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Patent foramen ovale (PFO), Leonardo da Vinci tarafindan 1513’
anatomik olarak betimlenmis ve 1877’de bir tromboembolizm rotast
olarak tanimlanmis olmasina ragmen; patolojik kosullar tiretebilecek
potansiyel bir yol olarak uzunca bir siire géz ard1 edilmistir. PFO’nun
kriptojenik inme, migren, dekompresyon hastaligi gibi ¢ok sayida
klinik tablo ile iliskilendirilmesinde Dbirlestirici hipotez venéz
dolagimdaki bir partikiiliin, inert gaz kabarciginin ya da kimyasal
maddenin bu yolla akcigerlere ugramadan sistemik dolagima
gecisidir. Bu derlemede, PFO’nun dalis ubbindaki yeri ile ilgili
giincel veriler tarugiimakeadir.

Anahtar Sézciikler: Patent foramen ovale, dalis, dekompresyon
hastalig

Girig

Foramen ovale, intrauterin donemde umblikal kanin daha
fazla oksijen kaybina ugramadan beyne ve yasamsal organlara
ulagtirlmasinda  hizli transiti saglayan interatrial baglantdir.
Dogumdan sonra foramen ovale flebi (septum primum),
pulmoner vaskiiler diren¢ ve sag atrium basmc distiigiinde
septum sekunduma dogru fizyolojik olarak kapanir. Temasla
baglayan fiizyon, yasamin ilk iki yilinda geri doniisiimsiiz olarak
tamamlanir. Niifusun %25’inde foramen ovale patent kalmaktadir
(1,2). Fizyolojik kapanmanin Galen tarafindan tanimlanmasindan
ylizyillar sonra patent foramen ovale (PFO), Leonardo da Vinci
tarafindan “kanal” seklinde cizilmis ve betimlenmistir. Kanal
terimi, PFO patofizyolojisinin karmagik yapisini éngormesi ve
basit bir delikten 6te oldugunu isaret etmesi agisindan dénemi
itibariyle egsizdir (3).

ABSTRACT

Although patent foramen ovale (PFO) was anatomically depicted in
1513 by Leonardo da Vinci and described as a thromboembolism
route in 1877, it has been ignored for a long time as a potential
way to produce pathological conditions. The unifying hypothesis
associated with multiple clinical issues, such as cryptogenic stroke,
migraine and decompression sickness is that a particle, inert gas
bubbles or chemical substance in the venous circulation bypasses
the lungs and enters to the systemic circulation via PFO. In this
review, current data on the status of PFO in diving medicine are
discussed.
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PFO’lu bireyler genellikle otopsilerde tesadiifen tanimlanirken,
antemortem tani PFO ile iligkili klinik tablolarin etiyolojik
arastirmalari sirasinda konur. Dokuz yiiz altmis bes kisiden olusan
birotopsi ¢alismasinda PFO boyutlari, 1-19 mm arasinda (ortalama
4,9 mm) olctlmiis ve birinci dekatta ortalama boyut 3,4 mm
iken, onuncu dekatta 5,8 mm olarak tespit edilmistir. Bu durum,
kiiciitk boyutlu PFO’larin zaman igerisinde kapandigi, biiyiik
boyutlu olanlarin ise agik kaldig: seklinde yorumlanmaktadir (4).
PFO’nun kriptojenik inme, migren, uyku apnesi, yiiksek irtifaya
bagli pulmoner 6dem, platipne-ortodeoksi, dekompresyon
hastaligi (DH) gibi ¢ok sayida klinik tablo ile iliskilendirilmesinde
birlegtirici hipotez, neden oldugu sag-sol sant ve venoz dolagimdaki
bir partikiil, gaz kabarcigi ya da kimyasal maddenin bu yolla
akcigerlere ugramadan sistemik dolagima gecisidir. Sol atrium
basincinin sagdan yiiksek olusu, septum primum flebini septum

Yazisma Adresi/Address for Correspondence: Sefika KORPINAR, Canakkale Onsekiz Mart Universitesi
Tip Fakdltesi Sualti Hekimligi ve Hiperbarik Tip Anabilim Dali, Canakkale, Tirkiye
E-posta: s_korpinar@yahoo.com ORCID ID: orcid.org/0000-0002-8155-3867

Gelis Tarihi/Received: 19.07.2017
Kabul Tarihi/Accepted: 26.02.2018

Cite this article as: Kérpinar S. Patent Foramen Ovale and Diving. Bezmialem Science 2019;7(1):58-64.

OTelif Hakki 2019 Bezmidlem Vakif Universitesi
Bezmidlem Science, Galenos Yayinevi tarafindan basilmistir.

