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Atriyal Septal Defekt: Dünü, Bugünü, Yar›n›

 Özet
Atriyal Septal Defekt, atriyal septumun herhangibir bölgesinde, sol ve sa¤ atriyumlar aras›nda anormal flanta izin veren, iki

atriyumun birbiriyle ba¤lant›l› olmas› fleklinde tan›mlanan bir defekttir. ‹zole olmas›na ra¤men major kardiyak anomalilerde de
bulunabilir. Asemptomatik olabilece¤i gibi infant döneminde konjestif kalp yetmezli¤i bulgusu verebilecek kadar ileri düzeyde
de olabilir. Medikal takip ile operasyon gerektirebilecek yelpaze içerisinde  tedavisi mevcuttur. Tedavi seçimi yap›l›rken hastan›n
semptomlar›, yandafl komplikasyonlar› göz önünde bulundurularak karar verilir. Cerrahi tedavi her yaflta uygulanabilece¤i gibi
düflük operasyon riski ve mükemmel uzun dönem sonuçlar› ile standard tedavi seçimi olmay› sürdürmektedir. Yine günümüzde
perkutan transkatater ile defektin kapat›lmas› giderek artan s›kl›kta uygulanan bir tedavi seçene¤i olmufl ve gelecekte uygun hasta
gruplar›nda ilk tedavi seçene¤i olacak gibi görünmektedir.

Anahtar sözcükler: Atriyal septal defekt, tedavi, cerrahi, perkutan transkatater kapama                                       .
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Abstract
Atrial Septal Defekt is the interatrial defect that occurs in atrial septum that leads to an abnormal shunting. Although it can be
seen mostly as an isolated anomaly, it can also appear with  major cardiac anomalies. It occurs mostly asymptomatic, however
in infantile period congestive heart failure can be seen. The treatment of ASD ranges from medical  to surgical treatment. The
symptoms and comorbidities help us to evaluate the way of treatment. As can be performed in all ages with less risk and excellent
long term results, surgery is the standard treatment. Nowadays, percutaneous transcatheter closure of the defect becomes a
popular way of treatment and it seems that it will be the first choice of treatment for suitable cases in near future.
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A triyal Septal Defekt (ASD), atriyal septumun herhan-
gibir bölgesinde, sol ve sa¤ atriyumlar aras›nda anor-

mal flanta izin veren, iki atriyumun birbiriyle ba¤lant›l›
olmas› fleklinde tan›mlanan bir defekttir. ASD konjenital
kalp hastal›klar› içinde % 10-15 oran›nda görülür, yetifl-
kinlerde ise en çok görülen konjenital kalp hastal›¤›d›r
[1,2]. Kad›nlarda erkeklere oranla yaklafl›k iki kat daha
fazla görülür.

TAR‹HÇE

1934 y›l›nda Roesler otopsilerde,  1941 y›l›nda ise
Bedford hastalarda ASD tan›s› koymaya bafllad›. Anatomik
basitliklerinden dolay› atriyal septal defektler, intrakardiak
defektlerin cerrahi onar›m› için en erken denemelerin
öncüsü olmufllard›r. Bailey’in atriyoseptopeksi metodu
ve Sondergaard’›n kapal› sütür tekni¤i gibi çeflitli kapal›
teknikler 1940’lar›n sonu ile 1950’lerin bafl›nda uygulan-
m›fllard›r. 1940-1950 y›llar› aras›nda kateterizasyon ASD

tan›s›n› kolaylaflt›rd›. Atriyal well tekni¤i kullan›larak ya-
p›lan aç›k onar›m, 1952 y›l›nda Gross ve arkadafllar› ta-
raf›ndan gerçeklefltirilmifltir. Yine 1953 y›l›nda Lewis hi-
potermi ve inflow oklüzyon kullan›p bir defekti do¤rudan
görerek baflar›yla kapatm›flt›r. Atriyal Septal Defekt ekstra-
korporeal sirkülasyon kullan›larak baflar›l› bir flekilde ona-
r›lan ilk kardiyak lezyondur. 1954 y›l›nda Gibbon baflar›l›
bir ameliyat uygulayarak aç›k kalp cerrahisinde modern
bir ça¤›n bafllamas›n› sa¤lam›flt›r. Bu öncü çal›flma modern
ekstrakorporeal dolafl›m kullan›m dönemini bafllatm›flt›r.
Ekstrakorporeal dolafl›m gerektirmeyen baz› teknikler da-
ha önceleri gelifltirilmiflse de k›sa zamanda yaln›zca ta-
rihsel bir de¤er olarak kalm›flt›r. ‹nfantlarda onar›m ilk
olarak Haestreiter ve arkadafllar› taraf›ndan 1962 y›l›nda
bildirilmifltir [3]. Vena kavalar›n 28-30ºC’de 10-12 daki-
kal›k geçici oklüzyonu tolere edilebildi¤i için, hipotermi
ve inflow oklüzyon tekni¤i, ECC daha güvenilir hale ge-
lene kadar birkaç y›l kullan›lm›flt›r. 1960 y›l›nda ECC o
kadar yayg›nlaflm›flt›r ki di¤er teknikler terkedilmifltir [4].

