elde edildiği 
açıya 90° eklenerek bir LVOT görüntüsü ile A2 ve P2 skallopları 
gösterilir.148 Mitral kapağın 3B TÖE’si, tüm skallopları aynı anda 
görüntülemesiyle birlikte mitral kapağın kapsamlı bir görüntüsü-
nü tek bir pencereden gerçek zamanlı olarak verebilir. 3B TÖE ile 
mitral kapağın atriyal taraftan direkt görünümü sağlanarak; sol 
atriyal apendiks ve aort kapağı gibi bitişik yapılar tek bir pencere-
den değerlendirilebilir. Perkütan mitral kapak onarımı, ön ve arka 
yaprakçıkların serbest kenarlarını kavramayı amaçlar. Özellikle 
arka yaprakçıktaki yarık benzeri derin girintiler, ciddi MY ile ilişkili 
olabilir ve bu yapıların varlığı işlemin başarısını engelleyebilir. 3B 
TÖE, mitral kapağın atriyal ve ventriküler yüzünden görülebilen 
mitral yarıkları tespit etmede 2B TÖE’den üstündür (Şekil 42).149
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EVEREST çalışmasında Mitraklip uygulaması merkezi jetli A2-P2 
skallopları ile sınırlıydı ancak günümüzde P1 veya P3 segmen-
tinde patolojilerde başarılı Mitraklip uygulaması yapılmaktadır.150 
Kapakta “grasping zone” denen bölgede kalsifikasyon varlığı, Mit-
raklip’in mitral yaprakçıklara başarılı implantasyonu için önemli bir 

kısıtlayıcıdır. İşlem öncesi değerlendirmede kalsifikasyon olmayan 
en az 5 mm distal mitral yaprakçık ucu bulunduğu teyit edilme-
lidir. Kontrol edilmesi gereken bir başka nokta ise anatomik ola-
rak daha kısa olan arka yaprakçığın uzunluğudur. Arka yaprakçık 
Mitraklip tarafından güvenli bir şekilde yakalanmasına izin vere-
cek kadar uzun olmalıdır. Tercih edilen arka yaprakçık uzunlu-
ğu ≥10 mm’dir ancak hareketi normal 7-10 mm uzunluğundaki 
arka yaprakçığa da Mitraklip uygulanabilir. 7 mm’den kısa poste-
rior yaprakçığı olan mitral kapak anatomisinin Mitraklip’e uygun 
olmadığı gösterilmiştir. Mitral kapak alanı, ilk Mitraklip’le %50, 
ikinci ile ise %30-%40 oranında azalabilir.151 İşlem sonrası mitral 
darlık oluşturmamak için mitral kapak alanının 4 cm2’den az ol-
maması tercih edilir. İyi yaprakçık mobilitesi olan hastalarda 3-4 
cm2’lik kapak alanı Mitraklip uygulanması için engel değildir.145 3 
cm2’nin altındaki kapak alanının Mitraklip sonucunda mitral dar-
lıkla sonuçlanma olasılığının yüksek olduğu bilinmektedir, bu ne-
denle Mitraklip’e çok uygun değildir. Kapak alanının işlem öncesi 
değerlendirmesinde 3B TÖE ile MPR ile planimetrik ölçüm değerli 
bilgiler sağlar ve 2B ile yapılan ölçümlere üstün bulunmuştur.143 
Flail mitral kapak varlığı Mitraklip başarısını olumsuz etkileyebi-
lir. Flail segment genişliğinin 15 mm’nin, flail boşluğunun ise 10 
mm’in altında olması önerilir. Bu koşulları sağlamayan kapaklarda 
birden fazla Mitraklip uygulaması gerekebilir. İleri derecede ka-
pak restriksiyonun eşlik ettiği romatizmal mitral kapak (Şekil 43) 
ve endokardit sekeli gibi durumlarda Mitraklip işlemi önerilmez 
(Şekil 44).145

Şekil 42. 3B en face TÖE görüntüsünde Mitraklip işlemi için op-
timal bir kapak patolojisi olmayan, posterior yaprakçıktaki kleft 
gösterilmiştir.

Şekil 43. Mitral kapak ventriküler yüzden alınan 3B TÖE 
görüntüsünde Mitraklip işlemi için optimal bir kapak patolojisi 
olmayan, romatizmal kapak hastalığı, komissüral füzyon göster-
ilmiştir.

Şekil 44. Bikomissürel 2B TÖE görüntüsünde, Mitraklip işlemi için 
optimal bir kapak patolojisi olmayan, infektif endokardite bağlı 
vejetasyon gösterilmiştir.

Şekil 45. Mitraklip’e uygunluk araştırılırken mitral kapak üze-
rindeki ortalama gradyan ölçülmektedir.
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Kapak alanının yanı sıra mitral gradyanlar da işlem öncesinde be-
lirlenmelidir. MY ilişkili artmış akım, darlığın olduğundan fazla 
tahmin edilmesine neden olarak yanıltabilir. Ortalama gradient 
işlem öncesi ölçülmelidir ve eğer 5 mmHg ve üzerinde ise hasta-
nın işlem için uygun olmadığı akılda tutulmalıdır (Şekil 45). MY 
için müdahale endikasyonu değerlendirilirken kalp damar cerrahı, 
girişimsel kardiyolog ve mitral kapak görüntülenmesinde dene-
yimli olan bir ekokardiyografi uzmanından oluşan bir kalp ekibi 
tüm tedavi seçeneklerini göz önünde bulundurmalıdır. Uygun 
kapak patolojisine sahip yüksek cerrahi riske sahip hastalar Mit-
raklip için aday olabilir.

Mitraklip prosedürü şu adımlara ayrılmıştır: (1) Transseptal ponk-
siyon, (2) yönlendirilebilir kılavuz kateterin sol atriyuma ilerle-
tilmesi, (3) klip taşıma sisteminin sol atriyuma ilerletilmesi, (4) 
Mitraklip’in mitral kapak üzerinde konumlandırılması, (5) Mitrak-
lip’in sol ventriküle ilerletilmesi, (6) kapakların tutulması, uygun 
kapak tutulumunun değerlendirilmesi ve Mitraklip’in serbest bı-
rakılması.

Transseptal Ponksiyon
Prosedürün ilk adımını oluşturan transseptal ponksiyon işle-
min başarısını belirleyen, en kritik aşamalardan biridir. Uygun bir 

ponksiyon noktası diğer adımların hızlı ve güvenli bir şekilde ger-
çekleştirilebilmesine olanak sağlar. Başarılı bir transseptal ponk-
siyon için IAS anatomisinin ve bu anatomiye karşılık gelen TÖE 
görüntülerinin bilinmesi gerekir. Ponksiyon öncesi süperior vena 
kavaya bir kılavuz tel ve tel üzerinden bir kateter yerleştirilir. Kate-
ter IAS boyunca sağ atriyuma geri çekilir ve kateterin sol atriyuma 
doğru oluşturduğu çadırlaşma imajı ponksiyon noktasının belir-
lenmesi için görsel referans oluşturur. Floroskopi kılavuzluğunda 
gerçekleştirilen geleneksel ponksiyon, Mitraklip prosedürü için 
yeterli bir yaklaşım olmaz. Ponksiyon bölgesini tanımlamada üç 
TÖE düzlemi kullanılır: 90°-120° bikaval imajda superior-inferior, 
30°-50° kısa eksen imajda anterior-posterior yönlenim ayarla-
nırken (Şekil 46), son olarak 0° dört boşluk imajda mitral kapak 
düzlemine olan uzaklık ponksiyon yüksekliği belirlenir. Kısa eksen 
imaj, aort ponksiyonundan kaçınmak için oldukça önemlidir.152

Optimal ponksiyon noktasının IAS’ın superior ve posterior bö-
lümünde olması tercih edilir. Dejeneratif ve fonksiyonel MY’de 
tercih edilecek transseptal ponksiyonun yeri farklıdır. Dejenera-
tif MY’de mitral anülüs düzlemine 4-5 cm yükseklik tercih edilir. 
Fonksiyonel MY’de ise koaptasyon hattı anülüs düzleminin altın-
da yer alır. Bu nedenle ponksiyon yerinin daha altta ve anüler 
düzleme daha yakın olması gerekir. Anüler düzlemin yaklaşık 3,5 
cm yukarısı bu hastalarda tercih edilen ponksiyon yeridir (Şekil 
47).153 Patent foramen ovale varsa bile tercih edilen bir geçiş 
noktası değildir. Atriyal septal defekt, YKK’i stabilize edemez ve 
artmış atriyal septal rüptür riski mevcuttur. Bu nedenle uygun bir 
konumda bulunsa bile atriyal septal defekt uygun bir geçiş zonu 
değildir.154 Ponksiyon sonrası ajite serum fizyolojik enjeksiyonu ile 
ponksiyon noktası doğrulanmalıdır. Uygun olmayan bir ponksiyon 
yeri işlem süresini uzatırken olası komplikasyonların önünü açar. 
Ponksiyon yeri belirlenirken birden fazla TÖE penceresi kullanıla-
rak en uygun ponksiyon noktasının seçilmesi Mitraklip prosedü-
rünün diğer aşamalarını kolaylaştıracaktır.

Yönlendirilebilir Kılavuz Kateterin Sol Atriyuma İlerletilmesi
Transseptal ponksiyonun ardında TÖE rehberliğinde Mullen she-
ath ve dilatatör sol atriyuma ilerletilir ve sol üst pulmoner vene 
bir kılavuz tel yerleştirilir. Kılavuz telin sol atriyal apendikse yer-
leşmesi artmış tromboembolizm riski ile ilişkilidir. TÖE ile telin 
pozisyonu dikkatlice kontrol edilmelidir. YKK, KTS’nin sol atriyu-
ma ilerletildiği kendi dilatatörüne sahip büyük (24F) bir kılıftır. 
Telin pozisyonu kontrol edildikten sonra YKK; dilatator eşliğinde, 
floroskopi ve TÖE kılavuzluğunda sol atriyuma ilerletilir. IAS tara-
fından bölünmüş hem sağ hem de sol atriyal boşlukları gösteren 
bir perspektif, YKK’nin sağ atriyumdan sol atriyuma ilerlemesini 
takip etmek için en iyi görünümü sağlar.155 Dilatatör ve kılavuz 
kateterin IAS’ı geçişi sırasında çadırlaşma imajı izlenir.

YKK’nin uç kısmında tanınmasını sağlayan radyoopak ve hipere-
kojen bir çift halka mevcuttur. Yönlendirilebilir kılavuz kateterin 
ilerlemesi, serbest sol atriyal duvarın yaralanmasını önlemek için 
sürekli TÖE ve floroskopik izleme altında dikkatlice görüntülen-
melidir. YKK güvenli bir şekilde sol atriyuma yerleştirildiğinde 
önce dilatatör ardından tel geri çekilir. 3B TÖE kullanımı, sol atri-
yumdaki YKK uzunluğunun ölçülmesini sağlar. Sonraki adımlarda 
YKK’nin sol atriyum içerisinde itilmesi veya çekilmesi gerektiğin-
de bu uzunluğun bilinmesi çok önemlidir.154

Klip Taşıma Sisteminin Sol Atriyuma İlerletilmesi
KTS, kateterin uç kısmına kadar yavaşça ilerletilir. Bu aşamada 
KTS’nin kateter içindeki hareketi floroskopi ile dikkatlice izlenme-
lidir. Aynı sırada TÖE ile kateterin IAS boyunca konumu, kateterin 
uç kısmı ile sol atriyum serbest duvarı arasında güvenli bir boş-

Şekil 46. Transseptal ponksiyon öncesi, bikaval TÖE görüntüsünde 
superior-inferior yönelim, kısa eksen görüntüde ise anterior-pos-
terior yönelim ayarlanmaktadır.

Şekil 47. Transseptal ponksiyon öncesi ponksiyon yüksekliği 0° 
dört boşluk görüntüden ayarlanmaktadır.
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luk bulunup bulunmadığı ve sol atriyal apendiksle olan güven-
lik mesafesi kontrol edilir. Böylelikle kateterin sağ atriyuma geri 
çekilmesi, serbest duvar yaralanması ve tromboembolizm gibi 
komplikasyonlardan kaçınılabilir. 3B TÖE görüntüleri kateter ucu-
nun izlenmesinde yararlı olabilir. Floroskopi kılavuzluğunda, kate-
terinin önündeki boşluğu değerlendirmek için Mitraklip KTS’den 
1 cm dışarı itilir. Sürtünme hissedilmezse ve Mitraklip hareketi 
anormal değilse Mitraklip KTS’e geri çekilir ve KTS aynı uzunlukta 
sol atriyuma ilerletilir (Şekil 48).156

KTS,YKK’nin uç kısmına ulaştığında kateterin ucunun bulundu-
ğu yer ajite serum fizyolojik ile TÖE’de kontrol edilmelidir. Kateter 
laterale doğru yönelmiş bir pozisyonda iken KTS kateter içinden 
çıkarılır. 

Mitraklip’in Mitral Kapak Üzerinde Konumlandırılması
KTS, aortomitral komşuluk boyunca daha mediale; mitral kapak 
üzerine doğru çekilirken bu hareket 35°-55° aralığında TÖE pro-
bunun saat yönünün tersinde rotasyonu ve probun hafifçe geri 
çekilmesi ile izlenebilir. Bu manevralar sırasında sol üst pulmoner 
ven ile sol atriyal apendiks arasındaki atriyal çıkıntı KTS manevrası 
için engel teşkil edebilir ve bu çıkıntıya zarar vermemek için özen 
gösterilmelidir. Bu hareket sırasında en az iki TÖE düzleminde 

kontrol gereklidir. İlk düzlem atriyal çıkıntı tarafından bloke edilen 
KTS’nin görüntülenmesini ikinci ise kılavuz kateterin IAS’a olan 
mesafesinin ölçülmesini sağlar.155 Bu iki düzlem arasında düzenli 
bir çapraz kontrol gerekir. 3B TÖE, KTS’nin distal kısmının mitral 
kapaktaki hedefe yönlendirilmesinde oldukça faydalıdır.

KTS’nin mitral kapak üzerinde konumlandırılmasının ardından, 
Mitraklip cihazının kolları mitral kapak üzerinde 180° açılarak sol 
ventriküle geçiş öncesi optimal konumlandırma yapılır. Mitraklip 
cihazının hedefi, kullanılması planlanan Mitraklip sayısına bağlıdır. 
Mitraklip’in ucu, en büyük PİSA doğru yönlendirilmelidir. Birden 
fazla Mitraklip yerleştirilmesi planlanıyor ise medialden laterale 
doğru bir yaklaşım izlenmelidir.156 Mitral kapak üzerinde Mitraklip 
açıldığında iki özel durumun kontrolü gereklidir. İlki KTS aksının 
mitral kapak düzlemine dik konumudur. İkinci durum, Mitraklip 
kolları açık pozisyonda iken, koaptasyon hattına tam olarak dik bir 
açının sağlanmasıdır. Mid özofajiyal 40°-60°’deki interkomissüral 
görüntüde Mitraklip’in medial-lateral konumu değerlendirilirken, 
135°-150°’de LVOT görüntüde anterior-posterior pozisyonlama 
yapılır. X-plan görüntülemede bu iki düzlem aynı anda izlenerek 
Mitraklip hizalaması yapılabilir. Doğru pozisyonda, interkommis-
sural görüntüde Mitraklip kolları görülmemeli ve LVOT görüntüde 
her iki Mitraklip kolu tam uzunlukta görülebilmelidir.152 Bu aşa-
mada 3B TÖE ile prob manipülasyonu azaltılarak Mitraklip po-
zisyonlaması yapılabilir. Ek olarak mitral yaprakçıklar seviyesinde 
TÖE pencerelerinin yeterli olmadığı durumlarda, transgastrik kısa 
eksen görüntüleri ile TTE kısa eksen görüntüleri kullanılabilir.

Mitraklip’in Sol Ventriküle İlerletilmesi
Rutin uygulamada, Mitraklip’in kolları açık olarak sol ventriküle 
ilerletilmesi önerilir. Ancak sol atriyumdan sol ventriküle geçiş 
sırasında Mitraklip’in dikkatlice düzenlenmiş olan oryantasyonu 
bozulabilir. LVOT görüntüsünde, mitral yaprakçıkların altında, 
regürjitan jet bölgesinde; kapatılan Mitraklip’in anestezist tara-
fından solunum durdurularak ilerletilmesi sıklıkla tercih edilir.157 
Floroskopi ve TÖE kılavuzluğunda mitral kapak boyunca geçiş 
gözlemlenir. Mitraklip’in sol vetriküle ilerletilmesi, en iyi inter-
komissural ve LVOT görüntülerinin aynı anda değerlendirilebil-
diği X-plan görüntülemede izlenebilir. Geçiş sırasında kapatılmış 
olan Mitraklip’in kolları koaptasyon hattının altında tekrar açılır. 
2B transgastrik kısa eksen imajlar, Mitraklip hizalamasının ko-
aptasyon hattına göre gösterilmesine izin verir. Atriyal yüzden 
sağlanan 3B TÖE kapak altındaki ince hareketlerin dikkatlice iz-
lenmesine olanak sağlar ve bu pencere Mitraklip’in koaptasyon 
hattına dik konumunu doğrulamada oldukça faydalıdır. Mitraklip 
pozisyonunda herhangi bir değişiklik yapılması gerekiyorsa, kor-
dalar arasında dolaşmayı önlemek için bunlar minimum düzey-
de olmalıdır. Önemli hareketler gerekliyse, Mitraklip güvenli bir 
şekilde manipüle edilebileceği sol atriyuma geri çekilmelidir.148 
Mitraklip’in interkommissüral ve LVOT görüntülerinde MY jetini 
bölen doğru oryantasyonu, koaptasyon hattına dikey hizalanması 
ve her iki mitral yaprağın Mitraklip kollarının üzerinde serbestçe 
hareket ettiğinin doğrulanması mitral kapak yaprakçıklarının ba-
şarılı bir şekilde kavranması için çok önemlidir.

Kapakların Tutulması, Kapak Tutulumunun Değerlendirilmesi 
ve Mitraklip’in Serbest Bırakılması
Mitral yaprakçıkların Mitraklip tarafından tutulması aşamasında 
tercih edilecek görüntüleme yöntemi 2B TÖE’dir. 3B TÖE ile sağ-
lanan görüntü bu aşamada yeterli bir çözünürlük sağlamaz.155 2B 
TÖE ile LVOT görüntülemede Mitraklip kolları 120°’lik bir açıy-
la konumlandırılır ve yaprakçıklar sıkıca yakalanana kadar geriye 
doğru çekilir (Şekil 49,50).