58


https://orcid.org/0000-0002-8155-3867

Bezmialem Science 2019;7(1):58-64

sekunduma basili tutarak bu gecisi engeller. Flebin kismen
actk olmast durumunda dahi akim soldan saga dogru olacakur.
Ancak, intratorasik (ITB) ve intraabdominal basinci artiran
yiik kaldirma, oksiirme, kusma, tkinma gibi giinliik akeiviteler
interatrial basing gradyanini tersine gevirerek, gecici bir sag-sol
sant olugturabilir. En etkili yontemlerden biri de uzatlmis, zorlu
bir Valsalva manevrasidir (VM) (1,2,5). Orijinal hali 1704’te
Mario Antonio Valsalva tarafindan “De Aure Humana Tractatus”
(Insan Kulagi Uzerine Inceleme) adli eserinde ayrintilt bir sekilde
tarif edilmis olan manevra, basitce, kapali bir hava yoluna kars
zorlu ekspirasyon cabasidir. VM, orta kulak barotravmasindan
korunmak icin dalista ve hiperbarik oksijen tedavisi sirasinda
sikca bagvurulan bir yontemdir. Manevraya verilen yanig
manevra siiresi, zorlanma seviyesi, viicut pozisyonu ve solunum
paterniyle iligkilidir (5). Sasirtict bigimde dalis sirasinda yapilan
nazik VM’ler ITB’yi neredeyse hig artirmazken, manevranin
zorlu ve ¢omelme sirasinda yapilmasi halinde ¢ok daha biiyiik
artiglar tespit edilmigtir (6).

PFO aracili gegiste son dénemde tizerinde durulan bir diger
konu da sag atrium i¢i kan akimi dinamikleri ve bunlarin
fossa ovalis ile iligkisidir. Sag atriumda kaval venlerden gelen
akimlar kafa kafaya carpigmazlar, ileriye dogru dénerek kanin
saat yoniinde rotasyonuna katkida bulunurlar. Atrial voliimiin
trikiispit kapak girisine dogru yonlendirilmesiyle iliskili bu
dolum paterni, kalbin siirekli aktivitesinin minimum enerjiyle
stirdiiriilmesinde son derece énemlidir. Sag atrial giriste olusan
bu tirbiilansin, baslangicta neredeyse dogrudan fossa ovalise
yonelen inferior kaval akimi (trombiis materyali, kabarcik ve
vazoaktif kimyasallarin ¢ogunlugunu tasiyan akimi) PFO’dan
uzaklastirdigs distiniilmekeedir (7,8).

PFO aracili sant, transtorasik ekokardiyografi (TTE),
transozefageal ekokardiyografi (TEE) ve transkraniyal Doppler’i
(TCD) igeren farkli ekokardiyografik tekniklerle belirlenebilir.
Ustiin goriintii ¢oziiniirliigii ve sant lokalizasyonunu ayirt etme
kabiliyeti sayesinde; santin morfolojisini, eglik eden defekt
varligini, sayisini ve boyutunu, defekt diginda kalan septumun
bittinligiintii ve cihaz yerlestirilmesini etkileyecek anatomik
yapilarin varligini tanimlayarak, interatrial septumun ti¢ boyutlu
goriiniimiinti  zihinde canlandirmast nedeniyle TEE altun
standart olarak kabul edilir (1,2,9,10). Ancak, iyi tanimlanmig
personel egitim kriterleri olan semi-invaziv bir islem olmasi, son
derece nadir olmakla birlikte 6zefagus kanamasi ve perforasyon
gibi hayat tehdit eden komplikasyonlari ve ciddi kanama riski
olan hastalarda kontrendike olmast nedeniyle degerlendirme
hiyerarsisinde TTE ya da TCD'den sonra gelir. TTE, dusiik
maliyeti, non-invaziv ve kolay erisilebilir olusu nedeniyle en sik
kullanilan baslangi¢ tarama testidir (9,10).

Ekokardiyografi rutininde kullanilan en yaygin kontrast, hava ile
karigtirilarak ajite edilmis serum fizyolojiktir. Hava kabarciklars,
akcigerlerden gecerken temizlenir, gegebilenler de kanda ¢oziiniir.
Dokularin nitrojenle siipersatiire olmamast nedeniyle, yiiksek
miktarda kabarcik gecisi olsa dahi DH semptomlart gozlenmez
(11). Ancak, dalgiglarda yapilan kontrastl ekokardiyografik
caligmalar seyrinde son yirmi dért saat icerisinde dalis yapmamug
olmasina dikkat edilmesi ve giivenlik amagcli olarak ortamda

oksijen bulundurulmasi 6nerilmektedir (6). TCD’nin sant
tespitinde benzer duyarliliga sahip oldugu gosterilmistir; ancak
kardiyak ve pulmoner lokalizasyonlarin ayirt edilmesinde
basarisiz kalmaktadir (2,9,10).

