ASD/VSD

Abnormale shunts
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Right septal view Frontal view
Embryologie
A*
The septum primum grows
caudally from the superior
portion of the common

atrium towards the
endocardial cushion.

Septum primum
Ostium primum

Endocardial cushion

B*

The septum pgrimum

fuses with the endocardial
cushion closing the
ostium primum,

Septum primum

c*
Septum secundum

A second orifice, ostium
secundum, develops within
the septum primum.

A second septum, septum
secundum, develops on
the right atrial side of

the septum primum.

Ostium secunduim

Septum secundum

Ostium secundum

The septum secundum
Septum primum

covers the ostium
secundum but does
not completely divide
the atria.

The persisting oral orifice
within the septum secun-
dum is the foramen ovale.
In approximately 70 to 75
percent of individuals, the
septa fuse by age two
closing the foramen owvale.
In the remaining 25 to 30
percent, the foramen ovale
remains patent.

B septum primum
| Septum secundum
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Pathofysiologie

» Geleidelijk ontstaan van Li Re shunt

» llongvaat weerstand, |RVH

» Volume (over)belasting RV

» Systeem veneuze stuwing

» RV dilatatie

» Afname slagvolume LV - RAAS activatie
» Toename veneuze stuwing

» PHT (10-20%)

» Li-Re shunt |

» Equilebratie, Eisenmenger




Klinische presentatie

» Klachten > 30¢ levens jaar
» Dyspnoe, palpitaties

» Oedeem

» Paradoxe embolieen

» AP (RV ischemie)

Prognose: afhankelijk van onstaan PHT

Voorspellen is moeizaam: vrouwen, grote
hoogten




LO

» Ejectie geruis over pulmonalis ostium
» Wijde gefixeerde splijting 2¢ toon
» PHT: luide pulmonale component 2¢ toon




ECG

» ADS 2: RA>, RAD, rSR
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Echocardiografie

» TTE

» TEE

» Plaats/type ASD

» Groote shunt

» Drukken/PHT

» CAG niet meer geindiceerd

» Invasieve drukmetingen slechts bij twijvel
PHT







PFO
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Figure 7-1. Diagrams showing different lengths of the valve of the foramen ovale,
resulting in various levels of competence: (a) normal foramen ovale immediately
after birth, {b} competent foramen ovale closed, (c) slightly shortened valve with
minor patency of the foramen, {d} very shart valve giving rise io a fossa ovalis
type of airial septal defect, (e} incompetence of foramen ovale due to bulging and
stretching of septum: associated with lefi atrial enlargement.

PFO—lncompetente klep (geen volledige fusie) (Re-Li shunt)
ASD=septaal defect (Li-Re shunt)
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Therapie

» Kinderen: shunt van HD betekenins (>1.5:1)
— sluiten

» Sluiten <25 jaar geeft goede prognose

» Indicatie sluiten:
- Klachten
- HD overbelasting RV
o PHT
- Paradoxe embolie




PFO en CVA

» CVA < 50 jaar: 12-33% CEB
» PFO: 30% bevolking. (4-9 mm)
» PFO risicofactor voor CVA (50% vs 15%)
» Paradoxe embolie:
- Arteriéle embolie zonder bron in Li harthelft

- RE-LI shunt aantoonbaar
- Veneuze trombose of LE

» Indien geen veneuze embolie: toevallige
coincidentie bij CVA 30%




PFO/CVA

» Behandeling controversieel
» Geen guideline
» Onzeker causaal verband

» Empirische therapie
- ASA
- OAC (veneuze embolus of recidief CVA)
- Filter VCI (specifieke indicatie)
> Sluiting PFO (recidief CVA)




Percutane sluiting

» 1976

» “clamshell”
y <22mm

» Rim > 4 mm




VSD

» Meest voorkomende aandoenmg op
kinderleeftijd (30%) | g

left foxyganated) and
» 50% spontane sluiting

. right {umoxygenated)
4 ventricles

Ventricular

saptal
defect

» Differentiatie:
- Morfologische structuur
> Grootte

Pulmonary artery

— Leafl
ventricke

— Altarnata
lacation of
ventricular
septal
dafact




VSD

» Typen
> Perimembraneus(65%)
> Musculeus (30%)
> Subarterieel (5%)




VSD grootte

» Klein/Restrictief (drukscheidend)

» Matig groot
> (pieksystolisch drukverschil> 20mmHg)
- Geringe PHT
» Groot (druk equilebratie)
- PHT/Eisenmenger
> Bidirectionele shunt
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Klinisch beeld

» Kleine defecten: geen klachten
- Endocarditis
- CAVE subarteriele lokalisatie
» Matig groot defect
> 2:1 shunt
- Dyspnoe d’effort
> linspannings capaciteit
» Groot VSD
- Centrale cyanose




Diagnostiek
» ECG: LV> en LA>

» Work up: Echo

» Bij twijvel CAG
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Therapie

» Sluiting:
> Klein:
- Endocarditis
- Aol bij subarteriele lokalisatie
- Matig Groot:
- Symptomen
- Asymptomatisch: >2:1 shunt
- PHT, LV dilatatie
- Groot VSD
- Sluiten
- Hoog risico bij PHT




VB alternatieve shunts
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