Şekil 48. Mitraklip’in, kateter taşıma sistemi üzerinden ilerletilme-
si sırasında 2B ve 3B TÖE imajlarından yararlanılmaktadır.

Şekil 49. 2B TÖE LVOT görüntüde Mitraklip cihazının sol ventrikül 
içinde konumlandırılması.
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Arka yaprakçığın yakalanması LVOT görüntülerinde, ön yap-
rakçığın yakalanması ise dört boşluk görüntülerde izlenebilir.154 
Mitraklip’in kolları arasında korda tendinea’nın sıkışması işlem 
başarısını olumsuz etkiler ve bu komplikasyon interkommissu-

ral görüntülemede kontrol edilebilir. Kıskaçlar ve kollar arasında 
yeterli yaprakçık dokusu yakalanırsa, Mitraklip kademeli ola-
rak kapatılır ve kalan yetmezlik miktarı renkli Doppler ile izlenir. 
Mitral kapağın aşırı distorsiyonundan kaçınılmalıdır. Mitraklip ile 
kapak tutulumunun ekokardiyografik ilk sonuçları genel anes-
tezi altında değerlendirilmelidir. Burada dikkat edilmesi gereken 
nokta hastanın ilk ekokardiyografik ölçümleri esnasındaki hemo-
dinamik parametrelere benzer şartların son ölçümler yapılırken 
sağlanmasıdır. Hemodinamik olarak benzer şartların sağlanması 
özellikle fonksiyonel MY’de önem taşır.155 Ayrıca ekokardiyografi 
cihazının başlangıçtaki renk ve gain ayarları da korunmalıdır. Mit-
raklip KTS’den serbest bırakılmadan önce MY’de meydana gele-
cek azalma TÖE ile teyit edilmelidir. 2B TÖE’de renkli Doppler’de 
meydana gelen yeni ikili yetmezlik jet akımının toplam miktarı 
MY’nin olduğundan fazla tahmin edilmesine yol açabilir.158 MY 
şiddetinde azalma ile birlikte pulmoner venlerde izlenen sistolik 
geri akımın kaybolması ve S’ dalgasının baskın hale gelmesi bek-
lenir (Şekil 51).

Mitraklip sonrası ilk sonuçların optimal bir şekilde değerlendiril-
mesi prognostik açıdan önem taşır. Ancak nativ MY’deki değer-
lendirme yöntemlerinin tümü, Mitraklip sonrası cihazın yarattığı 
artefakt ve kapaktaki morfolojik değişiklikler nedeni ile birebir 
uygulanamaz. Renkli Doppler, transmitral akım, regürjitan vo-
lüm gibi parametrelerin kullanışlı olmadığı gösterilmiş olmakla 
birlikte diğer kantitatif yöntemler rezidüel MY’nin değerlendiril-
mesinde ümit vaat edicidir. 3B vena kontrakta alanı değerlen-
dirmesi oldukça karmaşıktır ancak pulmoner ven akım paterni 
ile prognostik değeri yüksektir. Bununla birlikte bu konuda ha-
len bir validasyon çalışması yapılmamıştır. Bu alanda daha çok 
çalışma ve standardizasyonun yapılması oldukça büyük önem 
taşımaktadır.159

Mitraklip yerleştirildikten sonra, anlamlı bir kapak daralmasını 
dışlamak için mitral kapak gradyanı değerlendirilmelidir. Mitral 
gradyan değerlendirmesi ile yapılan ölçümler ikili orifisin plani-
metrik ölçümlerine benzer duyarlılıktadır.160 Beş mmHg’ye ka-
dar ortalama gradyan kabul edilebilir olarak değerlendirilir (Şekil 
52).

Mitral kapağın planimetrik ölçümü kısa eksenli transgastrik gö-
rüntülerde ve 3B TÖE ile her 2 orifis alanının birbirine aritmetik 
eklenmesi şeklinde yapılabilir (Şekil 53). 

Nihai orifis alanı ve geometrisi, 3B TÖE ile titiz bir şekilde değer-
lendirilebilir. Mitraklip implantasyonu sonrası sonuç tatmin et-
mezse Mitraklip tekrar açılabilir ve sonrasında daha optimal bir 
pozisyon elde etmek için yeniden konumlandırılabilir. Rezidüel 
MY tatmin edici ise Mitraklip, taşıma sisteminden serbest bırakılır. 
Ardından KTS ve YKK geri çekilir. Sistemin geri çekilirken atriyal 

Şekil 50. 2B TÖE LVOT görüntüde Mitraklip cihazının yaprakçıkları 
yakalama aşamasının görüntülenmesi.

Şekil 51. MY şiddetinde azalma ile birlikte pulmoner venlerde 
izlenen sistolik geri akımın kaybolması ve S’ dalgasının baskın hale 
gelmesinin TÖE ile sol üst ve sağ üst pulmoner venlerde göster-
ilmesi.

Şekil 52. Mitraklip yerleştirildikten sonra mitral kapak üzerinden 
alınan ortalama gradient.

Şekil 53. Mitraklip yerleştirildikten sonra oluşan orifislerin 3B TÖE 
ile planimetrik olarak ölçülmesi, oluşan yeni alanların birbirine 
aritmetik olarak eklenmesi şeklinde yapılmaktadır.
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yapılara temas etmemesini sağlamak için TÖE kullanılır. Tekrarla-
nan hemodinamik, anjiyografik ve ekokardiyografik değerlendir-
meler yapılır. Transseptal ponksiyon sonucunda bir şant oluşmuş 
ise bunun derecesi de değerlendirilir.

Sonuç
Mitraklip ciddi MY’si olan, cerrahi için yüksek riskli hastalarda ol-
dukça iyi bir tedavi seçeneğidir. Bu prosedürün başarısı için titiz 
bir klinik ve ekokardiyografik analiz büyük önem taşımaktadır. 3B 
ekokardiyografi sadece preprosedüral mitral kapak değerlendir-
mesinde değil, aynı zamanda intraprosedüral kılavuzluk ile post-
prosedüral komplikasyon ve ilk sonuçların değerlendirmesinde de 
kullanışlıdır.

Triküspit Kapağın Transkatater Uçtan Uca Onarı-
mında Görüntülemenin Rolü
Dr. Gökhan Kahveci, Dr. Emir Derviş

Orta veya ileri triküspit yetersizliği (TY) genel popülasyonun 
%0,55’ini, 75 yaş ve üzeri hastaların %4’ünü etkileyen, yaş-
la beraber sıklığı artış gösteren bir kapak patolojisidir.161 Ayrıca 
sol ventrikül sistolik fonksiyonları ve pulmoner hipertansiyon-
dan bağımsız olarak sağ kalp yetersizliği gelişimine katkısından 
ötürü artmış mortalite ve morbidite ile ilişkilidir.161,162 Etiyoloji-
nin %90’ını sekonder sebepler oluşturmaktadır.161 Primer veya 
sekonder pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda, basınç veya 
hacim yüklenmesiyle sağ ventrikül (RV) remodelinginin oluşması 
sonucu leaflet tethering ve anülüs dilatasyonu sekonder TY’nin 
oluşumu ile ilişkilidir.106 Ek olarak ayrı bir subgrupta anülüs dila-
tasyon ile ilişkili olarak izole TY izlenmektedir. Bu durum genel-
likle AF ile ilişkili olup, hastalarda pulmoner hipertansiyon veya 
sol ventrikül sistolik disfonksiyonu izlenmemektedir.163 Primer TY 
sebepleri olarak infektif endokardit, romatizmal tutulum, karsi-
noid sendrom, miksomatöz hastalık, endokardiyal fibrozis, kon-
jenital triküspit kapak patolojileri (örn. Ebstein anomalisi), tora-
sik travma ve iyatrojenik (pacemaker leadleri, endomiyokardiyal 
biyopsi gibi) sebepler sayılabilir.106 Tablo 11’de TY’nin primer ve 
sekonder sebepleri sıralanmıştır. 

Tablo 11. Trisküpit Yetersizliği
Primer Sekonder
1.Romatizmal 1.RV remodelingin eşlik ettiği 

pulmoner hipertansiyon (Sol kalp 
kaynaklı sekonder veya primer)

2.Enfektif endokardit 2. Dilate kardiyomiyopati
3.İyatrojenik (cihaz leadi, 
endomiyokardiyal biyopsi)

3.Anüler dilatasyon (AF ile 
ilişkili)*

4.Doğuştan (Ebstein anomalisi, büyük 
arter transpozisyonu)

4.RV volüm yüklenmesi (şant/
yüksek output)

5.Diğer (karsinoid sendrom, 
endomiyokardiyal fibrozis, ilaç kullanımı, 
radyasyon, travma)
*: İzole TY, AF’nin eşlik ettiği ve sol ventrikül EF >%60, sistolik pulmoner arter 
basıncının <50 mmHg olduğu ve eşlik eden sol taraf kapak hastalığının olmadığı ve 
triküspit kapak leafletlerinin normal görünümde olduğu durumlar için tanımlanmıştır.

Kapak yetersizliği derecelendirilirken ESC ve ACC/AHA kılavuzla-
rının önerdiği kantitatif ve kalitatif parametreler kullanılmaktadır. 
Anatomik olarak normal triküspit kapağı olan kişilerde TTE ile fiz-
yolojik olarak herhangi bir sonuca yol açmayan eser ve hafif TY 
izlenebilir. Buna rağmen ciddi TY uzun dönemde kötü prognoz 
ile ilişkilidir.164 Özellikle triküspit aparatın primer bozukluklarında 
kapak yetersizliği daha ciddi izlenmektedir.106 Tablo 12’de ACC/
AHA kılavuzunun TY derecelendirmesi gösterilmiştir.106

Tablo 12. ACC/AHA Kılavuzunun TY Derecelendirmesi
Evre Tanımlama Kapak 

Hemodinamisi
Hemodinamik 
Sonuçlar

Klinik 
Semptom ve 
Bulgular

B İlerleyici TY Santral jet RA’nın 
%50’sinden az 
alan kaplıyor
Vena Kontrakta 
genişliği <0,7 cm         
ERO <0,40 cm2

Regurjitan volüm 
<45 ml

Yok Yok

C Asemptomatik 
Ciddi TY

Santral jet RA’nın 
%50’sinden daha 
fazla alan kaplıyor
Vena Kontrakta 
genişliği >0,7 cm           
ERO >0,40 cm2

Regürjitan volüm 
>45 ml
Üçgen şeklinde 
yoğun CW 
Doppler sinyali
Hepatik vende 
sistolik geri akım

Dilate RV ve 
RA
Artmış RA c-V 
dalgası

Venöz basınç 
artışı
Semptom 
yok

D Semptomatik         
Ciddi TY

Santral jet RA’nın 
%50’sinden daha 
fazla alan kaplıyor
Vena Kontrakta 
genişliği >0,7 cm
ERO >0,40 cm2

Regurjitan volüm 
>45 ml
Üçgen şeklinde 
yoğun CW 
Doppler sinyali
Hepatik vende 
sistolik geri akım

Dilate RV ve 
RA
Artmış RA c-V 
dalgası

Venöz basınç 
artışı
Efor dispnesi,
Yorgunluk
Assit
Ödem

c-V dalgası sistolik pozitif dalgayı belirtmektedir, ERO, effective regurgitant orifice; RA, 
sağ atriyum; RV, sağ ventrikül ve TY, triküspit yetersizliği

Tablo 13’te ise ESC kılavuzunda ciddi TY derecesinin ekokardi-
yografik metodla kalitatif ve kantitatif ölçümleri tanımlanmış-
tır.142

Tablo 13. ESC Kılavuzunda Tanımlanan Ciddi TY Derecesinin 
Ekokardiyografik Olarak Kalitatif ve Kantitatif Ölçümleri
Kalitatif
Triküspit kapak morfolojisi Anormal/flail
Renkli Doppler regujitan jet Çok geniş santral jet veya duvara 

çarpan egzantrik jet
Regürjitan jetin CW Doppler sinyali Erken pik yapan yoğun/üçgen 

şeklinde
Semi-kantitatif
Vena-kontrakta genişliği (mm)  >7a,b
PISA yarıçapı (mm)  >9c
Hepatik ven akımı Sistolik geri akım 
Triküspit inflow E dalgası baskın ≥1 m/sd

Kantitatif
EROA (mm2) ≥40
Regürjitan volüm (ml/atım) ≥45
Kalp boşluklarında/damarlarda genişleme RV, RA, inferior vena kava
CW, continuous wave; EROA, effective regurgitant orifice area; PISA, proximal 
isovelocity surface area; RA, sağ atriyum; RV, sağ ventrikül; TY, triküspit yetmezliği.
a: Nyquist limit 50-60 cm/s, b: Tercihen biplane, c: Baseline Nyquist limit 28 cm/s 
olarak ayarlanır, d: Sağ atriyal basıncı artıran diğer sebeplerin yokluğunda.

Bununla beraber perkütan triküspit kapak tamiri çalışmaları ile 
“ciddi” TY derecesinin içinde farklı derecelendirmeler yapılma-
sı gerekliliği duyulmuştur.165 Müdahele sonrası TY derecesinde-
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ki iyileşmeler, mevcut TY sınıflamasının açıklamasında güçlük-
ler ortaya çıkarmaktadır. Örneğin Percutaneous Tricuspid Valve 
Annuloplasty System for Symptomatic Chronic Functional Tri-
cuspid Regurgitation (SCOUT) çalışmasında kantitatif EROA’da 
-0,22±0,29 mm2 azalma meydana gelmiştir. Bununla beraber 
işlem öncesi EROA 0,85±0,22 mm2 olup, işlem sonrası EROA 
0,63±0,29 mm2 hesaplanmıştır. Bu nedenle şu anki TY ciddiyet 
değerlendirme şemaları bu çalışmalardaki “torrential” niteliğini 
hesaba katmamaktadır. SCOUT çalışmasında TY derecesi mevcut 
tanımlamaya göre “ciddi”den “ciddi”ye gerilemesine rağmen has-
taların yaşam kalitesinde düzelme ve atım hacminde artış mey-
dana gelmiştir.166 TY ciddiyeti derecelendirmesinde yeni öneriler 
sunulmuştur.165 Önerilen yeni TY derecelendirmesi Tablo 14’te 
özetlenmiştir.

Ekokardiyografi ile TY etiyolojisi ve derecelendirilmesi dışında 
TY’nin RV üzerine etkileri değerlendirilmelidir. TY’si olan ve sol 
taraflı kapak cerrahisi planlanan hastada triküspit anülüs ölçümü 
yapılır. Triküspit anülüs diyastolik çapı >40 mm (>21 mm/cm2) 
olması, izole mitral kapak cerrahisi sonrası progresif veya persistan 
TY gelişiminde artmış risk ile ilişkilidir.167 Pulmoner arter basıncı 
maksimal TY velositesi ile hesaplanır. RV sistolik fonksiyonu he-
saplanması RV’nin geometrik yapısı, uygun görüntü elde edilme-
sinde ve volüm durumundan etkilendiği için zorluk teşkil etmek-
tedir.168,169 Bazı parametreler vasıtasıyla TTE ile RV fonksiyonları 
hakkında bilgi alınabilir. TTE’de normal RV sistolik fonksiyon diye-
bilmek için “tricuspid annular plane systolic excursion” (TAPSE) > 
16 mm, triküspit kapak sistolik anüler velosite > 10 cm/s ve RV 
sistol sonu alan < 20 cm2 veya fraksiyonel alan değişimi > %35 
değerleri tanımlanmıştır.106 

Ekokardiyografik yöntemler dışında pulmoner basıncın değerlen-
dirilmesi açısından kardiyak kataterizasyon ve sağ ventrikül fonk-
siyonları ve kapak yetersizliği değerlendirilmesi amacıyla kardiyak 
MR yöntemleri kullanılabilir.142 

Tedavi

Tıbbi Tedavi
Ciddi TY’si olan hastalarda genellikle periferal ödem, assit gibi 
sağ kalp yetersizliği bulguları mevcuttur. Diüretikler hacim yük-
lenmesini azaltmak için kullanılabilmektedir (Sınıf 2a-C-EO). 

Loop diüretikleri semptomların geriletilmesi amacıyla kullanılsa 
da düşük-akım sendromunu kötüleştirebilmelerinden ötürü kul-
lanımları kısıtlıdır.106 Aldosteron antagonistleri özellikle hepatik 
konjesyon varlığında faydalı olabilmektedir. Bununla birlikte tıbbi 
tedavinin ACC kılavuzunun tariflediği evre C ve D grubu hastalar-
da kullanımı kısıtlıdır. Daha çok TY’ye yol açan primer patolojinin 
düzeltilmesine yönelik hareket edilmesi önerilir. Düşük EF’li kalp 
yetersizliğinde kılavuzun önerdiği tıbbi tedavi verilmesi, pulmoner 
hipertansiyonu olan seçilmiş hastalarda ise RV artyük ve sekonder 
TY’yi azaltmak için spesifik pulmoner vazodilatörlerin kullanılması 
önerilebilir (Sınıf 2a- C-EO).170,171 AF ile ilişkili anüler dilatasyona 
sekonder TY varlığında ritmin sinüse restorasyonu düşünülebilir 
(Sınıf 2a- C-EO).172,173

Girişimsel Tedavi
Triküspit kapak girişimleri klinik pratikte az kullanılmakta ve ge-
nellikle müdahale için geç kalınmaktadır.174 Hastalarda cerrahi 
zamanlaması, cerrahi riskin artışıyla beraber olan geri dönüşüm-
süz RV ve organ yetersizliğinden kaçınılması açısından önem arz 
etmektedir.

ESC kılavuzlarında ileri düzeyde semptomatik primer TY olması 
durumunda cerrahi tedavi önerilmektedir (Sınıf 1-C). Asemp-
tomatik veya hafif semptomatik olan seçilmiş hastalarda ise RV 
fonksiyonlarında azalma veya RV dilatasyonu gözlenmeye başla-
dığı zaman cerrahi tedavi düşünülmelidir (Sınıf 2a-C). 

