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41 yas, erkek hasta son 6 aydir eforla artan dispne, ¢abuk yorulma (WHO Sinif Il) sikayetleriyle ayakta hasta poliklinigine
bagvuruyor. Oykiisiinde 2006 yilinda (hasta 28 yasinda iken) siniis venosus atriyal septal defect (ASD) (4*3 cm) + parsiyel
pulmoner vendz dénus anomalisi nedeniyle operasyon (patent foramen ovale’ye primer sitlr + posterior mitral leaflete stttr
anuloplasti) gegirdigi bulunmakta. Post-op dénemde atriyal fibrilasyon (AF) dykusi var. D/C kardiyoversiyon ile ritm kontroli
saglanmis fakat uzun vadede kalici AF ritmi yerlesmis. Hastanin takipli oldugu bir merkez yok. Almakta oldugu tedavi
apiksaban 5 mg 2*1, bisoprolol 5 mg 2*1. Farkl merkezlerce yapilan 2 farkli TEE raporunda; IAS intakt — sag bosluklar
dilate, orta- ileri TY — pulmoner hipertansiyon (PHT) olarak raporlanmis. Hasta poliklini§gimize rezidi pulmoner arteryel
hipertansiyon (PAH) 6n tanisiyla refere ediliyor. Fizik muayenesinde kalp hizi: 96/dk disritmik, arteriyel kan basinci 130/70
mmHg, mid-sternal insizyon skari mevcut, juguler vendz distansiyon yok. Triklispit odakta 3/6 sistolik Gftirim ve sert P2
mevcut. Ral, ronkls, pretibial édem yok. Karaciger palpable (1-2 cm). 6 dk yirime mesafesi: 450 m. Laboratuarinda Pro-
BNP: 94 pg / ml, diger biyokimya parametreleri normal sinirlarda. Elektrokardiyogafisi: 98/dk AF, sag dal blogu ve sag
ventrikul hipertrofisi mevcut (Resim-1).
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Yapilan transtorasik ekokardiyografisinde; parasternal uzun aks gériintilemede posterior mitral leaflette sttur anuloplastiye
bagl hareket kisitlili§i, dilate sol atrium gérintilenmekte olup kisa aks gériintiilerde sistolde daha belirgin olmak tzere
basing ve volim yukun( temsil eden “D-shaped” gériniim mevcut. Posterior leafletteki anuloplastiye bagli hafif mitral darlik
fizyolojisi mevcut. Pulmoner arter ¢gapi 38 mm ve dilate. Akselerasyon zamani kisalmis olarak izlendi (Resim-2).

Resim-2:



Sag kalp boyut ve fonksiyonlarini dederlendirdigimizde sag ventrikll ¢caplarinin oldukca genislemis oldugu (60*50*79 mm).
Sag ventrikul fonksiyonlarini temsil eden TAPSE ve RVS normal sinirlarda idi. Sag ventrikdl strain degeri ise -%18.2 olarak
normalin (-%20) bir miktar altinda oldugu tespit edildi (Resim-3).

Resim-3



Transtorasik Ekokardiyografz
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Orta- ileri trikGspit yetmezlik jeti Gzerinden hesaplanan pulmoner arter basinci inspiratuar kollapsi kaybolmus ve dilate
inferior vena cava g6z énlinde bulunduruldugunda artmis sag atriyum basinci eklendiginde 60 mmHg olarak hesaplandi
(Resim-4).

Resim-4:



Iragga

Cesitli agilardan yapmis oldugumuz deg@erlendirme sonucu ASD yamasinin oldugu bdlgeden soldan saga yénelimli jet akim
izlendi (Resim-5). Qp/Qs 2,2 olarak hesaplanan hastada rezidu defekt dederlendirmesi agisindan transézefagial
ekokardiyografi (TEE) planlandi.

Resim-5:

Transtorasik Ekckardiyografi
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Yapilan TEE deg@erlendirmede; soldan saga tek yonll gecis gdsteren inferior tip sinus venosus ASD gérintilendi. Pulmoner
venlerin degerlendiriimesinde ise sol pulmoner venler ve sag Ust pulmoner venin sol atriyuma dékuldugi gézlemlenirken sag
alt pulmoner ven gésterilemedi (Resim-6).

Resim-6:
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Rezidu defekt varliyinda parsiyel pulmoner venoz dénls anomalisi esligini sorgulamak amaciyla ileri tetkik olarak kardiyak
bilgisayarli tomografi istendi. Gériintilemede; Resim-7’de A sekmesinde gdsterilen kesitlerde sag alt pulmoner venin IVC’ye
drene oldugunu gérebilmekteyiz. B sekmesinde ise okla isaretlenen bélgede IVC tip rezidi ASD’nin sol atriuyuma agilis yeri
isaret edilmektedir. C ve D sekmelerinde ise sag Ust ve sol Ust-alt pulmoner venlerin normal bigcimde sol atriyuma drenaji
gosterilmigtir.

Resim-7:



Ardindan hastaya sag kalp kateterizasyonu yapildi. Yapilan oksimetrik dederlendirme ile SVC’den baslayarak
saturasyonlarin SVC’de %65,3 sag atriyum (st %84, orta %85, alt %86, IVC %85 oldugu gdzlendi. Sad atriyum basinci 18
mmHg sol atriyum basinci 20 mmHg. Pulmoner kapiller tikama basinci 22 mmHg, sol ventrikil diyastol sonu basinci ise 18
mmHg olarak 6lgildl. Pulmoner arter basinci 54/35, ortalamasi 41 mmHg idi. Oksimetrik galisma ve élcllen basinglarla
yapilan hesaplamalar sonucu Qp/Qs: 2,32 sant yén( soldan saga olarak raporlandi. Post-kapiller yatakta basing artigi
oldugu gdzlemlendi. Pulmoner vaskiiler rezistans (PVR) ise 2 Wood Unitesi olarak hesaplandi (Resim-8).

Resim-8:
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Pulmoner hipertansiyon konseyinde PVR operabilite sinirlarinda olan, soldan sada tek y6nli santi bulunan, Qp/Qs = 1,5,
sistolik pulmoner basing sistemik basincin %50’sinden az ve PVR SVR'nin 1/3’linden daha kiiglk olan hastanin yeniden
cerrahi agisindan uygun olabilecegi diistintldi. Fakat post-kapiller basincin yliksek olmasi nedeniyle uygun ditiretik tedavi
sonrasi fenestre kapama agisindan degerlendiriimesi (izere kontrol kalp kateterizasyonu planlanarak tedavisi diizenlendi.

Sonug: Erigkin yasamda karsilagilan konjenital vakalarda operasyon dykusu olsa dahi rezidi defekt vb. devam eden sant
varligi acisindan dikkatli bir inceleme yapilmali, rezidi PAH tanisi konulmadan énce gerekli durumlarda farkl gériintiileme
tekniklerinden faydalanarak hasta irdelenmeli, nihayi taniya éyle ulasiimalidir. Erigkin hastalarda konjenital defektin yarattigi
hemodinamik degisikligin Uzerine zaman igerisinde post-kapiller yatakta basing artigini tetikleyecek sol kalp hastaliklarinin
eklenmesi hasta ile ilgili verilecek kararda g6z ardi edilmemeli, defektin kapatilmasi kararinda iyice irdelenmelidir.