[TB’yi artiran provokatif manevralar TTE ve TEE’nin
duyarliligini 6nemli 6l¢iide artirir. TEE sirasinda bilingli sedasyon
uygulandigindan zorlu bir VM ile saglanacak etki abdominal
kompresyonla yapilmaya caligilir. Kabarciklarin  sol kalpte
goriilme zamanlamasi intrakardiyak ve transpulmoner santlarin
ayriminda ¢ok 6nemlidir. Kardiyak seviyede bir sant varliginda
kabarciklarin ii¢ kardiyak siklus icerisinde sol kalpte goriilmesi
beklenir. Biiyiik bir pulmoner sant varliginda da ii¢ kardiyak
siklus igerisinde sol kalpte kontrast goriilebilecegi unutulmamali
ve sant lokalizasyonunu netlegtirmek icin TEE ile daha ayrintli
bir goriintillemeye gecilmelidir. Derecelendirmede kullanilan
sistemler genellikle 6znel ve sol atriumda goriilen kabarcik
sayisina odaklanan yari kantitatif unsurlara dayanir. Bu nedenle,
genis kabul gormiis bir sema yoktur (9,10). Bir diger énemli
husus da kontrast enjeksiyonunun lokalizasyonudur. Femoral
enjeksiyonlarin daha kolay, aligiimig brakiyal enjeksiyonlardan
daha etkin oldugu gosterilmistir. Bu etkinlik, yukarida aciklanan
sag atrium i¢i kan akimi dinamikleri ve bunlarin PFO ile
iligkisine, daha genis capli femoral kateterle saglanan hizli bolusa,
vendz transit siiresinin kisalmasina ve boylece kabarciklarin
¢oziinmesinin azalulmasina baglanmakeadir (9,12).

Dalis ve Patent Foramen Ovale

Dalis sirasinda cevre basinci her on metrelik derinlikee 1
atmosfer (760 mmHg) artar. Artan basing viicudun solid ve
likit kisimlarini etkilemezken, gaz dolu bosluklar ve organlari
daha kiigiik hacimlere sikigmaya zorlar. Bu nedenle dalgiclar,
solunan gaz basincinin ortam basinct ile dengelenmesini
saglayan ekipmanlar (SCUBA) yardimuyla, akcigerlerinin kollabe
olmasini engelleyecek sekilde yiiksek basingli hava (ya da karigim
gaz) solurlar. Dalig boyunca solunan gaz karigimindaki inert
gaz (nitrojen, helyum) dokularda derinlik ve siireye bagli olarak
¢oziiniir. Coziinme, akcigerler ya da solunan gaz karigimindaki
inert gaz basinci azalmadig takdirde, satiirasyon olarak bilinen
solunum gazi ile dokular arasinda denge durumuna ulagilincaya
kadar devam edebilir. Akcigerlerdeki inert gaz basincinin azalmasi
ise ortam basincinda azalma (dekompresyon) ile miimkiindiir.
Dalgiglar yiizeye dogru yiikselmeye basladiginda inert gaz
dokulardan kana ve akcigerlere taginarak alveollerden atlir.
Dekompresyon sirasinda ¢evre basincinin yavas diistiriilmesi
ya da belirli derinliklerde beklemek (dekompresyon duragy)
suretiyle, dokulardaki inert gazin etkin bir sekilde uzaklagtirilmasi
saglanabilir. Bu siireci kontrol etmek ve dalgicin giivenli bir
sekilde yiizeye geri donmesini saglamak icin tasarlanmug ayrintli
dekompresyon algoritmalar vardir. Yetersiz bir dekompresyonda,
dokularda siipersatiirasyon (astrt doygunluk) geliserek kabarcik
tiretme egilimi ortaya ¢ikar (11,13-15).

Siipersatiirasyon sonrast olusan ve herhangi bir belirtiye neden
olmayan gaz kabarciklar1 “sessiz kabarciklar” olarak adlandirilir ve
vendz dolagimda Doppler tetkiki ile tespit edilebilir (13,16,17).
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Kabarciklarin say1 ve boyutlarina bagli olarak, viicudun herhangi
bir bélgesinde neden oldugu hafif ya da ciddi hasarlarla klinik
belirti ve bulgulara yol a¢gmasi halinde DH ortaya ¢ikar. DH,
kabarciklarin mekanik, embolik, biyokimyasal etkilerine bagli
mekanik distorsiyon, iskemi, hipoksi, vaskiiler okliizyon, endotel
hasari ile kapiller permeabilite artigi, plazma ekstravazasyonu,
hemokonsantrasyon, trombosit aktivasyonu ve agregasyonu,
lokosit-endotel adezyonu, iskemi reperfizyon hasart seklinde
karmagik bir patogenezi olan, sistemik bir hastaliktir (13,14,17).
Havacilar, astronotlar, basingli-hava tiineli (kezon) iscilerinde
de goriiliir ve halk arasinda “vurgun” olarak bilinir. DH’nin tip
1/2 seklindeki klinik bulgularin siddetine dayanan geleneksel
siniflamasi, Londradaki Dartford Tiineli insasinda kezon
iscilerinden edinilen tecriibeye dayanir (18).