Sol taraf kaynaklı cerrahiye gidecek olan hastalarda ciddi düzey-
de TY olması durumunda (sınıf 1-B) veya hafif-orta düzeyde TY 
olan hastalarda triküspit anülüs dilatasyonu varlığında triküspit 
kapağa da müdahale edilmesi önerilmektedir (Sınıf 2a-B).142 
Cerrahi TK tamiri mortaliteyi artırmamakla beraber, ciddi TY’si 
olmasa bile TA dilatasyonu olan hastalarda RV reverse remodel-
lingi destekleyerek fonksiyonel durumun iyileşmesine katkı sağ-
lamaktadır.167,175,176

Bununla birlikte yeni gelişen veya kötüleşen sekonder TY’si olan 
hastaların re-operasyonlarında olasılıkla geç başvuru ve eşlik 
eden kötü klinik durumdan ötürü artmış postoperatif risk mev-
cuttur.177 Bu zorlu senaryoda bile prognozun iyileştirilmesi ama-
cıyla RV dilatasyonu veya RV sistolik fonksiyonlarında azalma 
olması durumunda, hasta semptomatik olmasa bile ciddi TY’nin 

Tablo 14. Önerilen 5’li Triküspit Yetersizliği Evrelemesi
Hafif Orta Ciddi Massivea Torrentiala

Kalitatif
TK morfoloji Normal/Anormal Normal/Anormal Anormal, flail, geniş koaptasyon defekti
TY jeti renkli Doppleri Hafif, santral Orta Çok geniş santral jet veya duvara çarpan egzantrik jet.
TY jeti CW Doppler sinyali Soluk,parabolik Yoğun,parabolik Erken pik yapan yoğun 

/üçgen şeklinde
Pik TY hızı < 2 m/s -

Semikantitatif
VK genişliği (mm)b <3 3-6.9 7-13.9 14-20 >21
PISA yarıçapı (mm) <5 6-9 >9 - -
Hepatik ven akımı Sistolik dominans Sistolik blunting Sistolik geri akım
Triküspit inflow Normal Normal Dominant E dalgası (≥1 cm/s)
Kantitatif
EROA (mm2)
PISA ile <20 20-39 40-59 60-79 ≥80
EROA (mm2) kantitatif Doppler ile - - 75-94 95-114 ≥115
EROA (mm2) 3B ile - - 75-94 95-114 ≥115
Regürjitan volüm (ml) PISA ile <30 30-44 45-59 60-74 ≥75
a ileri çalışmalar gereklidir, b Biplane çalışılması önerilir.
CW, continuous wave; EROA, effective regurgitant orifice area; PISA, Proximal isovelocity surface area; TK, triküspit kapak; TY, triküspit yetersizliği; VK, vena kontrakta.
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Şekil 54. ESC kılavuzunun önerdiği triküspit yetersizliği yönetim şeması. a: Triküspit kapak tedavilerinde uzman ekibin bulunduğu Kalp 
Takımı tarafından TK’nın transkatater işlemlere anatomik uygunluğu değerlendirilir. (Koaptasyon gap, lead ilişkili TY varlığı, tethering 
yüksekliği, jet lokasyonu) b: Tamire uygun değilse kapak replasmanı tercih edilir. E, evet; H, hayır; LV, sol ventrikül; RV, sağ ventrikül; TA, 
triküspit anülüs; TK, triküspit kapak; TY, triküspit yetersizliği.
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tedavi edilmesi düşünülmelidir (sol taraflı kapak disfonksiyonu, 
ciddi pulmoner hipertansiyon/akciğer hastalığı, ciddi RV/LV sis-
tolik disfonksiyonu dışlandıktan sonra)(Sınıf 2a-B).

Bununla birlikte triküspit kapak tamiri replasmana tercih edilme-
lidir.167 Ciddi anüler dilatasyon veya intrinsik kapak patolojisi var 
ise kapak replasmanı gerekli olabilir.142

Şekil 54 ve Tablo 15’te ESC kılavuzlarının TY tedavisindeki öneri-
leri gösterilmiştir.142

Tablo 15. Triküspit Kapak Yetersizliği Tedavisinde 2021 ESC Kılavuzu 
Önerileri 
Öneriler Sınıfa Seviyeb

Primer Triküspit Yetersizliğine Yönelik Öneriler
Sol taraflı cerrahiye gidecek hastalarda ciddi primer TY 
varlığında TK cerrahisi önerilir.

1 C

İzole ciddi TY’ si olan semptomatik hastalarda RV 
disfonksiyonu yoksa cerrahi tedavi önerilir.

1 C

Sol taraflı cerrahiye gidecek olan hastalarda orta dereceli 
TY varlığında cerrahi tedavi düşünülmelidir.

2a C

Hafif semptomatik veya asemptomatik olan izole ciddi 
TY’si ve RV dilatasyonu ve cerrahi tedaviye uygun olan 
hastalarda cerrahi düşünülmelidir.

2a C

Sekonder Triküspit Yetersizliğine Yönelik Öneriler
Sol taraflı cerrahiye gidecek hastalarda ciddi sekonder TY 
varlığında TK cerrahisi önerilir.

1 B

Sol taraflı cerrahiye gidecek hastalarda hafif veya orta 
dereceli TY ve dilate anülüs (2B ekokardiyografi ile 
ölçülen triküspit anülüs ölçümü > 40 mm veya 21 mm/
m2) varlığında cerrahi tedavi düşünülmelidir

2a B

Ciddi sekonder TY varlığında (öncesinde sol taraflı 
cerrahi geçmişi olsun veya olmasın) RV dilatasyonu 
veya semptomatik olması durumunda, RV veya LV 
disfonksiyonu yoksa cerrahi tedavi düşünülmelidir.c

2a B

Semptomatik ciddi sekonder TY’si olan ve kalp takımınca 
ameliyat olamaz kararı verilen hastalarda, triküspit kapak 
hastalıklarınca uzmanlaşmış merkezlerde transkatater 
tedavi düşünülebilir.d 

2b C

LV, sol ventrikül; RV, sağ ventrikül; TK, triküspit kapak; TY, triküspit yetersizliği; 2B, 
iki boyutlu. aÖneri sınıfı; bKanıt düzeyi; cDaha önce sol taraflı cerrahi geçiren hastada 
tekrarlayan sol taraflı kapak disfonksiyonu dışlanmalıdır; dYaşam kalitesinde veya sağ 
kalımda artış beklenen ve triküspit kapak anatomisi uygun olan hastalarda tecrübeli 
merkezlerde Kalp Takımı kararına göre transkatater işlemler uygulanabilir.

ACC/AHA kılavuzlarında ise ciddi (evre C ve D) TY hastaları sol 
taraflı cerrahiye gidecek ise triküspit kapak cerrahisi önerilmek-
tedir (sınıf 1-B-NR). Evre B TY’si olan hastalarda ise anülüs dila-
tasyonu (TTE ile diyastol sonu anülüs >40 mm) veya geçmişinde 
sağ kalp yetersizliği semptom ve bulguları var ise triküspit ka-
pak cerrahisinin faydalı olabileceği belirtilmiştir (sınıf 2a-B-NR). 
Evre D primer TY’si olan hastalarda semptomların giderilmesi ve 
tekrarlayan yatışların azaltılması amacıyla izole TK cerrahisi fay-
da gösterebilir (sınıf 2a-B-NR). İzole sekonder medikal tedaviden 
fayda görmeyen evre D TY’si olan (pulmoner hipertansiyon veya 
sol kalp hastalığı olmayan) hastalarda semptomların giderilme-
si ve tekrarlayan yatışların azaltılması amacıyla izole TK cerrahisi 
fayda gösterebilir (sınıf 2a-B-NR). Evre C primer TY’lerde prog-
resif RV dilatasyonu ve RV disfonksiyonu olması durumunda izo-
le triküspit kapak cerrahisi düşünülmelidir (Sınıf 2b C-LD). Daha 
önce sol taraflı cerrahi geçiren ve evre D TY’si olan hastalara ciddi 
RV disfonksiyonu ve pulmoner hipertansiyon yoksa cerrahi tedavi 
düşünülebilir (Sınıf 2b- B-NR).106 Şekil 55’te ACC/AHA kılavuzla-
rının TY yaklaşım şeması resmedilmiştir. 

İzole TK kapak cerrahisi mortalitesi yüksek olup %10 seviyesinde 
seyretmektedir.178-180 Fransa’da yapılan bir çalışmada izole TK cer-
rahisi yapılan hastaların erken ve orta dönem sonuçları ve has-

tanın kliniği ve kapak yapılarının sağ kalıma etkileri araştırılmış-
tır.181 Bu çalışmada izole TK cerrahisi yüksek mortalite ile ilişkili 
bulunmuş olmakla beraber aslında mortalite ve morbiditenin TY 
etiyolojisi ve mekanizmasından çok hastanın kliniği (NYHA 3/4 
RV yetmezlik bulguları), ekokardiyografik bulguları (orta/ciddi RV 
disfonksiyonu ve dilatasyonu) ve laboratuvar belirteçleri (düşük 
GFR, düşük Protrombin zamanı) ile ilişkili olduğu saptanmıştır. 
Buradan şu sonuç çıkarılmıştır: TK cerrahilerinde mortalitenin 
yüksek olmasının esas sebebi hastanın hastalığın ileri seviyelerin-
de ve bozulmuş karaciğer ve böbrek fonksiyonları ile başvurma-
sıdır.181 Hem Society of Thoracic Surgeons (STS) hem de logistic 
EuroSCORE/EuroSCORE-Ⅱ risk skorlamalarının her ikisinin de TK 
cerrahileri için dizayn edilmediği izlenmektedir. Bu çalışma ile TK 
cerrahisi için güncel bir mortalite risk skorlaması gerekliliği ortaya 
çıkmıştır. Dreyfus ve ark.182 tarafından izole TK cerrahisi sonra-
sı mortalite tahmini için TRI-SCORE isimli risk skor modellemesi 
geliştirilmiştir (Tablo 16). Bu modellemede 8 farklı değişken olup 
maksimum 12 puan üzerinden beklenen mortalite 1 puandan 9 
puana kadar %1’den %65’e kadar yükselmektedir.

Tablo 16. TRI-SCORE Risk Faktörleri ve Puanlaması
İzole triküspit kapak cerrahisi sonrası hastane içi mortalite için risk 
faktörleri ve puanları
Risk faktörü Puan
Yaş ≥70 1
NYHA fonksiyonel kapasite 3-4 1
Sağ kalp yetersizliği bulguları 2
Günlük furosemid dozu ≥125 mg 2
Glomerül filtrasyon hızı < 30 ml/dk 2
Total bilirubinde yükselme 2
Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu <%60 1
Orta/ciddi düzeyde sağ ventrikül disfonksiyonua 1
Toplam 12
a: Çalışmada orta/ciddi düzeyde sağ ventrikül disfonksiyonu, TAPSE <17 ve/veya doku 
Doppler sistolik pik anüler hız 9,5 cm/s ve/veya görsel olarak belirgin olarak azalmış 
fraksiyonel alan değişimi olarak tanımlanmıştır. 

Çalışmada risk skoru ≤3 düşük risk, 4-5 orta risk, ≥6 puan yük-
sek risk olarak kabul edilmiştir.182 Bu sonuçlara göre hastanın 
performansı düşmeden, hastalığın geç ve umutsuz safhasına 
gelmeden önce TK müdahalesi yapılması düşünülebilir. Ek ola-
rak geçmişte yüksek riskli TK cerrahisi olarak tanımlanan has-
talar medikal tedavi ile izlenmekteydi. Fakat gelişen transka-
tater teknolojileri ve yayımlanan sonuçları yüz güldürücü olan 
çalışmalarla beraber bu tarz semptomatik yüksek riskli hastalar 
transkatater tedavilere yönlendirilebilir. Transkatater tedavilerle 
alakalı olarak ESC kapak kılavuzu kalp takımı tarafından ameli-
yata uygun görülmeyen fakat ciddi semptomatik TY’si olan has-
talarda transkatater triküspit kapak tamirini önermektedir (Sınıf 
2b-C).142 Günümüzde en sık tercih edilen transkatater metod 
kapağın edge-to-edge tamiridir.183 Bazı retrospektif analizlerde 
edge-to-edge tamirlerin yetersizlik derecesini anlamlı düzeyde 
azalttığı ve semptomları düzelttiği gösterilmiştir.184,185 Uluslara-
rası, prospektif bir çalışma ve TriClip (Abbott, Chicago, IL, USA) 
sisteminin kullanıldığı TRILUMINATE çalışmasının açıklanan bi-
rinci yıl verilerinde TY düzeyi anlamlı düzeyde gerilemiş, hasta-
neye yatışlar anlamlı düzeyde azalmış ve kırılgan yüksek riskli 
hasta popülasyonunda mortalite oranında azalma izlenmiştir.186 
Bu çalışmadan bahsetmek gerekirse 1 Ağustos 2017’den 29 
Kasım 2018’e kadar toplam 85 adet, semptomatik, orta-ileri 
düzeyde TY’si olan ve cerrahi açıdan yüksek riskli kabul edilen 
ve sol taraflı veya pulmoner kapak cerrahisi ihtiyacı olmayan ve 
başarılı TriClip işlemi yapılmış hasta dahil edilmiştir. TRILUMI-
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NATE çalışmasında ciddi kontrolsüz hipertansiyonu olan (Sis-
tolik >180 mmHg, diyastolik > 110 mmHg), EKO ile ölçülen 
sistolik pulmoner arter basıncı > 60 mmHg olan, daha önce 
triküspit kapağına müdahale edilen, ICD veya pacemaker lead’i 
bulunan hastalar çalışma dışı bırakılmıştır. Ayrıca çalışmaya sa-

dece koaptasyon gap 10 mm altında olan hastalar dahil edil-
miştir.187 Çalışmada TY evrelemesi 5’li evreleme sistemine göre 
(hafif, orta, ileri, massive, torrential) yapılmıştır.165 Çalışmanın 
birincil güvenlik sonlanım noktası 6 ay içerisinde kardiyovaskü-
ler ölüm, miyokart enfarktüsü, inme, cerrahi gerektiren infektif 

Şekil 55. ACC/AHA kılavuzu triküspit yetersizliği yönetim şeması. TK, triküspit kapak; TY, triküspit yetersizliği; PAP, pulmoner arter basıncı; 
PH, pulmoner hipertansiyon; RV, sağ ventrikül; GDMT, kılavuza uygun medikal tedavi ve yönetim.
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endokardit, yeni gelişen böbrek yetmezliği, TK tamiri sistemi ile 
ilişkili işlem sonrasında meydana gelen olumsuz olaylar nede-
niyle yapılan elektif olmayan cerrahiler oluşturmaktadır. Birincil 
etkinlik son noktası ise 30 gün içerisinde yetersizlik jetinde en 
az 1 birim azalma olarak kabul edilmiştir. Çalışmanın sonucunda 
1. ayda 71 (86%) hastada en az bir derece TY şiddetinde azal-
ma gözlendi.187 1. yıl verilerinde ise hastaların %87’sinde ≥1 
derece TY düzeyinde gerileme devam etmekteydi.186 Ek olarak 
hastaların yaşam kalitesinde, klinik durumunda ve hastane ya-
tışlarında belirgin düzelme izlendi. Klinik düzelme genelde ilk 1 
ayda meydana geldi. NYHA sınıflamasında ve 6 dakika yürüme 
mesafesinde 30. gün ve 1. yıl arasında anlamlı farklılık yoktu. 
Hastaların 6 aylık takibinde majör adverse olay olarak 2 hastada 
kardiyovasküler ölüm, 1 hastada akut böbrek yetersizliği meyda-
na geldi. Diğer klinik güvenlik sonlanım noktalarında ise 1 has-
tada yeni başlayan atriyal fibrilasyon, 9 hastada majör kanama 
gözlendi. Beş hastada tek leaflet cihaz yapışması (3 anterior, 2 
septal) 6 hastada ise TK darlığı (ortalama gradyan = 5,3 mmHg) 
meydana geldi. TK darlığı gelişen hastalara ek herhangi bir mü-
dahale yapılmamış olup hastalarda herhangi bir semptom izlen-
medi. Tek leaflet yapışma sendromu olan hastalarda da bazal TY 
değerine göre bir artış veya semptomlarda kötüleşme gözlen-
memiş olup hastalara ek müdahalede bulunulmamış. Altı aylık 
takipte miyokart enfarktüsü, inme, cihaz embolizasyonu izlen-
memiş. Endokardit veya cihaz ilişkili acil ameliyat gereksinimi 
izlenmemiş. Sonuç olarak çalışmanın 1 yıllık sonuçları ile TriClip 
sisteminin orta ve ciddi TY’si olan frajil hastalarda güvenilir ve 
TY derecesini azaltmada etkili bir sistem olduğu gösterilmiş.186 
Bununla birlikte uygun hastaların seçimi ve değerlendirilmesi 
önem arz etmektedir. Bu hususta dikkat edilmesi gereken eko-
kardiyografik ve klinik parametreler mevcuttur. 

TriClip cihazının kullanım önerilerinde anatomik koaptasyon gap 
≤10 mm, TK cerrahisi yüksek risk ihtiva eden, ciddi mitral yeter-
sizlik veya pulmoner hipertansiyonu (sistolik pulmoner arter ba-
sıncı >60 mmHg) olmayan ve medikal tedaviye rağmen semp-
tomatik olan hastalarda endikedir.188 Kontraendikasyonlarda ise 
romatizmal TK, aktif endokardit, intrakardiyak, vena kava veya 
femoral vende trombüs formasyonunun olması bulunmakta-
dır.188 Ayrıca cihaz konjenital TK lezyonları ile ilişkili TY’lerde 
onaylanmamıştır. Gerekli olan minimum leaflet insersiyon böl-
gesi (küçük cihazlar için 6 mm, büyük cihazlar için 9 mm) en 
küçük mobil leaflet uzunluğunu tanımlamaktadır. Leaflet gras-
ping triküspit darlığına yol açabileceği için implantasyon öncesi 
değerlendirmede ortalama basınç gradyanın ≤3 mmHg olma-
sı önerilir. (≥5 mmHg ortalama gradyan işlem sonrası triküspit 
kapak darlığı gelişimi için ciddi risk faktörü olarak değerlendi-
rilmelidir.188 Avrupa’da kullanım izni olan diğer edge-to-edge 
tamir sistemi olan Edwards PASCAL kullanım kılavuzunda ise 
ekokardiyografik kontrendikasyonlarda, TK’nın iyi bir şekilde gö-
rüntülenememesi, intra kardiyak kitle, trombüs veya vejetasyon 
olarak belirtilmiştir. Ek olarak operatörün tariflenen anatomik 
yapıları dikkate alması önerilir: dejeneratif olmayan TK hasta-
lıkları, grasping bölgesinde orta-ciddi kalsifikasyon bulguları, 
anülüs veya subvalvüler aparatta ciddi kalsifikasyon, grasping 
alanında kleft veya perforasyon varlığı ve leaflet uzunluğunun 
<8 mm olmasıdır.188 

Perkütan TK tamiri için optimal ekokardiyografik kriterler hala ge-
lişme aşamasındadır. TriValve kayıtlarında işlem öncesi RV boyut 
ve fonksiyonları ve ölçülen pulmoner arter basınçlarının klinik 
sonuçları öngörmediği gösterilmiştir.189 Yine de koaptasyon gap 
(≤7 mm), yetersizlik jetinin santral veya anteroseptal lokasyonda 

olması ve tethering yüksekliğinin (≤10 mm) olması yüksek iş-
lem başarısı ve sonuç olarak yüksek sağ kalımla ilişkilidir.185 Tablo 
17’de prosedür başarısını etkileyen ekokardiyografik belirteçler ve 
ekokardiyografik dışlama kriterleri özetlenmiştir.188

Tablo 17. İşlem Başarısını Öngördüren Ekokardiyografi Kriterleri ve 
Ekokardiyografik Dışlama Kriterleri
İşlem başarısını öngördüren ekokardiyografi parametreleri
Koaptasyon gap ≤7 mm
Leaflet uzunluğu ≥7 mm
Tethering yüksekliği ≤10 mm
Ortalama triküspit basınç gradyanı ≤3 mmHg
Ekokardiyografik dışlama kriterleri
Kapağın yeterli düzeyde görüntülenememesi
Romatizmal/doğuştan etiyoloji
Aktif endokardit
İntrakardiyak trombüs
Ciddi leaflet ve anüler kalsifikasyon

Ekokardiyografik Görüntüleme

İşlem Öncesi Triküspit Kapağın Değerlendirilmesi

Triküspit Kapak Anatomisi
TK diğer kapaklara göre en apikal pozisyonda ve en geniş yüzey 
alanına (7-9 cm2) sahip kapaktır.190 RA ve RV arasındaki düşük 
basınç farkı ve geniş yüzey alanından ötürü TK pik transtriküspit 
diyastolik velositesi 1 m/s, ortalama gradyan 2 mmHg’nin altın-
dadır.191 TK aynı mitral kapak gibi 4 parçadan oluşmaktadır: Tri-
küspit leafletler, kordal yapılar, papiller kaslar ve triküspit anülüs 
(atriyum ve ventriküle bağlı).191

Triküspit Kapak Leafletleri

TK genellikle eşit olmayan 3 adet leafletten oluşmasına rağmen, 
biküspit veya üçten fazla leafletten meydana gelebilir.190,192 Leaf-
letler vücudun anatomik pozisyonuna göre septal, anterior-su-
perior ve inferior şeklinde tanımlanır.191 Buna rağmen isimlen-
dirme septal, anterior ve posterior şeklinde yapılmıştır. Anterior 
leaflet, daha geniş bir yüzey ve daha büyük hareket alanı ile en 
geniş ve en uzun radiyal uzunluğa sahiptir. En kısa sirkümferensi-
yel çapa sahip olan posterior leaflet birden fazla skalloptan mey-
dana gelebilir. Septal leaflet en kısa radiyal uzunluğa sahip olup 
en az hareketli olandır.193 Leafletlerin anatomik belirteçleri anülü-
sün boyutu ve şekline göre değişiklikler gösterebilmekle beraber, 
posterior ve septal leaflet arasındaki komissür genellikle koroner 
sinüsün sağ atriyuma açıldığı bölgenin yanında yer almaktadır. 
Septal ve anterior leaflet arasındaki komissür ise genellikle aor-
tik kökün non-koroner sinüs valsalvasına komşudur. Anterior ve 
septal leaflet sikumferensiyel en geniş alana sahip olduğu için 
antero-septal komissür en uzun olandır.193 Koaptasyon bölgesi 
anülüs hizasında veya anülüsün hemen altındadır ve koaptasyon 
uzunluğu 5-10 mm arasındadır.194 Bu uzun koaptasyon uzunluğu 
bir rezerv olarak görev alıp, koaptasyon defekti gelişmeden önce 
anülüsün biraz genişlemesine izin vermektedir.193

Korda ve papiller kaslar
Anterior ve posterior olmak üzere 2 adet papiller kas ve değişken-
lik gösteren 3. bir papiller kas mevcuttur. Anterior papiller kas en 
büyük papiller kas olup hem anterior hem posterior leaflete kor-
da vermektedir. Bifid veya trifid yapıda olabilen posterior papiller 
kas ise posterior ve septal leafletlere korda vermektedir. Septal 
papiller kas değişkenlik gösterip küçük, multiple olabilir veya va-
kaların %20’sinde septal papiller kas bulunmayabilir. Korda direkt 
septumdan anterior ve septal leafletlere uzanım gösterebilir. Ak-

Turk Kardiyol Dern Ars. 2022;50(S3):S1-S56 Kardiyovasküler İşlemlerde Görüntüleme

S36



sesuar korda direk sağ ventrikül serbest duvarına ve moderatör 
banda tutunabilir.193 

Triküspit Anülüs
Normal triküspit anülüs D şeklinde olup iki ayrı parçadan oluş-
maktadır: RV ve RA serbest duvarına karşılık gelen geniş C şeklin-
de olan segment ve nispeten düz yapıda olan ve septal leaflet ve 
ventriküler septuma karşılık gelen segmentten oluşmaktadır.193

Triküspit anülüs, yüklenme koşullarına göre değişimine izin ve-
ren kompleks ve dinamik bir yapıya sahiptir. Mitral anülüsün 
aksine triküspit anülüse karşılık gelen semilunar kapağın fibröz 

devamlılığı yoktur.190 Triküspit anülüs sağlıklı grupta çevresi ve 
alanı sırasıyla 12±1 cm ve 11±2 cm2’dir.195 Ayrıca atriyal sistol 
esnasında ve yine geç sistol/erken diyastol esnasında anülüs alanı 
(29,6±%5,5) ve çevresinde ciddi oranda artış meydana gelmek-
tedir.190

Posteroseptal anülüs daha ventriküler bir yerleşim gösterirken 
anteroseptal parça daha atriyal yerleşim göstermektedir.167,196 
Sekonder TY’de anülüs posterior serbest duvar ve laterale doğru 
genişleyip daha sferik ve düz bir yapı halini alır.197 Kalbin fibröz 
iskeleti ile olan ilişkisinden ötürü anülüsün septal segmentinin 
genişlemesi kısıtlıdır.198

Triküspit Kapağın Transtorasik Ekokardiyografi ile Görüntü-
lenmesi
Triküspit kapağın kompleks yapısından ötürü 3 leafleti tek bir 
düzlemde göstermek güçtür. Bundan ötürü birçok farklı pence-
reden bazı anatomik belirteçleri kullanarak kapağın yapısı ve ye-
tersizlik jetinin patofizyolojisi değerlendirilmeye çalışılır. Örneğin 
anterior ve septal leaflet arasındaki komissür aort kapağın non 
koroner küspisine komşuyken, koroner sinüs ise posterior ve sep-
tal leaflet arasındaki komissüre komşudur.199 Triküspit kapağın TTE 
ile değerlendirilmesindeki ilk pencere:

Parasternal Uzun Aks Sağ Ventrikül Inflow Pencere 
Parasternal uzun aks görüntüde prob inferior ve sağa doğru tilt 
edilirse sağ ventrikül inflow pencere elde edilir. Görüntüden uzak 
olan leaflet septal (düzlemde sol ventrikül/septum, koroner sinüs 
ostiumu gözüküyorsa) veya posterior leaflet (prob daha fazla in-
ferior ve sağa tilt edilirse ve interventriküler septum veya koroner 
sinüs gözlenmezse), görüntüye yakın olanda ise anterior leaflet 
gözlenir (Şekil 56A-B).200

Parasternal Kısa Aks Pencere
Sağ ventrikül inflow pencereden probun 90 derece kadar saat 
yönünde rotasyonu ile kapağın anterior leafleti görüntülenebilir. 
Şayet görüntü düzlemi sol ventrikül çıkış yoluna doğru prob tilt 
edilirse septal leaflet görülebilir. 

Apikal 4 Boşluk Pencere
Bu pencerede tipik olarak septal leaflet ve posterior veya ante-
rior leafletler görülebilmektedir. Probun anteriora açılanması ile 
aortanın hafif görülmesiyle anterior ve septal leafletler, probun 
posteriora doğru açılandırılıp koroner sinüsün görülmesiyle septal 
ve posterior leafletler değerlendirilebilir (Şekil 57A-B-C). 

ASE kılavuzları sağ ventrikül incelemesini apikal 4 boşluk, sağ 
ventrikül odaklı apikal 4 boşluk ve modifiye 4 boşluk görüntü-
lerden yapılmasını önermektedir.21 Septolateral triküspit anülüs 
ölçümü apikal 4 boşluk pencerede diyastol sonunda yapılmalıdır. 
Triküspit tenting yüksekliği ve alanı sistol sonunda yapılmalıdır.190

Ek olarak RA doluş basınçları için subkostal pencereden vena kava 
inferior boyutu ve respiratuar değişiklikleri incelenmelidir.

Üç Boyutlu Görüntüleme 
Üç boyutlu ekokardiyografi, görüntülerin doğruluğunu, TK leaf-
letlerinin tanımlanmasını, ilişkili anatomik yapıların değerlendiril-
mesini ve iki boyutlu görüntülerin zihinde yeniden inşa edilmesini 
büyük oranda kolaylaştırmaktadır.201 Lang ve ark.12 görüntü stan-
dardizasyonu açısından ventriküler veya atriyal oryantasyondan 
bağımsız olarak interatriyal septumun inferiorda (saat 6 yönün-
de) olmasını önermişlerdir.

Üç boyutlu görüntüler apikal, subkostal veya parasternal akstan 
elde edilebilir. Hangi aksta akustik görüntü kalitesi en iyi ise 3B 

Şekil 56. A, B. Parasternal inflow pencereler. (A) Koroner sinüs 
ostiumu (*) veya IVS gözlenmesi durumunda anterior ve sep-
tal leafletler gözlenir. (B) Prob inferior ve sağa doğru biraz daha 
açılandırılıp IVS görülmediği zaman anterior ve posterior leafletler 
gözlenir. A, anterior; IVS, interventriküler septum; P, posterior; 
RA, sağ atriyum; RV, sağ ventrikül; S, septal.

a

b
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görüntü elde edilirken o pencere kullanılır.202 Bununla birlikte 
apikal boşluklardan sistol esnasında (kapalı kapak), parasternal 
pencerelerden ise diyastol esnasında (açık kapak) TK 3 boyutlu 
daha net görüntülenebilir.190

Kaliteli 3B görüntü elde etmek için öncesinde hatların net 
bir şekilde görülebildiği 2B görüntüler elde edilebilmelidir.203 
Uzaysal rezolüsyonu ve volüm hızını en üst noktaya çıkarabil-
mek için piramidal görüntü hacmi tüm leafletlerin görüldüğü 
ayırıcı anatomik belirteçleri de içeren en düşük noktaya indiril-
melidir. Temporal rezolüsyonun artırılması için ise alınan atım 
sayısı atırılabilir. Fakat atım sayısı arttıkça hasta ve/veya opera-
törün hareketleri neticesi ile yapışma artefaktı meydana gelme 
olasılığı da artacaktır.12 Kapağın üç boyutlu görüntülenmesi 
sayesinde leafletlerin yerleşimi, yetersizlik jetinin tam olarak 
nereden kaynaklandığı ve ek olarak anatomik belirteçlerin de 
gözlenmesi ile kapak net bir şekilde değerlendirilebilecektir. Ek 
olarak triküspit kapağın anterior yerleşimli olması nedeniyle TTE 
ile TÖE’ye göre daha iyi 3B görüntüler elde edilebilme olasılığı 
yüksektir.203

Triküspit Kapağın Transözofageal Ekokardiyografi ile Görün-
tülenmesi
İşlem öncesinde triküspit kapağın anatomisinin ve yetersizliğin 
yapısının TÖE ile değerlendirilmesi gerekir. Her bir pencerede aynı 
anda biplane görüntüleme yapılması anatominin anlaşılması açı-
sından önemlidir.203 Triküspit kapak mid özofageal pencereden 
başlanarak distal özofagus ve transgastrik pencerelerden değer-
lendirilir.

Mid Özofageal TÖE Pencereler
Dört boşluk görüntülemede tipik olarak septal ve anterior leaflet 
gözlenir. Septal leaflet belirgin olmakla beraber anterior leafleti 
doğrulamak için biplane inceleme yapılmalıdır Leafletin aortaya 
komşu olması ile anterior leaflet doğrulanmış olur. Ek olarak 4 
boşluk görüntülemede retrofleksiyonla beraber açı 30 dereceye 
artırılırak posterior leafletin görülmesi sağlanabilir. Probun açısı 
60-70 dereceye getirildiği zaman, biplane inceleme ile ante-
roseptal ve posteroseptal komissürlerin görüldüğü, komissüral 
pencere olarak adlandırılan görüntü elde edilir (Şekil 58). Açı 90 
dereceye getirildiği zaman anterior ve posterior leafletler gözlem-
lenir. Biplane inceleme ile septal leaflet ile anterior ve posterior 
leafletin ayrı ayrı değerlendirilmesi sağlanır.203 Bikaval pencerede 
superior ve inferior vena kava ve interatriyal septum izlenir. Bu 
pencerede eustachian valve, Chiari network, pacemaker leadleri 
ve patent foramen ovale varlığı değerlendirilmelidir. İşlem esna-
sında cihazın takılabileceği anatomik varyasyonlara dikkat edil-
melidir.

Distal Özofageal TÖE Pencereler
Probun hafifçe distale itilmesiyle, sol atriyumun pencereden çık-
ması ile sağ yapılar daha net değerlendirilir. Derin özofagus 0 de-
recede anterior ve posterior leaflet gözlenir. Probun 90 derece 
açılandırılması ile anterior ve septal leaflet değerlendirilir. 

3 Boyutlu Görüntüleme 
İki boyutlu görüntü kalitesi iyi olduğu sürece triküspit anülüs ve 
leafletlerin değerlendirilmesi için farklı pozisyonlardan 3B görün-
tüler elde edilmelidir (Şekil 59). Optimal görüntülemede aortik 
kök ve interatriyal septum gibi anatomik belirteçlerin yer alma-
sına dikkat edilmelidir. Modifiye bikaval pencereden alınan full 
volume 3B görüntüler triküspit kapağın aort ve interatriyal sep-
tumla olan ilişkisine göre leafletlerin ve anatominin tanımlan-
masında yardımcı olacaktır. Ek olarak sol yapıların olmamasından 
ötürü daha iyi görüntüler elde etmek için distal özofageal pence-

Şekil 58. Midözofageal komissüral pencerede anterior ve posterior 
leaflet izlenmektedir. Posterior leafletin biplane görüntülemesi ile 
septal ve posterior leaflet gözlenmiştir. A, anterior; P, posterior; S, 
septal.

Şekil 57. A-C. Apikal 4 boşluk pencerede septal leaflet ile beraber anterior veya posterior leaflet gözlenir. Hafif posterior angulasyon ile 
koroner sinüs (+) gözlenmesi ile septal ve posterior leafletler gözlenirken anterior angulasyon ile LVOT (*) girişinin gözlenmesi ile anterior ve 
septal leafletler gözlenir. A, anterior; P, posterior; RA, sağ atriyum; S, septal.

a b c
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reler de kullanılabilir. Tatmin edici görüntülerin elde edilememesi 
durumunda yüzeysel ve derin transgastrik pozlardan denemeler 
yapılmalıdır. Hastaların 3D ile renkli Doppler değerlendirmesinde 
kaçağın anatomisi ve ciddiyeti hakkında da bilgiler elde edilebilir.  

Transgastrik Görüntüleme
İşlem öncesi stratejinin planlanmasında ve yetersizliğin genişliği 
ve yapısını değerlendirmede en önemli penceredir. Optimal de-
ğerlendirmede her 3 leaflet ve koaptasyon hattı net bir şekilde 
gösterilmelidir. 

Distal özofagustayken kalp 0 derecede ekranın tam ortasında 
olacak şekilde probun pozisyonu alındıktan sonra, prob mideye 
doğru yavaşça ittirilir, karaciğer görüldükten sonra anterior ve sağ 
angulasyon ile triküspit kapağın anterior ve posterior leafleti göz-
lenir. Prob açısı 20-40 derecedeyken transgastrik kısa aks görün-
tü elde edilir ve bu pencerede her 3 leaflet de gözlenir (Şekil 60). 
Septuma yakın olan septal leaflet iken proba yakın olan posterior 
leaflet, uzak olan ise anterior leaflettir. Multiplane görüntüleme-
ler ile kesitin leaflet uçlarından olduğu doğrulanmalıdır (Şekil 61). 
Bu pencerede yetersizlik jetinin hangi leafletler arasından olduğu 
saptanıp cihazın hedefleneceği leafletler belirlenip strateji buna 
göre planlanmalıdır.  

İntraprosedürel Görüntüleme
İşlemde TK leaflet anatomisi, yetersizlik jetinin yeri ve leaflet 
yakalama işleminin TÖE ile multiplan gösterilmesi hayati önem 
taşır. Daha önce bahsedilen pencerelerden işlem sırasında aktif 
olarak tüm seviyelerden multiplan görüntüler alınması, triküspit 
kapağın ve yetersizliğin 3B gösterilmesi gerekir.

Anterior ve septal veya posterior ve septal olmak üzere iki adet 
leaflete klip işlemi yapılacaktır ve işlemde başlangıç olarak hedef-
lenen triküspit yetersizlik jeti özellikle transgastrik kısa aks pen-
cereden net bir şekilde gösterilmelidir. 

Klip taşıma sisteminin triküspit kapağa yönlendirilmesi ilk adım-
dır. Bu işlem esnasında görüntülemede bikaval pencereden fay-
dalanılır (Şekil 62-63).

Klip sisteminin taşınması esnasındaki en önemli nokta ise olası 
interatriyal septum hasarı ve olası perforasyonundan kaçınılma-
sıdır. Taşıma sistemi, gelişi esnasında interatriyal septumun in-
ferioruna doğru yönlenebilir ve sistem rijit bir yapıda olduğu için 
sistemin daha da ileri ittirilmesi sonucu septumda hasar meydana 
gelebilir.199,203,204

Şekil 59. Üç boyutlu görüntüleme ile triküspit kapak anatomisinin 
değerlendirilmesi. A, anterior; P, posterior; S, septal.