Sessiz kabarciklar kurallara uygun yapilmis dalislardan sonra
da goriilebilmektedir. Ancak DH varliginda genellikle yiiksek
miktarlarda bulunur (13,16,17). Divers Alert Network (DAN)
tarafindan yiiriitilen bir ¢aligmada, farkli derinliklere yapilan
tekrarlayan daliglar sonrasinda, dalgiglarin %91’inde Doppler ile
vendz gaz kabarcigy tespit edilirken, higbirinde DH gériillmemistir
(19). Mevcut veriler yiiksek derecede kabarcik varliginda dahi
DH ihtimalinin %13 oldugunu ortaya koymaktadir (17).
Olusan gaz kabarciklari, normal sartlarda venéz dolagimla sag
kalbe, oradan akcigerlere giderek, kabarcik icerisindeki gazin
pulmoner kapillerlerden alveolere diffiize olmasiyla ortadan
kalkar. Kabarcik boyutlarinin 19-700 um, gaz degisiminin
yapildig1 alanda kapillerlerin ¢apinin 6-15 um olusu, pulmoner
filtrenin calisma mekanizmasini agiklar. Daha nadir olarak
goriilen ve ¢ok daha tehlikeli olarak degerlendirilen durum ise
kabarciklarin kardiyak ya da pulmoner diizeyde bir sag-sol santla
arteriyel dolagima gegisidir (13,14,16,17,20).

Venoz gaz kabarciklarinin interatrial septumdaki bir defekt
araciligiyla paradoksal bir emboliye neden olabilecegi yoniindeki
ilk yaymlar seksenlerin sonundan itibaren literatiire girmeye
baglamigtir (21). PFO’nun ¢ok uzun zamandir bilinen bir
tromboembolizm rotast olmasina ragmen, kardiyoloji ve
nérolojinin ilgisini ¢ekmesi de ayni doneme rastlar (22-25).
Sessiz kabarciklarin arteriyelizasyonunu  saglayacak bir PFO
varligi, pulmoner barotravma olmaksizin gelisen arteryel gaz
embolizminin ve giivenli bir dalis profilinden sonra ortaya
¢tkan “hak edilmemis DH” bulmacasinin eksik parcast olarak
disiiniilmusgtir. Ancak, yeni tarugmalarin da yolunu a¢mustir.
En 6nemli itiraz, rakamlarla ilgilidir. Tiim rekreasyonel daliglarin
yalnizca %0,005-0,08’inin DH ile sonuglandigi gériilmektedir
ki, normal popiilasyonda oldugu gibi dalgiglarin da %25’inde
PFO oldugu ve %91’inde DH gelistirecek kabarcik olustugu
bilgisine gére bu oran agik bir sekilde beklenenden c¢ok daha
diisiiktiir. Ikinci itiraz, bugiine degin yapilmis klinik gzlemlerin
PFO’nun daha ¢ok ciddi nérolojik hasarlarla iligkilendirilmesi,
ancak bu grubun DH’nin yalnizca ii¢te birini olusturmasidir.
Sportif daliglara bagli DH’lerin biiyiik cogunlugunda agri ve
duysal bozukluklar s6z konusu oldugu halde PFO ile iliskisi
ortaya konulmamistir (26). Son dénemdeki yayinlar, DH
gelisme riskinin PFO’nun varligindan ziyade, atrial defektin
capiyla iligkili oldugu ve aurali migren olgularinda inme ve DH
prevalansinin normal popiilasyondan yiiksek olmasi nedeniyle,
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aurali migren &ykisiiniin 6zellikle genis ¢apli PFO varligt
yoniinde bir indikator olarak degerlendirilebilecegi yoniindedir

(25,27,28).