Şekil 62. Klip sisteminin bikaval pencerede sağ atriyum içerisine 
taşınması.

Şekil 60. Transgastrik kısa aks pencerede her 3 leafletin 
görüntülenmesi. Bu pencere 2B ile her 3 TK leafletinin aynı anda 
görüntülendiği tek penceredir. A, anterior; P, posterior; S, septal.

Şekil 61. Transgastrik RV inflow pencerede posterior ve anterior 
leafletlerin ucundan yapılan biplane görüntüleme ile her 3 leaflet 
net bir şekilde gözlemlenebilir.
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İnterkomissüral pencere veya derin özofagus 60-80 derecede ta-
şıma sisteminin kapağı geçişi gösterilir (Şekil 64-65). Geçiş esna-
sında sistemin kapağa koaksiyel olması gerekir. Bu açıdaki mul-

tiplane görüntüler ile yetersizlik jetinin tam olarak kaynaklandığı 
yer gösterilir ve klip sisteminin rotasyonu ona göre yapılır. 

Transgastrik kısa aksta her 3 leafletin koaptasyon hattı optimal bir şe-
kilde görülebilir (Şekil 66). Bu pencere, klip sisteminin sağ ventriküle 
yönlendirilmesinde ve rotasyonunun devamlı olarak izlenebilmesinde 
oldukça faydalıdır. Tek bir aksta koaptasyon hattı net bir şekilde göz-
lenemiyorsa multiplane incelemelerden faydanılmalıdır. Ek olarak 3B 
görüntüleme ile klip pozisyonunun uygunluğu doğrulanmalıdır. 

Leafletin yakalanmasında, ortogonal-multiplane görüntüleme 
ile cihazın her iki kolunun da hedeflenen leafletlere yönlendirildi-
ğinin net bir şekilde gösterilmesi gerekir (Şekil 67). Primer pen-
cere komissüral pencere olarak ayarlanarak klip septal komissür 
boyunca kolayca konumlandırılabilir. Anteroseptal yakalama için 
sekonder düzlemin anteriora (aortaya doğru) yönlendirilmesi, 
posteroseptal yakalama için sekonder düzlemin posteriora (aor-
tadan uzağa) doğru yönlendirilmesi gerekir. Klip yerleştirildikten 
sonra klip bırakılmadan önce yeterli leaflet dokusunun yakalan-
dığının gösterilmesi gerekir. Birçok görüntü penceresinden 2B ile 
klip sisteminin yanındaki leaflet hareketinin kısıtlanması, 3B ile 

Şekil 63. Triklip sisteminin modifiye bikaval pencerede triküspit 
kapağa koaksiyel bir şekilde yönlendirilmesi. Şekil 66. Transgastrik kısa aks pencerede Triklip sisteminin anterior 

ve septal leaflete perpendiküler olarak pozisyon aldığı gösterilm-
iştir. A, anterior; P, posterior; S, septal.

Şekil 67. İnterkomissüral pencerede biplane kullanılarak leafletler-
in yakalanmasının gösterilmesi.

Şekil 64. İnterkomissüral pencerede TriClip sisteminin anterosep-
tal oryantasyonda TV yönünde ilerletilmesi. Biplane kullanılarak 
sistemin anterior ve septal leaflet komşuluğunda olduğu eş 
zamanlı olarak gösterilmiştir.

Şekil 65. Cihaz oryantasyonu esnasında renkli Doppler kullanımı.
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doku köprüsünün gösterilmesi ve TY jetinin azaldığının göste-
rilmesi ile doğrulanabilir (Şekil 68).204 İşlem sonrası transvalvüler 
gradyanın 4 mmHg altında olması hedeflenir (Şekil 69).203 

Sonuç
Ciddi TY uzun dönemde kötü sonlanımı olan önemli mortalite 
sebeplerinden birisidir. Bu açıdan triküspit yetersizliği değerlen-
dirmesi, takibi ve sınıflandırması önem arz etmektedir. Cerrahi 
müdahaleye uygun olmayan hastaların ise transkatater yöntem-
ler ile hayat kalitelerinde ve hastane yatışlarında ciddi anlamda 
iyileşme sağlanabilmektedir. 

Perkütan Sol Atriyal Apendiks Kapatılmasında 
Transözofageal Ekokardiyografinin Kullanımı 
Dr. Büşra Güvendi Şengör, Dr. Alev Kılıçgedik

Atriyal fibrilasyon (AF), 80 yaş ve üzerinde prevalansı %13’e ulaşan 
ve tüm iskemik inmelerin %15-%20’sinden sorumlu, klinikte en 
sık görülen aritmidir.205,206 Oral antikoagülan tedavi, iskemik inme-

de ve mortalitede azalma sağlasa da kanama riski ve dar terapötik 
aralığı nedeni ile her hasta için uygun bir seçenek olmamaktadır. 
Bu hastalarda, serebral tromboembolinin önemli bir kaynağı olan 
sol atriyal apendiksin (LAA) perkütan kapatılması, alternatif tedavi 
seçeneği olarak karşımıza çıkmaktadır.207 TÖE, işlem öncesi de-
ğerlendirmede, işlem sırasında rehberlikte ve işlem sonrası takip-
te önemli rol oynamaktadır. Bu başlıkta, LAA kapatma için en sık 
kullanılan 3 cihaz (Watchman, Amulet, Lambre) için perioperatif 
ekokardiyografik değerlendirmeden bahsedilecektir.

Sol Atriyal Apendiks Anatomisi 
LAA, sol atriyumun ana gövdesine bağlı, tübüler, kör uçlu bir 
kesedir. Hastaların %70’inde bükülmüş veya spiral eksene sahip 
olup, boyut ve şekil olarak büyük oranda farklılık göstermekte-
dir.208 Girişinin sıklıkla oval şekilli olması nedeniyle bir büyük ve 
bir de küçük açıklık çapı vardır. Anatomik giriş açıklığı çoğu cihaz 
için önem arzeden landing zone’dan (cihazın yerleştirilme bölge-
si) farklıdır ve sol tarafta bulunan pulmoner venlerden Marshall 
ligamenti ya da coumadin ridge olarak bilinen yapı ile ayrılır. Giriş 
açıklığını, boyun, gövde ve son olarak da apeks takip eder.209 Ana-
tomik olarak ostium, boyun ve lober bölge olmak üzere üç kıs-
ma ayrılır.210 Genellikle 2 lobludur (%54), iç yüzeyinde pektinat 
kaslar tarafından oluşturulan kompleks indentasyonlar mevcut-
tur. Morfolojik olarak, tavuk kanadı (%48), kaktüs (%30), rüzgâr 
tulumu (%19) ve karnabahar (%3) olmak üzere dört farklı sınıfa 
ayrılmıştır. Tavuk kanadı en yaygın olanıyken embolik olaylarla en 
sık ilişkilendirilen karnabahar morfolojisidir.211 Tavuk kanadı mor-
folojisi değişken çap, daha sığ derinlik nedeni ile seçilecek cihaz 
tipinden bağımsız olarak işlemsel zorluk nedenidir.209

Perkütan LAA Kapama

Preprosedüral Değerlendirme
LAA kapatma büyük ölçüde anatomik yapının doğru belirlen-
mesine bağlıdır. Perkütan LAA kapamada, uygun cihazı seçmek 
için LAA boyutlarının doğru ölçülmesi çok önemlidir. Doğru cihaz 
boyutunu seçmek, işlem başarısının anahtarıdır. Cihaz boyutu-
nun küçük seçilmesi, embolizasyon ve cihaz çevresinden kaçak-
lara sebep olurken olduğundan büyük seçilmesi, tamponad veya 
üst pulmoner ven obstrüksiyonu ile sonuçlanabilir. Bu nedenle 
landing zone ve giriş açıklığının doğru ölçülmesi işlemin güvenle 
yapılması ve başarısında önemli rol oynamaktadır.212

TÖE, LAA anatomisini ve çevre yapılarla ilişkisini değerlendirmek, 
uygun cihaz ve boyuta karar vermek, trombüs varlığını araştırmak 
ve olası anatomik kontrendikasyonları tanımlamak için kullanılan 
ana görüntüleme yöntemidir. Prosedür sırasında 2 ve 3 boyutlu 
TÖE yanında floroskopi kullanabileceği gibi işlem öncesi bilgisa-
yarlı tomografi ya da manyetik rezonans görüntüleme LAA’nın 
ayrıntılı değerlendirilmesinde kullanılabilir.211 TÖE öncesi açlık 
ve sedasyona bağlı oluşacak sıvı kaybının LAA ölçümlerini oldu-
ğundan az gösterebileceği unutulmamalıdır; hasta övolemik ve 
sol atriyal basıncı ≥12 mmHg iken ölçümlerin yapılması ve işlem 
öncesi 500-1000 cc serum fizyolojik verilmesi önerilmektedir.213 
Doğru boyutta cihaz seçimi için LAA boyutu en geniş olduğun-
da, yani ventriküler sistolün sonunda ve normal sol atriyum do-
lum basınçlarında ölçüm yapılmalıdır.211,213 TÖE görüntüleri 4 ayrı 
midözofajiyal düzlemden ve tipik olarak ∼0°, ∼45°, ∼90°, and 
∼135°’lerden değerlendirilmelidir. LAA kalbin en anterolateral 
yerleşimli yapısıdır. TÖE probunun midözofajiyal seviyede 50°-70° 
arasında hafif retrofleksiyonda doğru pozisyonlanması LAA’nın en 
iyi uzun aks (en uzun derinlik) görüntüsünü sağlar. Bu planda 
ayrıca mitral annulus, circumflex (CX) arter (LAA’nın medialinde), 
limbus veya coumadin ridge (lateral ve superiorunda) ve sol üst 

Şekil 68. Modifiye bikaval pencerede işlem sonrası yetersizlik jeti-
nin gerilediğinin gösterilmesi. Bu hastada anterior ve septal leaf-
letler arasına 2 adet klip sistemi kullanılmıştır.

Şekil 69. Klip implantasyonu sonrası CW Doppler ölçümünde 
triküspit kapak üzerindeki ortalama gradyanın 4 mmHg altında 
olduğu gösterilmiştir.
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pulmoner venler (lateralde) görüntülenebilir. Eğer LAA daha an-
terior yerleşimli ise uzun aksı en iyi 0°-45°’ler arasından ve daha 
lateral yerleşimli ise 70°-90°’ler arasından en iyi görüntülenebilir. 
LAA’nın kısa aksı (en kısa derinlik) en iyi 135°’den görüntülenir. 
İki boyutlu görüntüleme probu ile görüntülenmesi zor olsa da 3B 
prob ile 45°’den biplan görüntüleme ile doğru pozisyonlama sağ-
lanabilir.213 Giriş açıklığı genellikle oval olduğundan ∼135°’lerde 
daha düşük derecelere göre LAA orifisinin daha geniş ölçüleceği 
göz önünde bulundurulmalıdır.214 Bu TÖE görüntüsü ve ölçümü; 
implantasyon sonrası en sık cihaz çevresi kaçağın olduğu yer ol-
masından dolayı cihazın kapatma başarısını belirler.

Uygun bir perkütan kapama cihaz seçimi, landing zone ölçümle-
rinin doğruluğuna bağlıdır. Güvenli ve sabit bir cihaz konumu elde 
etmek için seçeceğimiz cihaz boyutu landing zone ölçümlerinden 
birkaç mm büyük olmalıdır. Tespit lobunun maksimum uzunlu-
ğu, seçilen cihazın yerleşim için uygun alana sahip olduğundan 
emin olmak için ilave olarak ölçülmelidir. Farklı cihaz dizaynları 

için üreticilerin önerileri doğrultusunda farklı ölçümler yapılma-
lıdır.212,215 Septal ponksiyonunun yerini etkileyebileceği için işlem 
öncesi giriş açıklığı, boyun ve lob arasındaki açı değerlendirilmeli-
dir. Ek lobların sayısı ve başlangıç kısımları araştırılmalıdır.211

Ülkemizde halihazırda kullanılmakta olan WATCHMAN, Amulet 
ve LAmbre olmak üzere üç perkütan kapama cihazı mevcuttur. 
WATCHMAN, dış çapı 14 Fr olan, polietilen kumaşla kaplı nitinol 
çerçeveli, çevresinde 10 adet sabitleme kancası bulunan self-ex-
pandable sistemdir. Diğer kapama sistemlerine göre hakkında 
daha çok veri mevcuttur. Amulet, 14,4-16,5 Fr dış çaplı, sabit 
boyutlu ve kaplama diski olan, lob ve stabilizasyon kancası bu-
lunan ikinci nesil self-expandable sistemdir. Tasarımı birinci nesil 
AMPLATZER kardiyak pluglara dayanmaktadır. Amulet, LAA’yı 
daha iyi kapatmak için birinci nesil cihazlara göre biraz daha bü-
yük bir diske sahiptir. Orta kısmı ve lob, birinci nesil plaklara göre 
daha uzun olup, cihaz esnekliğini ve stabilitesini artırmak için 
cihaz çevresinde daha fazla sabitleyici tel bulunur. Son yıllarda 
kullanımı artan LAmbre, yaklaşık 10 Fr dış çapında, şemsiye şek-
linde sabitleme bölümü, apendiksi izole eden örtü diski ve bun-
ları birbirine bağlayan ince silindirik parçadan oluşan, nitinol örgü 
ve polyester membrandan yapılmış self-expandable sistemdir. 
Şemsiye bölümünde cihazın daha iyi sabitlenmesini sağlayan 8 
distal kancaya ve ucunda 8 adet “U” şeklince y uca sahiptir.215  

WATCHMAN ve LAmbre için LAA değerlendirmesi 2B TÖE ile 0°, 
45°, 90° ve 135°’lerden en geniş landing zone’ u ve apendiks 
derinliğini bulmak için yapılır. Watchman cihazı için landing zone 
ölçümü mitral kapak annulusunun en üstü veya CX seviyesinde-
ki LAA giriş açıklığının inferior kısmından, sol üst pulmoner ven 
sınırının 2 cm aşağısına doğru yapılır. LAA derinliği ise bu ölçü-
me dik bir çizgi çizilerek elde edilir (Şekil 70). İki boyutlu TÖE ile 
değerlendirildiğinde her açıdan ölçülen landing zone aynı düz-
lemde değerlendirilmemiş olabilir; bu kısıtlılığın üstesinden 3D 
MPR modu ölçümleri ile gelinebilir. Üç boyutlu MPR modu ile 
LAA’nın iki farklı uzun aks görüntüsü hizalanarak LAA’nın kısa aks 
görüntüsü elde edilir ve daha kesin landing zone çap ölçümleri 
yapılabilir, ölçümler sonucu en geniş landing zone çapına göre 
cihaz seçimi yapılır, en geniş çapın %8-%20 fazlası cihaz çapı 
olarak belirlenir.209 LAA giriş açıklığı çok küçük (<16,8 mm) veya 
çok genişse (>30,4 mm), LAA derinliği çok sığ ise (LAA derinliği 
en geniş LAA giriş açıklığı çapından az ise), ikincil LAA lobunun 
derinliği LAA giriş açıklığına çok yakınsa Watchman cihaz kulla-
nılamaz.

Amulet cihaz için ekokardiyografik değerlendirme Watchman ci-
hazda olduğu gibi 2B TÖE ile 0°, 45°, 90° ve 135°’lerden yapılır. 
Bununla beraber uzun aks görüntülerden (30°-60° arasında) en 
küçük landing zone çapı ölçümü ve kısa aks görüntülerden (120°-
150° arasında) en geniş landing zone çapı ölçümüne odaklanıl-
ması önerilmektedir.209 Cihaz boyutu için ölçümler, Watchman 
cihaz için olan ölçümlerden farklıdır. LAA giriş açıklığı çapı; pul-
moner ven coumadin ridge ile CX arteri arasındaki çizgidir. Bu 
çizgiye dik olarak LAA boynuna doğru 10-12 mm distalden lan-
ding zone ölçülür, ana lobun derinliği cihazın beklenen aksına 
göre hesaplanır (Şekil 71).210 Cihaz seçimi, temelde operatörlerin 
deneyimine ve seçimlerine göre yapılsa da tavuk kanadı ya da çok 
loblu LAA morfolojisine sahip hastalarda ya da kasıktan ulaşımda 
sıkıntı ön görüldüğünde LAmbre sistemi ön planda düşünülme-
lidir.215,216

Periprosedüral Değerlendirme 
İşlem sırasında, 2B ve 3B ekokardiyografi, floroskopiyi destekleyen 
en değerli görüntüleme yöntemidir. Transseptal ponksiyon öncesi 

Şekil 70. WATCHMAN cihazı için yapılan ölçümler (yatay çizgi 
landing zone’u, dikey çizgi ile LAA derinliğini göstermektedir.)

Şekil 71. Amulet cihazı için yapılan ölçümler (sarı çizgi landing 
zone’u göstermektedir.)
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trombüs varlığının değerlendirilmesinde, ponksiyonu yönlendir-
mede, işlem sırasında kateter ve kılıfın yerinin doğrulanmasında, 
cihazın konumlandırılmasında ve yerleştirilmesinde TÖE rehberlik 
etmektedir. 

Transseptal Ponksiyon
Transseptal ponksiyon yeri, cihazın yerleştirilmesinde ve pozisyon-
landırılmasını etkileyen belki de en önemli aşamadır. LAA antero-
lateral yerleşimli olduğu için transseptal ponksiyon fossa ovalisin 
daha inferior ve posterior bir lokalizasyonundan yapılır. Böylece 
sheat pozisyonunun LAA’ya ulaşabilmesi için daha koaksiyel ol-
ması sağlanır. Superior ve inferior oryantasyon için bikaval görüntü 
ile başlanır (90°-110° arası) fossa ovalisin mid ve inferiorunda ten-
ting görüldükten sonra anteroposterior değerlendirme için 45°’de 
görüntüler alınır. Uygun yerden transseptal ponksiyon yapıldıktan 
sonra tel ya da kateter sistemi sol üst pulmoner vene park edilir. 

Watchman İşlem Sırasında Görüntüleme
Bazal intraprosedurel 2B ve 3B değerlendirme ile başlanır. İşlem 
sırasında mutlaka LAA’da trombüs dışlanmalı, uygun cihaz ve 
boyut seçimi için ölçümler floroskopi ile desteklenerek tekrar-
lanmalıdır.217 Kalp içi trombüs, perikardiyal efüzyon varlığı, inte-
ratrial septum ve LAA özellikleri değerlendirilir. LAA gövdesi ve 
giriş açıklığı ölçümleri tekrar yapılır. Kapak anormallikleri, hare-
ketli aortik aterom ve intrakardiyak shunt araştırılır. Transseptal 
ponksiyon sonrası, 2B ve 3B ekokardiyografi kılavuzluğunda 14 Fr 
Watchman yerleştirme sistemi bir pigtail kateter ile sol atriyuma 
ilerletilir. Üç boyutlu TÖE, LA’dan LAA’ya geçişe kadar tüm ka-
teterin görüntülenmesini sağlar. Böylece kateterin ucunun sep-
tumdan geçişi ve ne kadar uzakta ve sol atriyumun içinde olduğu 
görülebilir ve olası bir interatriyal septum ya da atriyal serbest du-
var yaralanmasının önüne geçilebilir. Kılavuz kateter LAA ağzı-
na ilerletildikten sonra bir pigtail kateter kılavuz kateter içinden 
LAA içine ilerletilerek LAA’nın floroskopik değerlendirilmesi için 
kontrast anjiografi yapılır. Bu sırada 2B ve 3B ekokardiyografide 
LAA içinde çok sayıda bubble görülür. Daha sonra kılavuz kateter 
LAA içinde uygun şekilde yerleştirilir ve pigtail çekilir. Watchman 
device ilerletilir. Cihaz serbestleştirilmeden önce dört “PASS” kri-
terinin karşılanması gerekir.218 Bu kriteler; Position, Anchor, Size 
ve Seal olarak adlandırılır. 

Position (konum): Cihazın omzu yani LAA orifisi içindeki kavisli 
kısmı LAA dan fazlasıyla dışarı taşmış olmamalıdır.

Anchor (çapa): Tug test yapılır. Cihaz TÖE altında geri çekilir ve 
bırakıldığında orijinal pozisyona geri dönmelidir.

Size (boyut): 2B TÖE ile 0°, 45°, 90° ve 135°’den yapılan görün-
tülemeler ile cihaz çapının sıkıştırılma oranı %8 ile %20 arasında 
olmalıdır.

Seal (kapatma): Cihaz çevresinden olan kaçaklar 3B TÖE altın-
da değerlendirilir ve cihazın LAA duvarına en yakın olduğu düz-
lemden kaçağın en dar enine kesiti yani vena kontraktası (VC) 
ölçülür. Kaçağın VC’si <5 mm ise kabul edilebilir ancak VC >5 
mm ise cihaz tekrar konumlandırılır ya da daha büyük bir cihaz 
ile değiştirilir. 

Düşük Nyquist limit (20-30 cm/sn) ile kaçak değerlendirilmesi 
yapılması önerilmekte olup 3B TÖE ile kaçağın çevresel yayılımı 
değerlendirilebilir. 

Amulet İşlem Sırasında Görüntüleme
Transseptal ponksiyon yapıldıktan sonra tel sol superior pulmoner 
vene ilerletilir. Üzerinden kılavuz kateter sol atriyuma ilerletilir. 

Amulet cihazlar için cihazın boyutuna göre 12 Fr ve 14 Fr olmak 
üzere 2 kılavuz kateter seçeneği vardır. Kateter LA’ya ilerletil-
dikten sonra tel geri çekilir ve kateter LAA’ya yönlendirilir. Kate-
ter ucu LAA’da landing zone’a yerleştirilir, Amulet cihaz kateter 
içinden ilerletilir ve cihazın lobu kısmen açılarak yerleştirilmeye 
başlanır. Cihazın lobu tam olarak landing zone’a yerleştirildikten 
sonra eğer açısı ve pozisyonu uygun ise cihazın diski açılır. 

Cihazı bırakmadan önce bazı kontroller yapılır:

Cihaz lobu lastik şekilli olmalı.

Cihaz lobu ve diski arasında belli bir derecede ayrılmanın olduğu 
gösterilmeli. 

Cihaz diski, LA gövdesine göre konkav olmalı.

Cihaz lobunun aksı LAA boynunun aksına dik olmalı.

Cihaz lobunun en az 2/3’lük kısmı CX arterin distaline konum-
lanmalı.

Cihaz stabilitesi için tug testi yapılmalı.

Amulet cihaz için cihaz çevresinden kaçaklar düşük Nyquist limit 
(35-45 cm/sn) ile değerlendirilebilir. Çapı <3 mm defektler ya 
da çoklu jetler varlığında toplamı <3 mm kaçaklar küçük kaçak 
olarak değerlendirilir, 3-5 mm orta ve >5 mm kaçaklar geniş ka-
çaklar olarak değerlendirilir.209,210

LAmbre İşlem Sırasında Görüntüleme
LAmbre cihazı şeklinde çapa/kancalardan oluşan LAA’nın trabe-
cula ve pektinat kaslarını hedef alan bir stabilizasyon sistemine 
sahiptir.215,219 Yapısı nedeniyle LAA perforasyon riski, bu cihaz-
da en düşüktür.219 Cihazın kılavuz kateteri LAA’nın proksimali-
ne konumlandırılır, sonrasında şemsiye yerleştirilir. Tug testi ile 
cihaz stabilitesi, kontrast çalışma ve TÖE ile cihazın LAA ağzını 
tam olarak kapatıp kapatmadığı teyit edilir. Farklı boyutlarda bir-
çok seçeneğinin olması LAmbre cihazını, LAA ağzı 12 mm’den 
büyük tüm LAA anatomilerinde (çoklu loba sahip, geniş ağızlı, 
derinliği göreceli olarak az olan LAA’larda) kullanabilme avantajı 
sağlar.215,216,219

Ayrıca 2B ve 3B TÖE kullanımı, cihaz yerleşimi sonrası kaçak de-
ğerlendirmede ve komplikasyonları tanımada yardımcı olmakta-
dır. Cihaz boyutu en geniş LAA çapından az olmamalıdır, LAA 
anatomisine, üreticinin önerilerine ve operatörün deneyimine 
göre 2-6 mm daha büyük seçilmelidir.215 Cihazın doğru konum-
landırılması da çok önemlidir. Cihazın çok derine yerleştirilme-
si proksimal lobların kapatılmasını engellerken, daha proksimal 
konumlandırılması stabilizasyonu azaltarak embolizasyon ile so-
nuçlanabilir.211 Cihazın yerleştirilmesi sonrası, cihaz komşuluğun-
daki mitral kapak aparatı, sol üst pulmoner ven ya da CX arteri 
mutlaka olası basıya karşı dikkatlice incelenmelidir. Ayrıca LA ve 
LAA arası bağlantı olup olmadığı, düşük Nyquist limitinde renkli 
Doppler ile kontrol edilmelidir. Perikardiyal efüzyon, tamponad, 
iyatrojenik atriyal septal defekt ve olası trombüs gibi komplikas-
yonlar da işleme son verilmeden ekokardiyografi ile kontrol edil-
melidir.211,219  

Takip 
İşlem sonrasında cihaz embolizasyonunun olmadığını doğrulamak 
ve perikardiyal efüzyonu dışlamak için taburculuk öncesi transto-
rasik ekokardiyografi önerilmektedir. TÖE, genellikle 1, 3, 6 ve 12. 
ayda cihaz embolizasyonunu, erozyonu, trombüs oluşumunu ya 
da cihaz çevresinden kaçağı değerlendirmek için kullanılır. Bir yılın 
sonunda, komplikasyon şüphesi yoksa TTE takipte tercih edilmek-
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tedir.211 Her takip sırasında transseptal ponksiyona sekonder, rezidü 
atriyal septal defekt yeniden değerlendirilmelidir. Watchman ci-
hazı takıldıktan sonra, endotelizasyon yaklaşık olarak 45 gün içinde 
olur. Watchman ve Amulet cihaz yerleştirilmesi sonrası 45. günde 
ekokardiyografik değerlendirme yapılır, cihaz pozisyonu ve stabi-
lizasyonu değerlendirilir.209 LAA’nın tamamen kapatılarak cihaz 
çevresinden kaçak olmaması işlem başarısının en önemli belirle-
yicisi olmakla beraber, cihaz çevresinde kaçak işlem sonrası yay-
gın görülmektedir; ≤3-5 mm kaçak kabul edilebilir olabilmektedir. 
İşlem sırasında oluşan kaçak takiplerde artarak devam edebilir ya 
da takiplerde kaçak gelişebilir. Cihaz çevresindeki aralığın >5 mm 
olduğu durumda, antikoagülasyona devam edilmesi önerilmekte-
dir.220,221 Cihaz üzerinde trombüs varlığı değerlendirilir. 

Sonuç 
Perkütan LAA kapama, nonvalvüler AF’li uygun hastalarda embolik 
olayları önlemek için kullanılan, yeni ve gelişmekte olan bir teda-
vi yöntemidir. İki boyutlu ve üç boyutlu TÖE, işlem öncesi uygun 
hastaların belirlenmesinde, uygun cihaz ve boyutlarının seçimin-
de, işlem sırasında ve sonrası takipte en sık kullanılan görüntüleme 
yöntemi olup, işleme kılavuzluk etmekte önemli bir role sahiptir. 

Hipertrofik Kardiyomiyopatili Olgularda Septal Al-
kol Ablasyonu İşleminde Görüntüleme
Dr. Mert Pehlivan Altın, Dr. Selcen Yakar Tülüce

Hipertrofik kardiyomiyopati (HKM) sadece yüklenme koşulları 
ile açıklanamayacak olan sol ventrikül (LV) hipertrofisi olarak ta-
nımlanmaktadır. Hastalığın patolojisinde LV hipertrofisine sıklıkla 
miyokardiyal fibrillerde dizilim bozukluğu, interstisiyel fibrozis ve 
intramural küçük damar hastalığı da eşlik eder. Prevelansı 1:500 
olup aslında göreceli olarak sık görülen bir kardiyomiyopatidir. 
Olguların %50-%60’ında otozomal dominant geçiş gösteren 
bir kardiyak sarkomer protein gen mutasyonu varken %40-%50 
olguda ise sporadik bir mutasyon vardır.222 Hastalar asemptoma-
tik olabilecekleri gibi kalp yetersizliği, aritmi, ani kardiyak ölüm 
gibi farklı klinik durumlarla da karşımıza gelebilirler. Göğüs ağrısı, 
dispne, çarpıntı, presenkop ve senkop gibi semptomlar hastalık 
seyrinde izlenebilir. Bu semptomlar genellikle farklı derecelerde 
görülen LV diyastolik ve sistolik disfonksiyonuna, dinamik LVOT 
obstrüksiyonuna, miyokart iskemisine ve aritmilere bağlı olarak 
gelişir. HKM’li hastaların 1/3’ünde LVOT’ta herhangi bir basınç 
gradiyenti saptanmazken geri kalan olgularda ise istirahat esna-
sında ya da eforla gradiyent saptanır.223

HKM yıllık mortalite oranı %3-%4 olarak bildirilen bir hastalık olup 
semptomatik obstrüktif HKM’si olan hastalarda tedavinin amacı 
fonksiyonel kapasiteyi artırma, LVOT obstrüksiyonunu azaltma, 
diyastolik dolumu iyileştirme ve sağkalımı artırmaktır.224 Hastalığın 
ana semptomları olan senkop, anjina ve dispnenin hepsinin pato-
fizyolojisinde LVOT’da anlamlı gradiyent varlığının önemli bir et-
ken olduğu düşünüldüğünde, tedaviyle LVOT basınç gradiyentinin 
azaltılmasının önemi daha iyi anlaşılabilir. Buna yönelik başlangıç 
tedavi medikal olmak üzere septal alkol ablasyonu (SAA) ve cerrahi 
miyektomi uygulanabilecek başlıca yöntemlerdir. Anjiyografi labo-
ratuvarlarında yapılan SAA işlemi ile hipertrofi nedeniyle azalmış 
olan LVOT alanı artırılabilir, mitral yetersizliğin ciddiyeti azaltılabilir 
ve koroner akım rezervi artırılabilir.225-227 LVOT gradiyentinin azal-
tılması LV art-yükünü azaltarak kardiyak atım hacminin artmasını 
da sağlar. Bu hemodinamik değişiklikler nedeniyle aorttaki diyas-
tolik basınç artarken LV diyastolik basıncı azalır ve böylece koroner 
dolum basıncı artar. Bunlara ek olarak hemodinamik ve ekokardi-

yografik çalışmalar SAA ardı miyokardın relaksasyon göstergeleri-
nin, özellikle de aktif relaksasyonun, düzelerek diyastolik fonksi-
yonlarda iyileşme olduğunu da ortaya koymuştur.225-230

Sol ventrikül obstrüksiyonu olan hastalarda miyokart infarktüsü 
sonrası obstrüksiyonun kaybolabildiği çok daha önceleri gösteril-
mişti.231 HKM’li hastalarda LVOT gradiyentini azaltmak amacıyla 
ilk kateter bazlı tedavi fikri ise Kuhn ve arkadaşları232 tarafından 
septumu perfüze eden koroner arter balon ile oklüde edildiğin-
de sistolik duvar hareketinin azaldığının fark edilmesi ile oluştu. 

1995 yılında ilk kez Sigwart233 perkütanöz olarak SAA yaparak 3 
hastadaki olumlu sonuçları açıkladı. İlk başta bu yöntem zaten 
malign ventriküler taşikardi riski olan bu hasta grubunda miyo-
kardiyal skar yükünü artırabileceği düşünülerek uzun dönem so-
nuçlar açısından sorgulandı.234,235 Özellikle miyokardiyal kontrast 
ekokardiyografinin de kullanıma girmesi ile SAA, miyektomiye 
alternatif daha az invaziv bir yöntem olarak dünyanın birçok ye-
rinde uygulanmaya başlandı.236 İlk kez Faber ve ark.237 tarafın-
dan tanımlanmış olan ekokardiyografi kılavuzluğunda SAA bugün 
dünyada birçok merkezde uygulanan tedavi yöntemi oldu. Bu 
bölümün amacı SAA işlemi için uygun hastaların seçilmesinde, 
işlem sırasında ve sonraki takiplerde ekokardiyografik incelemenin 
yerinin, inceliklerinin ve öneminin anlatılmasıdır.

İşlem Öncesi Görüntüleme

Anatominin Değerlendirilmesi
Daha önceleri SAA, interventriküler septum kalınlığı 17-30 mm 
olan hastalara önerilmekteydi. Yapılan yayınlarda daha ince sep-
tum kalınlıklarında da (15-16 mm) SAA’nın etkili ve güvenli ol-
duğu gösterilmiştir.238 Özellikle <16 mm olan septal kalınlıklarda 
miyektomi tedavisi ile hem iyatrojenik ventriküler septal defekt 
gelişme hem de yetersiz miyektomi nedeniyle yüksek rezidüel 
LVOT gradiyenti kalma ihtimali daha yüksektir.239 Septal kalınlığın 
>30 mm olduğu hastalarda ve septumda yoğun skarı bulunan 
olgularda ise SAA ile fayda görülme ihtimali daha düşüktür.222 
Masif septal hipertrofinin olduğu özellikle genç hasta popülas-
yonunda obstrüksiyon aynı zamanda midventriküler düzeyde 
de olabileceğinden genişletilmiş miyektomi tüm seviyelerdeki 
obstrüksiyonu azaltarak veya ortadan kaldırarak daha fazla semp-
tomatik rahatlama sağlayabilir. Tedavi yöntemi seçilirken septal 
kalınlık önemli olmakla birlikte, kardiyak görüntüleme sırasında 
sadece septal kalınlığı ölçmek yeterli değildir. LVOT obstrüksiyonu 
mitral kapakların uzunluğuna, mitral kapağın altındaki submitral 
kordalara, papiller kas sayı, hipertrofi ve insersiyon anormallik-
lerine de bağlı olabileceğinden (Şekil 72, Video 9-10) obstrük-
siyon mekanizmasının gereğinde transözofajiyal ekokardiyografi, 
kardiyak manyetik rezonans görüntüleme gibi diğer görüntüleme 
yöntemleri ile de değerlendirilmesi gerekebilir.240 Çünkü LVOT 
obstrüksiyon mekanizmasında septal kalınlık dışındaki anormal-
liklerin katkı düzeyinin belirlenmesi hangi invaziv tedavi yönte-
minin seçileceğine kılavuzluk edecektir.

Basınç Gradiyenti
Obstrüktif tip HKM tanısı istirahat LVOT gradiyentinin ≥30 mmHg 
olduğu hastalarda, latent tip obstrüktif HKM tanısı ise istirahat 
gradiyentinin <30 mmHg olup provakasyonla gradiyentin ≥30 
mmHg olduğu olgularda konulur. HKM’li bir olgunun SAA veya 
cerrahi miyektomi tedavisine aday olabilmesi için kılavuzlar doğ-
rultusunda önerilen negatif inotropik ajanlara rağmen belirgin 
semptomatik olması (NYHA III) ve istirahat veya provakasyon sı-
rasında değerlendirilen LVOT gradiyentinin ise >50 mmHg olması 
gerekmektedir (Tablo 18).222 Yani obstrüktif tip HKM tanısı koy-
mak için belirlenmiş olan LVOT gradiyenti ile hastayı invaziv bir 
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tedaviye yönlendirmek için belirlenmiş LVOT gradiyent değerleri 
kılavuzlarda birbirinden farklıdır223 ancak bazı merkezler SAA te-
davisine hastayı refere etmek için eşik değer olarak istirahat gra-
diyentini ≥30 mmHg, provakasyon gradiyentini ise ≥50 mmHg 
olarak belirlemiştir.239

Tablo 18. Septal Alkol Ablasyonu İşlemi için Uygun Hasta Özellikleri
Optimal medikal tedaviye rağmen persistan ciddi semptomların olması 
(NYHA sınıf III/IV)
Mitral kapağın sistolik öne hareketine bağlı dinamik LVOT obstrüksiyonu 
olması (istirahat veya provakasyonla zirve gradiyent >50 mmHg)
Ventriküler septum kalınlığının ≥15 mm olması
İntrinsik mitral kapak hastalığı olmaması
Beraberinde kardiyak cerrahi gerektiren ek bir hastalığın (örneğin koroner 
bypass cerrahisi veya kapak replasmanı, asendan aort replasmanı) olmaması
NYHA, New York HeartAssociation Kalp yetmezliği sınıfı; LVOT, sol ventrikül çıkış yolu.