[TBdeki kisa siireli artislar biiyitk miktarda kabarcik gecisi
icin yetersiz kalabilir. Ancak profesyonel ve askeri dalslar,
isin niteligine bagli olarak kabarcik olusumunun zirve yapug:
dekompresyon ve yiizeye ¢ikis sonrast 30-60 dakikalik dénemde
onemli diizeyde ITB olusturan fiziksel aktivitelerle gakisir.
Capalarin kaldirilmasi, halat cekme, sudan ¢ikarilanlarin tekneye
tasinmast  gibi profesyonel aktiviteler yaninda, rekreasyonel
dalgiglar icin de yiizeye cikis noktasindan tekneye yiizmek, dalig
tiipii gibi agir ekipmanlarla tekneye tirmanmak gibi bireysel is
yiikiinii artiran aktiviteler s6z konusudur. Bilingsiz zorlu VM
de bu dénemde sik¢a yapilmaktadir. Bu dénemdeki aktiviteler
ozellikle diisiik maksimal oksijen voliimii yiizdesi olan dalgiclarda
intrapulmoner arteriovendz anastomozlar iizerinde de etkili
olmaktadir (20,28). Undersea and Hyperbaric Medical Society
(UHMS) Best Practise Guidelines, operasyonel bir zorunluluk
bulunmadigi siirece dalis sonrast aerobik (kosu), anaerobik
(agirlik kaldirma) egzersizlerden dért saat boyunca kaginilmasini
onermektedir (29).

Ote yandan, kabarciklar her ne kadar “sessiz” olarak adlandirilsa
da; dolasimdaki bu akut,

varliklarinin uzun vadede kardiyovaskiiler, osteonekrotik ve

asemptomatik ve tekrarlanan

serebral lezyonlarin olusumunda rol oynadig: diistintilmektedir
(16). Ozellikle, noropsikolojik performansta azalmayla ilgili
kaygilar, “sessiz” kabarciklarin “sessiz” bir serebral hasara neden
olup olmadigt sorusu ve arteriyel migrasyonlarina katkist
nedeniyle PFO’nun bu hasardaki rolii, ¢ok sayida calismaya
konu olmustur (30-33). Manyetik rezonans goriintiilemenin
(MRI) yayginlagmastyla T2 agirlikli goriintiilerde tesadiifi
bir bulgu olarak kesfedilen beyaz cevher lezyonlarinin (BCL)
DH 6ykiistt bulunmayan saglikli dalgiglarda, dalis yapmamug
kontrollere oranla ¢ok daha fazla sayida gériilmesi cevaplanmasi
gereken yeni sorulari da beraberinde getirmistir. Serebral BCL,
miyelin yerine santral sinir sistemi swvisinin gegtigi noronal
akson defektlerdir. MRI'da T1 agurlikli gériintiilerde belirgin
hipointensite olmadan, T2 agirlikli, FLAIR ve proton yogunlugu
goriintiilerinde hiperintens goriiniimleriyle taninir. Histolojik
olarak demiyelinizasyon, aksonal kayip ve astrositik gliozisi
gosterir. Dalisa bagli BCLnin uzun dénemdeki sonuglari bugiin
icin bilinmemektedir. Ancak genel popiilasyonda BCLnin 55
yas iizerinde dramatik olarak arttig1 ve inme, demans ve 8liim
riskini arturdigy iyi bilinmektedir (31,33,34). Artan BCL ile
noérokognitif fonksiyonlarda subklinik bozulmalar arasindaki
iligki, U-2 pilotlartyla yapilan ¢aligmalarda gdsterilmistir (35).
Bu durum, noktasal BCL saptanan saglikli bireylerde gériilen
ince kognitif bozukluklarla uyumlu gériinmekeedir (31,34,35).
PFO araciligiyla vendz dolagimdan sistemik dolagima gecen gaz
kabarciklarinin akut ve kronik sonuglar1 halen arastirilmaktadir.

PFO’nun Kapatilmasi: Kardiyoloji ve Noroloji
Deneyimlerinden Elde Edilen Sonuglar

PFO, bir paradoksal tromboembolizm rotast olarak 1877'de
Julius Cohnheim’in otopsi ¢aligmalarinda tanimlanmis (22),
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1988'de geng yasta kriptojenik inme tanisi konulan hastalarda
PFO prevalansinin  yiiksek oldugunu gosteren (%40-50’ye
karsilik %10-15, p<0,001) iki gozlemsel calismaya kadar bunun
nadir bir durum oldugu distiniilmiistiir (23,24). Randomize bir
caligma olan ve 2206 hastadan olusan WARRS’nin bir alt grup
aragtirmast olan PICSS retrospektif analizi, kriptojenik inme
oykiisii olan 65 yas ve iizerindeki PFO’lu hastalarda iki yillik
takip déneminde rekiirrens oranini %37,9, PFO’su olmayanlarda
%14,5 olarak bildirmistir (36). Atrial septal anevrizmanin
(ASA) eslik ettigi olgularda ilk ve tekrarlayan inme ataklari
riskinde arus goriilmektedir (1,24). Bu iliskinin, baslangicta
anevrizmal dokunun neden oldugu trombiis olusumuyla ilgili
oldugu diisiiniilse de dogrulanamamisur. Mevcut teori, ASA
varliginin daha fazla interatrial akisa neden olarak riski artirdigt

seklindedir (1).

I¢inde bulundugumuz dekada gelindiginde kirk sekiz gozlemsel
caligmayi iceren bir meta analiz, 10327 kriptojenik inme/geici
iskemik atak (GIA) 6ykiisii olan PFO’lu hastada kapatma
grubunda ataklarin tekrarlama orani 0,8 (atak/100 hasta-yil)
iken; medikal tedavi grubunda 5,0 oldugunu ortaya koymus
(37), ancak kriptojenik inmelerin 6nlenmesinde PFO’nun
kapatilmasinin medikal tedaviden daha tstiin olacag: hipoteziyle
planlanan genis katilimli randomize kontrollii ¢alismalar (RKC)
ongoriilen hipotezi kargilayamamigur. Bunlarmn ilki CLOSURE
I caligmasidir. Calisma, PFO’su TEE ile dogrulanmus kriptojenik
inme veya GIA &ykiisii olan 18-60 yas arast 909 hastayt
icermektedir. Randomizasyon PFO’nun perkutan yontemle
kapatilmasinin ardindan antiplatelet tedavi (6 ay klopidogrel
ve bunu takiben aspirin) ve sadece medikal tedavi (arastiricinin
kararina gére warfarin, aspirin ya da her ikisi birden) seklinde
iki grup olarak uygulanmistir. PFO kapatma girisimi, hastalarin
%14’tinde basarisiz olmustur. ki yillik takip siiresinin sonunda
PFO’su kapatlan grupta %5,5, medikal tedavi alan grupta ise
%6,8 oraninda inme veya GIA gelistigi goriilmiistiir (giiven
aralig1: 0,45-1,35; p=0,37). iyi planlanmis ve yiiksek katilimli bir
caligma olmasina kargin, her iki grup arasinda yalnizca %30’ luk
bir fark saptayacak giigtedir (38). Gozlemsel c¢alismalarin
sonuglart ile CLOSURE 1 arasindaki tutarsizliklar, esas olarak
kapatmada kullanilan cihaza atfedilmigtir (2). Amplatzer PFO
Occluder’in avantajli giivenlik 6zelliklerine sahip olusu, diger iki
RKC; RESPECT ve PCde tercih edilmesini saglamistir (39,40).
Caligmalar cihazla ilgili sorunlari ¢dzse de kriptojenik inmede
PFO’nun nedensel mi yoksa tesadiifi bir bulgu mu oldugu
konusundaki belirsizligi ortadan kaldiramamistir (2).

PFO-migren iliskisi de kriptojenik inmede oldugu gibi
doksanlarin  sonunda dikkat ¢ekmeye baglamisur. Migren
patogenezinde rol oynayan tetikleyici ajanlarin akcigerlerden
ziyade,
temizlenmesinde akcigerlerin bir filtre fonksiyonu gdsteriyor

serbestlesmesinden bunlarin  vendz  dolasimdan
olduguna isaret eden ilk caligmalar, norolojik DH nedeniyle
dalisa dontis oncesi transkateteryal kapatma yapilan dalgiglar
icermektedir. Kapatma sonrast sekonder kazanim olarak migren
semptomlarinda rahatlama goriilmesi yaninda, aurali migren-
PFO-DH iliskisini ortaya koymasi agisindan da dikkat ¢ekicidir

(25). Takip eden gdzlemsel ¢aligmalar ve meta analizleri, upk:

inme olgularinda oldugu gibi art arda gerceklestirilen ii¢ RKC
izlemistir. ilki, MIST calismasidir. MIST calismasi, aurali
migren olgularinda sant prevalansinin genel popiilasyondan
cok daha yiiksek oldugunu (%60) gostermis, ancak kapatma ve
sham (taklit, kasikta deri insizyonu) grubu arasinda primer ve
sekonder sonlanim noktasinda anlamli fark olmamasit nedeniyle
ciddi bir hayal kiriklig1 yaratmugtir (41). MIST ¢aligmasinin daha
cok ses getiren kismi ise cihaz ve rezidiiel santlarin altincr aydaki
degerlendirmesiyle ilgili sansasyonel tartismalar olmustur (42).

PRIMA, kapatma icin Amplatzer PFO Occluder cihazinin
kullanildig, 2006'da baglanan ve 2012de yavas katlim
nedeniyle zamanindan o6nce sonlandirilmis bir calismadir.
Primer sonlanim noktast aylik ortalama migrenli giin sayisi
olarak belirlenen ¢aligmada, refrakter aurali migren olgularinda
PFO’nun kapatlmasinin aylik migren giinlerini azaltmadig:
sonucuna varilmigtir (43). Ayni yil baglatlan, ayni cihazin
kullanildigr PREMIUM ise daha yiiksek kaulimli ve sham
kontrollii bir ¢alisma olmakla birlikte heniiz yayimlanmamistr

(NCT00355050).