Elektrokardiyografi
Hem SAA hem de cerrahi miyektomi işlemleri kardiyak ileti siste-
minde atriyoventriküler (AV) blok ve kalıcı pil ihtiyacı ile sonuç-
lanabilecek hasara yol açabilir. Bu nedenle işlem öncesi kardiyak 
ileti sisteminin değerlendirilmesi çok önemlidir. Tipik olarak SAA 
yapılan hastalarda sağ dal bloğu, cerrahi miyektomi yapılan has-
talarda ise daha çok sol dal bloğu gelişmekte olup, işlem öncesi 
kontralateral dal bloğu varlığı tam AV blok ve kalıcı pil ihtiyacı 
gelişeceğinin önemli bir öngördürücüsüdür.241 Bu nedenle bazı 
yayınlarda SAA yapılacak hastalarda işlem öncesi sol dal bloğu, 
cerrahi miyektomi yapılacak hastalarda ise işlem öncesi sağ dal 
bloğu varlığı bu işlemlere rölatif kontrendikasyon olarak kabul 
edilmektedir.238

Peroperatif Görüntüleme
Dr. İrem Dilara Can, Dr. Halenur Sarıbaş, Dr. Elmas Kaplan, 
Dr. Ertan Andaç Al, Dr. Omaç Tüfekçioğlu

Tanının doğrulanması, obstrüksiyonun yerinin (LVOT veya mid-
ventriküler gibi) ve ciddiyetinin belirlenmesi için ayrı bir seansta 
veya SAA işleminden hemen önce sol kalp kateterizasyonu hem 
istirahat hem de provakasyon sırasında (Valsalva manevrasının 
strain fazında veya ekstrasistolik atım sonrası) gradiyenti değer-

lendirilmesi için hemen hemen tüm hastalara yapılır. İşlem ön-
cesi hem olası koroner arter hastalığını dışlamak hem de LVOT 
obstrüksiyonunun oluştuğu (anterior mitral kapağın temas ettiği) 
septal alanı kanlandırması en olası olan septal arterin veya dalı-
nın belirlenebilmesi için hastalara koroner anjiyografi de yapılır. 
Bu amaçla standart Judkins tekniği kullanılarak femoral arter ve 
vene ponksiyon yapılır; arteriyel ve venöz girişler kullanılarak sağ 
ventrikül apeksine 6F geçici kalp pili, LV içine 5F/6F “pigtail” veya 
“multipurpose” kateter, asendan aortaya ise 6F/7F guiding ka-
teter yerleştirilir.242 Genellikle SAA için hedef arter, sol ön inen 
koroner arterden (LAD) çıkan ilk büyük septal arter veya onun 
bir dalıdır ancak diğer kardiyak bölümlerin kanlanmasında oldu-
ğu gibi septumun kanlanmasında da birçok varyasyonla karşıla-
şılabileceği için intrakoroner eko-kontrast madde verilerek TTE 
yapılması mutlaka gereklidir. TTE işlemi sırasında başlangıç LVOT 
gradiyenti de değerlendirilerek kaydedilir. Hedef septal damar 
belirlendikten sonra, iyi destek veren bir kateter ile sol ana koro-
ner artere angajman sağlanır ve öngörülen hedef septal damara 
0,014 inç kılavuz tel ile girilir. Ardından bu kılavuz tel üzerinden, 
şişirildiğinde hedef septal arteri tam tıkayacak çapta veya daha 
büyük bir balon kateter gönderilir. Gönderilen bu balon kateter 
(1,5-2,5 mm, tercihen ≤10 mm uzunluğunda), rutin koroner gi-
rişimsel işlemlerde kullanılan hızlı değiştirilebilir monorail balon 
kateter sisteminin aksine, over-the-wire (OTW) sistemindedir. 
OTW sisteminde balon kateterin uzunluğu boyunca biri uçtaki 
balona uzanan ve balonun şişirilmesini sağlayan, diğeri ise telin 
geçişini sağlayan iki adet lümen bulunmaktadır. Böylelikle ba-
lonun ilgili septal arter bölgesine ilerletilmesi ardı şişirilmesiyle 
septal arterin proksimaldeki LAD damar ağıyla ilişkisi tam olarak 
kesilirken; telin geri alınmasıyla boş kalan tel lümeninden, sep-
tal arterin kanlandırdığı alana izole bir şekilde hem kontrast ajan 
hem de alkol verilmesi mümkün olmaktadır. OTW balon, LAD 
içine taşmaksızın şişirildikten sonra 0,014 inç tel geri alınır. Te-
lin çıkarıldığı lümen içerisinden septal artere anjiyografik kontrast 
ajan verilerek olası LAD içerisine geri akım varlığı ve septal arterin 
kollateral bağlantıları anjiyografik olarak değerlendilir. Geri akım 
ve ablasyon hedeflenen bölge dışında kollateral varlığı olmadı-
ğı görüldüğünde miyokardiyal kontrast ekokardiyografi işlemine 
geçilebilir. Koroner anjiyografi lümenografik bir yöntem olduğun-
dan, anjiyografik olarak balonlanan septal arterin kanlandırdığı 
alan net olarak ayırt edilemez. Bu nedenle septal arterin LVOT 
obstrüksiyonu ile ilişkili septal miyokart alanını kanlandırmıyor 
olması yetersiz işlem başarısına ya da hedef bölge dışındaki alan-
ları da (papiller kas vb.) kanlandırıyor olması komplikasyonlara yol 
açabileceğinden, SAA’da alkol enjeksiyonu öncesi, miyokardiyal 
kontrast ekokardiyografi ile bu septal arterin kanlandırdığı miyo-
kart alanının netleştirilmesi hayati öneme haizdir. Değerlendirilen 
septal artere alkol enjeksiyonu kararı ancak miyokardiyal kontrast 
ekokardiyografik değerlendirme ışığında verilebilir.

Miyokardiyal kontrast ekokardiyografi için kullanılan kontrast 
maddeler flakon içerisindeki kuru tozun, serum fizyolojik ile karış-
tırılıp, ardından 30-60 saniye çalkalanmasıyla hazırlanır.243 Farklı 
kontrast ajanların, kuru toz şeklindeki flakonlarının, serum fizyo-
lojik ile seyreltilme oranları üretici firma önerileri doğrultusunda 
birbirinden farklıdır. Örneğin en sık kullanılan ajanlardan biri olan 
“Levovist” (Berlex Laboratories, Montville, NJ) (konsantrasyon 
450 mg/ml) SAA işlemi sırasında yaklaşık 1,0-1,5 mL süspan-
siyon olarak kullanılmıştır ve kapiller ağa geçebilir özellikte pal-
mitin asit ile stabilize edilmiş galaktoz bazlı kabuğu olan hava 
içeren 7-8 µm çapta mikrosferik kabarcıklar içermektedir.244 Hazır 
olarak üretilmiş kontrast ajanlar yerine, basit ve ucuz bir yöntem 

Şekil 72. Sol ventrikül çıkış yoluna yapışan yalancı tendonun (mavi 
ok) apikal 4 boşluk pencere ekokardiyografik görüntüsü; hasta bu 
nedenle SAA’ya uygun görülmeyerek cerrahi olarak tedavi edildi. 
SAA, septal alkol ablasyonu.
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olarak 3 ml intravasküler kontrast (anjiyografi sırasında kullanmış 
olduğumuz) +2 mL serum fizyolojik +1 mL havanın, 3 musluklu 
damar yolunda iki enjektör yardımıyla çalkalanması sonucu elde 
edilen karışımın işlem sırasında yapılan kontrast ekokardiyogra-
fi işleminde kullanılabileceğini belirten yayınlar da mevcuttur.245 

Hazır kontrast ajanlara ulaşımın kısıtlı olduğu durumlarda kullanı-
labilecek diğer bir alternatif de soğuk çalkalanmış Gelafundin %4 
(Braun, Melsungen, Almanya) solüsyonudur ve hazır kontrastlara 
üstün olabileceği de belirtilmektedir.246

OTW balon kateterin balonu şişirilmiş vaziyetteyken, telin geri 
alınmasıyla boşalan santral lümeni içerisinden 1-2 mL seyrel-
tilmiş ekokardiyografik kontrast madde (örn. Definity, Lantheus 
Medical Imaging, North Billerica, MA; Optison, GE Healthcare, 
Milwaukee, WI; Levovist, Berlex Laboratories, Montville, NJ; So-

noVue, Bracco, Milan, Italy) veya Türkiye’de olmadığı için günlük 
klinik pratiğimizde yukarıda belirtildiği şekilde hazırlanan intra-
vasküler (anjiyografide kullandığımız) kontrast + serum fizyolojik 
+ havadan oluşan çalkalanmış karışım septal arterin içine verilir ve 
ardından 1-2 mL serum fizyolojik ile yıkama yapılarak eşzamanlı 
ekokardiyografik görüntüleme yapılır (Şekil 73, Video 11).245,247 

Kontrast verilmesi öncesinde ekokardiyografik olarak daha iyi bir 
görüntü kalitesi için 2 derece harmonik ayarı ve kontrast ba-
loncuk yıkımının azaltılması için düşük mekanik indeks ayarı 
(<1) yapılmalıdır.248 Septal arter perfüzyon sahası içinde dağılan 
kontrast madde ekokardiyografide hiperekojen görünüme sebep 
olarak alkol verilmesi sonucu enfarkt oluşturulacak olan alanın 
sınırlarını çizer. Kontrast dağılımı esnasında değerlendirme için 
çoğu merkezde görüntüleme yöntemi olarak TTE kullanılmakta-
dır. İşlem sırasında kontrast ajan verildikten hemen sonra apikal 
dört ve üç boşluk, parasternal uzun ve kısa eksen olmak üzere 
birçok pencereden miyokardiyal kontrast dağılımının sınırlarının 
değerlendirilmesi çok önemlidir.247 Mitral aparatın septuma te-
mas ettiği noktanın tam belirlenebilmesi için farklı septal dallara 
eko-kontrast madde verilmesi gerekebilir.240 3B TTE kullanılarak 
yapılan miyokardiyal kontrast ekokardiyografinin aynı anda daha 
çok kesit elde etmesi nedeniyle periprosedürel komplikasyonları 
azaltmada daha başarılı olacağını öne süren çalışmalar da mev-
cuttur. İşlem sırasında 3B-TTE kullanılırken apikal görüntülerden 
tek-atım “full volume” modunda hem sağ ventrikül hem de sol 
ventrikül kavitelerini içerecek sektör genişliğinde olabilecek en 
yüksek kare hızı (frame rate, en az 30 Hz) ayarlanmalıdır. Mul-
tiplan kesitlerde off-line analizlerle hedeflenen bölgede yeterli 
kontrastlanma olup olmadığı değerlendirilir. Hedeflenen septal 
bölge yeterince kontrastla dolmuyorsa, septumun 1/3’ünden 
daha uzun bir bölümü doluyorsa veya sağ ventriküle bakan inter-
ventriküler septum kontrastlanıyorsa, sağ veya sol ventrikül ser-
best duvarı, papiller kaslar kontrastlanıyorsa bu durumda verilen 
septal dalın uygun olmadığı düşünülmelidir (Şekil 74).248 Eğer hi-
perekojen miyokart alanı obstrüktif LVOT jetine komşu bölgeyle, 
sistolik anterior hareket sonucu anterior mitral yaprağın septu-
ma temas ettiği bölgeyi içeriyor ve enfarkt oluşturulmak istenen 
septal alan dışındaki dokularda (LV anterior duvar, sağ ventrikül 
serbest duvar, papiller kaslar vb.) opaklanma görülmüyorsa, SAA 
işlemi 1’er mL fraksiyonlar ile hedef bölgeye saf alkol enjeksiyonu 
yapılarak tamamlanır.249 Aksi halde mevcut septal damardan çıkı-
larak başka bir septal damar miyokardiyal kontrast ekokardiyografi 
ile SAA açısından değerlendirilmelidir. Alkol enjeksiyonu sırasında 
sürekli floroskopik, hemodinamik ve elektrokardiyografik izlem 
yapılır. Ancak uygun anatomik alanda kontrastlanma görülmedi-
ğinde, başka septal artere veya dalına geçilmesine rağmen tek-
rarlanan kontrast ekokardiyografi ile yine uygun anatomik bölge 
saptanamazsa bu durumda etanol verilmeden işlem sonlandırı-
lır ve hastanın SAA işlemi için uygun olmadığı düşünülür. Alkol 
enjeksiyonu yapılmaya uygun bulunan hastalarda işlem sırasında 
göğüs ağrısı gelişeceğinden intravenöz analjezi de yapılır.

Kullanılan alkol miktarı merkezler arasında farklılık göstermekte-
dir. Euro-ASA çalışmasında 1,5-2,5 mL etanolün hem periprose-
dürel AV blok gelişmesi olarak değerlendirilen güvenlik, hem de 
etkinlik sonlanımları bakımından en uygun doz olduğu öne sü-
rülmüştür. Kashtanov ve ark.250 ise HKM’li 150 olguda yaptığı bir 
çalışmada perforatör arter genişliğinden ve interventriküler sep-
tum kalınlığından bağımsız olarak SAA işleminde standart 3 mL 
alkol kullanmış ve olguların 15 yıllık izleminde standart 3 mL al-
kol kullanımının güvenilir olduğunu öne sürmüş olsalar da çalış-
mada bildirilen 15 yıllık izleme ulaşan hasta sayısı yeterli gözük-

Şekil 73. Miyokardiyal kontrast ekokardiyografi sırasında apikal 
5 boşluk pencerede septum bazalinin kontrastlandığı (mavi ok) 
görülmektedir.

Şekil 74. Miyokardiyal kontrast ekokardiyografi sırasında Apikal 4 
boşluk pencerede yapılan görüntülemede, hem septum (mavi ok) 
hem de papiller kasta (sarı ok) kontrastlanma görülmektedir. Pap-
iller kasta konstrastlanma görülmesi nedenli diğer septal arterler 
de değerlendirilmiş olup, septum dışı kardiyak yapılarda kontrast-
lanmanın devam etmesi nedenli hasta SAA için uygun bulunmadı. 
SAA, septal alkol ablasyonu.
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memekte ve kalıcı kalp pili ihtiyacı artmış gözükmektedir. Septal 
kalınlığın ≥30 mm olduğu hastalarda yapılan bir başka çalışmada 
septal kalınlığın ≥30 mm olduğu hastalarda ortalama 2,7±1,3 
mL alkol kullanılmışken septal kalınlığı <30 mm olan hasta gru-
bunda ise 2,2±0,9 mL alkol kullanılmıştır.239 Her 1 cm septal ka-
lınlığa 1 mL alkol kullanımını öneren merkezler de mevcuttur. 
Unutulmaması gereken bir diğer nokta ise işlem sırasında özellikle 
mitral kapağın septuma temas ettiği bölgelerde <1 mm kalınlı-
ğındaki septal dalcıkların bile ablasyonu gerekebilir. İnfarkt alanı 
arttıkça skara bağlı gelişecek aritmi sıklığı da artabileceğinden en 
optimal miktarda alkol verilmesi önemlidir. Bir diğer dikkat edil-
mesi gereken nokta ise alkol enjeksiyonunun yavaş yapılmasıdır 
(1 mL/dakika).240 Çoğunlukla 1 mL’lik insülin enjektörleri bu ya-
vaş enjeksiyon için uygundur. Uygun septal perforan damara alkol 
enjeksiyonunun hemen ardından işlem esnasında invaziv olarak 
ölçülen LVOT gradiyentinde başlangıç gradiyentine göre >%50 
düşüş olması başarılı bir işlem olarak kabul edilmektedir. Bu he-
defe varılamaması halinde öncelikle aynı septal damara alkol 
enjeksiyonunun tekrarlanması, yine başarılı olunamaması halin-
de ise başka bir septal damarın alkol ablasyonu açısından değer-
lendirilmesi önerilmektedir. Çoğunlukla ekokardiyografik olarak 
hem gradiyent hem de mitral yetersizliğinin derecesi görüntüle-
me ekibi tarafından değerlendirilir. Alkol enjekte edildikten son-
ra yaklaşık 10 dakika daha balon şişirilmiş vaziyette bekletilerek 
doku temasının devam etmesi sağlanırken aynı zamanda diğer 
dal veya dalcıklara yayılımın engellenmesi sağlanır.244 Basınç dü-
şüş hedefine ulaşılmasından sonra, balon indirilir ve septal arterin 
tıkanıp LAD’ın açık olduğunu göstermek için koroner anjiyografi 
tekrarlanarak işlem sonlandırılır.242 Hem işlem sırasında hem de 
sonrasında perikardiyal mayi veya kardiyak tamponad gelişimi için 
de dikkat edilmelidir. İşlem sırasında ya da sonrasında gelişebile-
cek komplikasyonlar Tablo 19’da listelenmiştir (Tablo 19).

Tablo 19. İşlem Sırasında ya da Sonrasında Gelişebilecek 
Komplikasyonlar
İleti anormallikleri (1.-2. Derece ya da tam AV blok)
Erken veya geç dönemde görülebilen mortalite
Ventriküler fibrilasyon
LAD diseksiyonu
LAD’ye alkolün yayılması sonucu anterior miyokard infarktüsü  
Perikardiyal effüzyon
Koroner arter spazmı
Kardiyojenik şok
Pulmoner emboli
Serebrovasküler olay
AV, atrioventriküler; LAD, sol ön inen arter.