Tiim bu veriler, kardiyoloji ve nérolojinin PFO konusunda sualtl
hekimligine kiyasla cok daha hizli bir yol aldigini géstermektedir.
Kapatmanin, inme ve migren olgularinda hastaligin kendisinden
daha az riskli bir islem olmasi bunda etkendir. Calismalarin
da katkistyla son on yilda elli kat artan islem sayist, teknik ve
cihaz konusunda &nemli gelismeleri beraberinde getirmistir
(1). Ancak sonuglarin beklenildigi kadar muhtesem olmayist
nedeniyle mevcut deneyimlerin dalig-PFO iliskisine ¢ok fazla gey
katmadig1 sdylenebilir. Kapatmayla saglanacak risk-kazang orani
dalis disindaki hastaliklar icin de halen tartigmalidir.

Daligsa Uygunluk Muayenelerinde PFO ve Tarama

Profesyonel dalgiglar, egitmen, rehber ve tanitim dalisi yapuranlar
icin tbbi muayenelerin amaci, gegici ya da kalict olarak dalisa
engel bir durumun olup olmadigini tespit etmek, dalgicin
saglik acisindan giivenli bicimde dalis yapmaya elverisli olup
olmadigini degerlendirmektir. Bilimsel kanitlar, uzman gérisleri
ve daliga uygunluk muayeneleriyle elde edilen tecriibeler 1s1g1nda
gelistirilen standartlar dalgic muayenelerinde izlenecek yolu
belirlemektedir. Ulkemizde profesyonel sualti adami ya da
sportif dalis egitmeni olarak calisacaklarin tbbi muayene ve
degerlendirmeleri, Profesyonel Sualtiadamlari Yonetmeligi ve
Tiirkiye Sualtt Sporlart Federasyonu (TSSF) Donanimli Dalig
Talimat ile belirlenen ilkeler 1siginda gerceklestirilmektedir.
Mevzuat; muayene, dalisa uygunlugu degerlendirme ve raporlama
yiikiimliliigiinii Sualtt hekimligi ve hiperbarik tip uzmanlarina

vermektedir (44,45).

PFO taramasinin tiim dalgiglarda rutin olarak yapilmasinin
gerekmedigi konusunda genel bir konsensiis bulunmakeadir;
ancak ne zaman ve kimlerin taranmast gerektigi konusu net
degildir. Literatiirde izlenen zenginlesmeye ragmen, hangi
dalgicin kapatma iglemi icin sevk edilmesi gerektigine karar
vermek halen yaygin olarak sorulan ve cevabi net bir sekilde ortaya
konulamayan bir klinik sorudur. Ideali, degerlendirmelerde tutarlt
ve mevcut veriler 1g1ginda kanita dayali ilkelerin ortaya konmasi
ve uygulanmasidir (28). Giincel kilavuzlara bakildiginda; DAN’a
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gore “Tibbi agidan bakildiginda eldeki veriler ciddi nérolojik
DH ile PFO varligi arasinda bir iliski oldugunu disiindiirtse
de neden-sonug iligkisi kesin olarak kanitlanmis degildir ve
yaygin goriilen bir durumu (PFO), nadir gériilen bir hastalikla
(DH) iligkilendirmek, yalnizca sik¢a yapilan bir hatadir” (26).
Sportif daliglar i¢in United Kingdom Sports Diving Medical
Committee’'ye (UKSDMC) gére: “Teorik olarak giivenli bir dalss
profilinden sonra amatdr dalgiclarda nérolojik DH goriilmesi
durumunda bir sant olasiligini devre dist birakmak icin test
onerilir. Paradoks emboli riski genis sant olanlarda daha fazladur.
Bu yiizden kardiyak acidan bagka herhangi bir kontrendikasyon
bulunmadig takdirde intrakardiyak santi oldugu bilinen sportif
dalgiglarin 15 metreden daha siga yapilan daliglarina izin
verilmesi makul goériinmektedir” (28). Profesyonel dalgiclar
igin Health and Safety Executive, “Intrakardiyak sant varliginin
aragtrilmasi ilk ve yillik muayeneler icin bir gereklilik degildir.
Ancak, nérolojik, kutandéz ya da kardiyo-respiratuvar DH
geciren, Ozellikle aurali migren Sykiisii bulunan dalgiglarda ya
da giivenli sayilabilecek bir dalig profilinden sonra gelisen DH
durumlarinda PFO taramasi, dalisa baslama ve devam edilmesi
konusunda karar verilirken genel risk degerlendirmesine katkida
bulunacagi icin yapilmalidir. Pozitif bir bulgu dalisa uygun
olmama karari icin yeterli bir gerekge degildir. Bununla birlikee,
dalis ubbina hakim bir kardiyolog goriisii 6nerilir” seklindedir
(46). The National Institute of Clinical Excellence’ye gore “Dalis
ubb: konusunda bilgili bir kardiyologun degerlendirmelere
dahil edilmesi 6nemlidir. PFO varligi ve boyutlarn ile ilgili
degerlendirmeler yetersiz kalir ise, verilecek uygunsuz tavsiyeler
ileride risk olusturabilir” (47). UHMS Best Practise Guidelines'e
gore “Klinik olarak agir seyreden ya da tekrarlayan nérolojik DH
goriilen dalgiglarda PFO taramasi, dalgiglara dalis profillerini
degistirmeleri konusunda danigmanlik edilmesine yardimeci
olabilir” (29). Carl Edmonds'un Dalis Tibbi kitabinda ise
“Tim dalgiclarin PFO  taramasina alinmast icin yeterince
yiiksek bir risk bulunmamaktadir. Bu defektin tamiri sirasinda
yasanabilecek komplikasyonlar dalisin kendisinden daha riskli
olabilir” denmektedir (48). Bizde de durum farkli degildir.
Gerek Profesyonel Sualtiadamlari Yonetmeligi, gerekse TSSF
Donanimli Dalig Talimati'nda tarama zorunlulugu yoniinde
bir gériis bulunmamaktadir (44,45). Dalisa uygunsuzluk
konusunda ise “TSSF Donanimli Dalis Talimati, Altnc
Bolim, Saglhk Kosullari, Madde 20b’de “Bir kardiyolog
tarafindan hemodinamik olarak 6nemsiz oldugu belirtilmedikee,
kardiyomiyopati, iskemik kalp hastalii, kapak hastaliklari,
siyanotik kalp hastalig1 ve sag-sol santlar gibi her tiirlii organik
kalp hastalig1 dalisa engeldir” denmekeedir (45).

South Pacific Underwater Medicine Society’nin 43. Yillik
Bilimsel caligtay
UKSDMC iiyeleriyle yapilan konstiltasyondan iiretilen bildiri,

Toplanusr'nda  gergeklestirilen sonrasl
icerigi ve konuyla ilgili ihtiyact ortaya koymast agisindan son
derece 6nemlidir. Bildiride; “Ister baslangig, isterse periyodik
PFO’nun

gerekmemektedir.  Serebral, spinal, vestibiilokoklear ya da

dalis muayenelerinde rutin  olarak taranmasi

kutanéz DH, kriptojenik inme, birinci derecede yakinlarda
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PFO ya da atrial septal defekt, aurali migren varlig1 ya da oykiisii
halinde PFO arastirmasi goz éniinde bulundurulmalidir. Tarama
gerceklestirilecekse teknik konusunda iyi bir merkezde yapilmals,
kontrast icermeli ve provokasyon manevralari icin kooperasyon
en iyi TTE ile saglandigindan degerlendirmelerde yer almalidir.
Provokasyonsuz spontan sant ya da provokasyonlu genis sant
seklinde pozitif bir PFO taramasi serebral, spinal, vestibiilokoklear
ve kutanoz DH tipleri agisindan agik bir risk fakesriidiir. Kiigiik
santlarda ise daha diisiik ancak yetersiz tanimlanmis bir risk sz
konusudur. PFO tanisinin konulmasindan sonra sualtt hekimi ile
konsiiltasyonda segenekler; dalisin birakilmasi, daha konservatif
dalis profillerinin benimsenmesi ya da PFO’nun kapatulmasidir.
Kapatma sonrast minimum {i¢ ay icerisinde bir kontrastl
ckokardiyografi ile kontrol yapilmali ve PFO’nun tatminkar
diizeyde kapandigi teyit edilmeden dalisa déniilmesine izin
verilmemelidir. Ayrica, dalis 6ncesi dalgicin giiclii antitrombositer
ilag alimini kestiginden emin olunmalidir” denmektedir (49).

Her uzmanlik dalinda oldugu gibi sualtt hekimliginin de
nihai gorevi, dalis seyrinde ve sonrasinda dalgicin sagliginin
korunmasidir. Dalig-PFO iligkisi tani, tarama, kapatma ve
takip siirecinde uygulamayr yapacak olan kardiyologla is
birligini zorunlu kilarken, planlanacak aragtirmalarin tasarim
ve metodolojisinde kardiyoloji ve nérolojinin deneyimlerinden
faydalanmay:1 gerektiri.  Muayeneler ve dalisa uygunluk
degerlendirmelerinde DH gelisiminde en 6nemli faktériin daima
dalis profili oldugu, en basarili kapatma isleminin dahi agresif
bir dalis profili varliginda DH olusumunu engelleyemeyecegi,
riskin yalnizca normale dondiigii ve asla sifirlanamayacag:

vurgulanmalidir.
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