Postoperatif Görüntüleme
Septal alkol ablasyonu sonrasında hastalar yoğun bakım ünite-
sinde takip edilir. Yoğun bakım takip süresi en az 24-48 saat ol-
mak üzere, yoğun bakım ve hastanede yatış süreleri kliniklerin 
uyguladıkları protokollere göre değişmektedir. Ek olarak yoğun 
bakım takibi süresince ya da takibin ilk 24-48 saatinde geçici kalp 
pili kablosu yerinde bırakılarak ritim izlemi yapılır.240,242,244,251,252 

Kontrol ekokardiyografi ile duvar kalınlığı ve gradiyentler ise pos-
top birinci günde, taburculuk öncesi, taburculuk sonrası 3. ay, 6. 
ay ve 1. yılın sonunda değerlendirilir.242,245,251,253 İşlem sırasında 
alkol enjeksiyonundan hemen sonraki, başarı kriteri sayılan ve 
miyokardiyal sersemleme ile ilişkili olan LVOT’ta >%50 gradiyent 
düşüşü bazı hastalarda tüm bu ekokardiyografi izlemleri boyun-
ca stabil seyretmektedir. Basınç gradiyentinin hep erken postop 
dönemdeki gibi düşük seyrettiği duruma monofazik patern de-

nilir. Başarılı SAA işlemi uygulanan bazı hastalarda ise postop ilk 
3 günde gradiyent işlem öncesi seviyesine yükselirken, bunu ilk 
3 ay içerisinde alkol enjeksiyonundan hemen sonraki başarılı dü-
şük gradiyent seviyesine dönüş takip eder ve bu durum trifazik 
patern olarak adlandırılır.251 Trifazik patern görülen bu hasta gru-
bunda, ilk 3 günde görülen gradiyent artışı ablasyon uygulanan 
bölgenin ödemi ya da diğer sağlam segmentlerin hiperkontrakti-
litesiyle ilişkilendirilmektedir.254 Sonrasındaki daha yavaş ve kalıcı 
olarak gradiyentin tekrar düşmesi ise septumdaki skar oluşumu, 
incelme ve sol ventrikül yeniden biçimlenmesinin ürünüdür.252 
İşlem sonrası septum kalınlığı ortalama 0,4-0,7 cm kadar azal-
maktadır, bu azalmanın genellikle ilk 3 ayda tamamlandığı belir-
tilmekle birlikte, bir yıla kadar uzayabileceğini belirten yayınlar da 
mevcuttur.242,254 Gradiyentteki düşüşün ise uzun vadede bu septal 
incelmeye paralel olarak bazı vakalarda daha da arttığı görülebi-
lir. Bu nedenle prosedür başarısını değerlendirmek için sadece ilk 
aylarda yapılan değerlendirmeler değil, 1 yıllık izlemin sonundaki 
ekokardiyografik değerlendirme dikkate alınmalıdır.240 Hastala-
rın ekokardiyografi ile takiplerinde mitral yetersizlik derecesinin 
azaldığı ve sistolik pulmoner arter basıncının da düştüğü gösteril-
miştir.255 Bu nedenle tekrar girişime karar vermeden önce yeterli 
izlem süresinin gerektiği akılda tutulmalıdır.242

Peroperatif Ekokardiyografi
Peroperatif transözofageal ekokardiyografi (PTE) kardiyak ve 
non-kardiyak cerrahi işlemlerde monitörizasyon ve tanı için kul-
lanılmaktadır. Operasyon sırasında hacim durumu, iskemi tespiti, 
inotropi/vazopressör tedavisi ihtiyacı ve temel yapısal kalp has-
talıklarını PTE ile kolaylıkla değerlendirilir.256 PTE klasik transözo-
fageal ekokardiyografi ve transtorasik prop üzerine steril naylon 
kaplama ile epikardiyak ekokardiyografiyi içerir.257 Transözofageal 
ekokardiyografi nispeten güvenlidir ve 10 000 hastada <1 mor-
talite ve 1000 hastada 2-5 hastada morbiditeye sahiptir.258,259 
Epikardiyak ekokardiyografinin bilinen komplikasyonu yoktur.257  

Sol Ventrikül Global ve Bölgesel Fonksiyonlarının Değerlen-
dirilmesi
LV fonksiyonunun değerlendirilmesi PTE’nin en sık kullanıldığı 
endikasyonudur. Hem kardiyak hem de non-kardiyak operas-
yonlarda kullanılır. LV doğrusal ve volümetrik ölçümleri ile global 
longitüdünal deformasyonu değerlendirilir. ASE ve EACVI kıla-
vuzlarında belirtilen 17-segment LV modeli üzerinden, global ve 
segmenter fonksiyonlarının belirlenmesi orta özofageal seviyede 
alınan 4-boşluk, 2-boşluk ve uzun aks görüntüleri ile yapılır.21 
Transgastrik kısa aks görüntülerden de sol ventrikül mid seg-
mentleri değerlendirilir.256 

Sağ Ventrikül Global Fonksiyonlarının Değerlendirilmesi
RV fonksiyonu değerlendirme PTE’nin ikinci en sık kullanılan 
endikasyonudur. RV fonksiyonunu etkileyen çok sayıda operas-
yon vardır. Kalp dışı operasyonlar arasında karaciğer nakli için RV 
fonksiyonu değerlendirilmesi önemlidir. Sirotik hastalarda yüksek 
debi ve artan ön yük LV dolum basıncını ve pulmoner arter ba-
sıncını yükseltebilir. Siroza bağlı kronik devam eden hiperdinamik 
durum, sağ kalbin genişlemesine ve hatta sağ kalp yetmezliğine 
neden olabilir. Altta yatan porto-pulmoner hipertansiyon olası-
lığının da sağ kalp yetmezliği oluşumuna katkıda bulunabileceği 
unutulmamalıdır.260 Kalp nakli, LV destek cihazı, pulmoner vas-
küler cerrahiler ile sol kalbi ilgilendiren pek çok kardiyak cerrahi 
işlemde mutlaka RV fonksiyonu değerlendirilmelidir.256 RV ve sağ 
atriyal (RA) boyutu ölçülmelidir. Birden fazla akustik pencere kul-
lanılarak RV’nin hem kalitatif hem de kantitatif olarak paramet-
releri ölçülmelidir. En sık kullanılan parametrelerden; RV sistolik 
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fonksiyonu için fraksiyonel alan değişikliği, doku Doppler görün-
tüleme türevli triküspit lateral anüler sistolik hız dalgası, M-mod 
türevli triküspit anüler düzlem sistolik sapması, RV duvarı longi-
tüdünal deformasyonu ve Doppler ile miyokardiyal performansın 
RV indeksinden en az biri veya bunların bir kombinasyonu ile RV 
fonksiyonu değerlendirilir. Triküspit regürjitasyon jeti kullanılarak 
hesaplanan RV sistolik basıncı ve inferiyor vena kava boyutuna ve 
kollapsına dayalı RA basıncı tahmini yapılmalıdır.21 

Hipovolemi
Hipovolemi perioperatif dönemde hemodinamik instabilitenin 
yaygın bir nedenidir. Hipovolemide ekokardiyografik ilk bulgular 
sol ventrikül diyastolik boyutunun azalmasıdır. Tanı ve takibin-
de en sık kullanılan ekokardiyografik parametreler, transgastrik 
midpapiller kısa aks görüntüsünde elde edilen LV diyastol sonu 
çapı ve LV diyastol sonu alanıdır. PTE ile hipovolemik hastanın 
hacim resüsitasyonu veya pozitif inotropik desteği takip edil-
melidir.21,256 

Pulmoner Emboli
Hem cerrahi hem de travma sonrasında akut pulmoner emboli 
(APE) için artmış risk mevcuttur. Bu nedenle APE tanısında al-
tın standart olmasa da PTE kullanılır. PTE ile sağ kalp içerisin-
deki trombüs doğrudan görülebilir fakat pulmoner arter içinde-
ki trombüsün görüntülenmesi her zaman mümkün olmayabilir. 
Ancak hemodinamik olarak anlamlı APE’i teşhis etmek için RV 
disfonksiyonu (örneğin RV dilatasyonu, RV duvar hipokinezisi) ve 
RV serbest duvarının atipik bölgesel duvar hareketi anormallikleri 
önemli ipucu verir.256

Mitral Kapak Cerrahisi
Mitral kapağın kompleks anatomisi nedeniyle mitral kapak ste-
nozu ve MY cerrahisinde PTE mutlak gereklilik göstermektedir. 
Kapak patolojisinin anatomik ve hemodinamik ciddiyeti ameliyat 
öncesi belirlenmelidir. 

Mitral stenoz değerlendirmesinde romatizmal ve dejeneratif eti-
yolojinin ayırt edilmesi gereklidir. Özellikle hastalarda düşük-a-
kım düşük-gradient fizyolojisinin de olabileceği göz önünde tu-
tulup multimodalite görüntüleme yöntemleri ile kapak alanının 
planimetrik olarak belirlenmesi önemlidir. Ayrıca kapak kalsifi-
kasyonunun ve özellikle anüler kalsifikasyonun değerlendirilmesi 
gereklidir. Mitral stenoza eşlik eden diğer patolojilerin de (diğer 
kapak patolojileri) değerlendirilmesi gerekir.

Mitral yetmezliğin preoperatif değerlendirmesinde mitral yap-
rakçık mobilitesine dayanan Carpentier sınıflandırması kullanılır. 
Genellikle MY mekanizmasını sınıflandırmak ve cerrahi ekibe 
uygun vakaları tanımlamak için kullanılır. Tip I MY, normal mit-
ral yaprakçık hareketi, genellikle mitral anüler dilatasyon veya 
mitral yaprakçık perforasyonu durumunda oluşur. Tip II MY, aşırı 
mitral yaprakçık hareketi ayarında ortaya çıkar ve mitral kapak 
prolapsusu veya yaprakçık kopmasına (flail) bağlıdır (etkilenen 
yaprakçıktan uzağa yönlendirilen jet). Tip III MY, sınırlı mitral 
yaprakçık hareketliliğine bağlıdır ve hem sistolik hem de diyas-
tolik yaprakçık kısıtlamasını içeren tip IIIa ve sistol sırasında sınırlı 
yaprakçık hareketine bağlı olan tip IIIb’ye (etkilenen yaprakçığa 
yönelik jet) ayrılır. Tip IIIa MY, romatizmal veya kalsifik dejene-
ratif mitral kapak hastalığında görülür, tip IIIb MR, LV dilatas-
yonuna veya LV duvar hareket bozukluğunda görülür (yaprakçık 
tethering ile birliktedir).261 Orta özofageal 5-boşluk veya uzun 
aks görünümlerinde, diyastol ortasında arka ve ön mitral yap-
rakçıklarının uzunlukları, sistol sonunda mitral anülüstan koap-
tasyon noktasına ölçülen ön ve arka yaprakçık yüksekliklerinin 

oranı, sistol sonunda mitral yaprakçıkların koaptasyon noktasın-
dan interventriküler septuma olan mesafe (C-septal mesafe-
si) ve mitral kapak ile aortik kapak anüler düzlemleri arasındaki 
açı ölçülmelidir.21,261 Mitral kapak onarımı sonrası ön yaprağın 
sistolik öne hareketi (SAM) ciddi bir komplikasyondur. SAM’ın 
operasyon öncesi bağımsız öngörücüleri; kalın bazal intervent-
riküler septum (>15 mm), kısa C-sept mesafesi (<25 mm), dar 
aorto-mitral açı (<1200), papiller kasların öne doğru yer değiş-
tirmesi ve ön ve arka yaprakçıkların uzunlukları arasındaki oranın 
>1,3 olmasıdır.21  

Minimal invaziv veya robotik cerrahide PTE kanülasyon için kul-
lanılır. Femoral venöz kateterin vena kava inferiyordan RA’yı geçip 
süperiyor vena kavaya girdiğinin görüntülenmesi gerekir. Ayrıca 
femoral arterden giren arteriyel kanülün aortik köke kadar geldi-
ğini ve sinüs valsalvadan 2-4 cm daha distale yerleştiği ve kardi-
yopleji sırasında aortanın endovasküler olarak tam oklüde edildiği 
(cross-clamp) görüntülenir. Koroner sinüs kateterinin yerleştiril-
mesinde de PTE önemli yer tutar; ayrıca persistan sol süperiyor 
vena kavanın tespit edilmesi gerekir. Özelikle persistan sol süperi-
yor vena kavanın olduğu hastalarda retrograd kardiyopleji sırasın-
da yeterli akım sağlanamayacaktır. Venöz kanülün yerleştirilmesi 
sırasında interatriyal septum, fossa ovalis ve sağ atriyal apendikste 
travmadan kaçınmak ve büyük kalibreli arteriyel kanülün yerleş-
tirilmesi sırasında aort yaralanmasını izlemek için dikkatli olun-
malıdır.21,261

Mitral tamiri sonrasında kapak değerlendirmesi aort cross-clamp 
kaldırıldıktan, yeterli LV dolum hacminin, sistolik basıncın yeter-
li yüksekliği ve kalp hızının <100/dk olması sağlandıktan sonra 
değerlendirilir. Mitral kapak onarımının değerlendirilmesi şunla-
rı içerir: (1) rezidüel MY, (2) iyatrojenik mitral darlık (ortalama 
gradient <6 mmHg, özellikle Alfieri tipi müdahale sonrasında), 
(3) SAM (değerlendirmede yeterli hacim ekspansiyonu ve kalp 
hızı kontrolü dikkat edilmesi), (4) LV işlevi, (5) yeni gelişen LV 
de lateral ve posteriyor duvar hareket bozukluğu (posteriyor anü-
loplastiye bağlı sirkumfleks arter travması), (6) iyatrojenik aort 
yetersizliği (mitral kapağa yakınlıkları nedeniyle NC veya LC aort 
küspislerinin çekilmesine bağlı) ve (7) çok nadir görülen LV’den 
koroner sinüse, RA’ya veya RV’ye iyatrojenik fistül oluşumu. Mitral 
kapak metalik protez kapak ile değiştirilir ise pompa sonrası (1) 
paravalvüler yetmezlik, (2) küspislerin açılımı ve (3) koroner arter 
hasarı yönünden değerlendirilme yapılmalıdır.21,261

Aort Kapak Cerrahisi
Aort darlığı genellikle romatizmal, dejeneratif veya konjenital 
etiyolojiler ile gelişir. Kalsifik darlıklarda tercih aort kapağının 
metalik protez kapak ile değiştirilmesidir. PTE ile anülüs çapının 
değerlendirilmesi gerekir. Anülüs çapının <2,0 cm olası halin-
de operasyon sonrası hasta-protez uyuşmazlığı olasılığı yük-
sek olur. Pompa çıkışında bazal septal hipertrofiye bağlı ve aort 
kökünün öne açılanmasına bağlı LV çıkış yolu obstrüksiyonu 
araştırılmalıdır. LV diyastol sonu çapı <42 mm, hiperdinamik ve 
asimetrik hipertrofik bir LV (IVS/arka duvar >1,45), aort kapak 
replasmanı sonrası LV çıkış yolu obstrüksiyonunun bağımsız be-
lirleyicileridir.262

Protez kapaklarda paravalvüler aort yetersizliği ciddiyetine göre 
gerekirse tekrar kalp durdurularak düzeltilir. Biyolojik stent-
less protez kapaklarda paravalvüler kaçak vena kontraktası <3 
mm’den küçük olanlar pompa çıkısında protamin sonrası düzel-
me ihtimali yüksek olması nedeniyle düzeltmeye gidilmez an-
cak protamin sonrası da tekrar kontrol edilir. Eğer vena kontrakta 
3 mm’den büyük ise protamin öncesi tekrar pompaya girilerek 
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paravalvüler yetmezlik düzeltilir.263 Aortik kök yırtıkları, LV çıkış 
yolundan RA’ya fistül oluşması (Gerbode), anatomik yakınlığı ne-
deniyle mitral kapak bozuklukları, interventriküler septuma di-
seksiyon ve RV veya LV’ye aortadan fistül oluşması nadir de olsa 
görülebilecek komplikasyonlardandır.261 

Aort yetersizliği (AY) tamirinde de mitral kapak için kullanılan 
Carpentier sınıflamasına benzer bir sınıflama kullanılır. Tip I (nor-
mal küspis hareketliliği), tip II (artırılmış küspis hareketliliği) veya 
tip III (sınırlı küspis hareketliliği). Tip I AY’de küspis mobilitesi nor-
maldir, ancak aort kök kompleksinin (anülüs, kök veya sinotubü-
ler bileşke) dilatasyonu veya en yaygın olarak santral yetersizlikle 
sonuçlanan aort perforasyonu nedeniyle AY vardır. Tip II AY’de, 
tipik olarak etkilenen uçtan uzağa yönlendirilmiş egzantrik AY 
ile sonuçlanan, prolapsus veya flailden kaynaklanan aşırı küspis 
hareketliliği vardır. Küsp prolapsusu triküspit aort kapaklarında 
ortaya çıkabilir (en sık olarak sağ kapakçık tutulur), ancak daha 
sık olarak, yapışık küspisin en sık etkilendiği biküspit kapaklarda 
ortaya çıkar, ancak her iki kapakçık da sarkabilir. Küsp prolapsusu, 
küsp plikasyon veya resüspansiyon onarım tekniklerine uygundur. 
Tip III AY’de, fibrozis veya postenflamatuvar veya dejeneratif deği-
şikliklerden kaynaklanan kalsifikasyon görülür. Tip III AY, tamir için 
en az uygun olanıdır. Biküspit kapaklar anülüsün geniş olması ve 
küspislerin asimetrik olması nedeniyle çoğu zaman tamire uygun 
olmazlar.21,261 

Aort yetersizliği tamiri sonrasında pompa devre dışı kaldığında; 
hafiften daha fazla rezidü AY saptanmasının, anüler düzlemin al-
tında yer alan koaptasyon uçlarının varlığının, koaptasyon uzun-
luğunun <4 mm ve efektif küspis yüksekliğinin <9 mm olmasının 
2 yıl içinde tekrarlayan anlamlı AY’yi öngördürdüğü gösterilmiş-
tir.264

PTE’nin Diğer Kullanım Yerleri
Sol ventrikül destek cihazlarının (LVAD) yerleştirilmesinde PTE 
önemli rol oynamaktadır. Operasyon sırasında patent foramen 
ovale değerlendirmesi için kontrast çalışma yapılması gerekli-
dir. LVAD çalıştıktan sonra oluşturacağı sol atriyal emme etkisi 
ile RA’dan deoksijenize kan sol sisteme geçebilir. Aort yetmez-
liği de LVAD sonrasında sürekli olarak kanın LV’den alınıp tekrar 
aort kanülü ile aortadan geri dönmesine neden olacağından 
değerlendirmede önemlidir. LV ve sol atriyum içerisinde trom-
büsün değerlendirmesi de komplikasyonların önlenmesi açı-
sından değerlidir. LV kanül pozisyonunun mitral kapağa doğ-
ru implante edildiği kontrol edilir. LVAD çalıştırıldıktan sonra 
interventriküler septum pozisyonu ve RV fonksiyonu kontrol 
edilir.

PTE triküspit ve pulmoner kapak operasyonlarında, kalp ve akciğer 
nakillerinde, eksternal sirkulatuvar destek sistemlerinin takılma-
sı ve çıkarılması sırasında ve kardiyak kitlelerde önemli kullanım 
alanına sahiptir.265 PTE modern ameliyathanelerde kalbin yapısal 
bozukluklarını ve hemodinamik bozulmanın takip ve tedavisi için 
vazgeçilmez bir araçtır.

*Videolara, makalenin online versiyonundan erişilebilir.
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