EMBR‹YOLOJ‹

Sekundum tip ASD’nin ola¤an formu primer septumun



az geliflmesi sonucu meydana gelirken, inferior ve superior
vena cavalar›n yan›ndaki defektler interatrial fold’un
regresyonu sonucu meydana gelir.

Fetal hayatta sa¤ atriyal bas›nc›n yüksekli¤i ve pulmoner
vasküler rezistans (PVR) ile sistemik vasküler rezistans›n
(SVR) hemen hemen eflit olmas›ndan dolay› kan ak›m› sa¤-
dan sola do¤rudur. Atriyal septumun ortas›nda do¤uma
kadar aç›k kalan ve fetal kan dolafl›m›n›n devam›nda bü-
yük önemi olan bir delik (foramen ovale) bulunur. Foramen
ovale’nin dorsal kenar›nda sol atriyum içine do¤ru, aç›k
bir kap› kanad› tarz›nda, valvula foraminis ovalis ç›kar ve
vena kava inferior’dan dökülen kan›n sol atriyuma geçme-
sini temin eder.

Atriyum bölmesinin meydana gelifli oldukça kar›fl›k
bir proçestir ve olaya birbiri ard›na geliflen iki septum ifl-
tirak eder. ‹lk geliflen (4.haftan›n sonunda) ve geçici bir
zaman için sa¤ ve sol atriyumu birbirinden tam olarak ay›-
ran septum primum, ortak atriyumun tavan›ndan lümene
do¤ru büyür ve yaln›z valvula foraminis ovalis geride ka-
lacak flekilde tamamen körelir. Septum primum alt ucu
ve AV kanal›n endokardial yast›klar› aras›ndaki aç›kl›k
ostiyum primum’dur. Daha sonra alt ve üst endokardiyal
yast›klar›n uzant›lar› septum primum kenar› boyunca bü-
yüyerek zamanla ostiyum primumu kapat›r. Ostiyum pri-
mum kapanmadan önce septum primum üzerinde delikler
belirir ve bunlar›n birleflmesiyle ostiyum sekundum oluflur
(5-6. haftada). Bu esnada septum primumun sa¤ taraf›ndan
büyüyerek ilerleyen septum secundum’un ortas›nda kalan
delik ile foramen ovale son fleklini al›r. Bu deli¤in ventral
kenar› kal›nlaflarak limbus foraminis ovalis’i oluflturur
[3,4].

SINIFLANDIRMA

ASD; ostiyum sekundum defektler ve atriyo-ventriküler
kanal defektleri (endokardiyal yast›k defektleri) olmak
üzere iki grup alt›nda incelenir.
• Ostiyum secundum tip defektler;

1- Fossa ovalis tip defektler (% 62),
2- Patent foramen ovale (% 6),
3- Süperior kaval tip (% 6),
4- ‹nferior kaval tip (% 24),
5- Unroofed  coronary sinüs (nadir),
6- Confluent tip.

• Endokardiyal yastık defektleri;
1- Ostiyum primum tip,
2- Ortak (common) atriyo-ventriküler kanal defektleri.

BERABER BULUNDU⁄U LEZYONLAR

ASD, di¤er kardiak lezyonlarla da beraber bulunabilir:
1. Pulmoner stenoz (%10),
2. Parsiyel anormal pulmoner venöz dönüfl anomalisi
   (% 7),

3. Ventriküler septal defekt (% 5),

4. Patent duktus arteriosus (% 3),
5. Mitral stenoz (% 2),
6. Persistan sol superior vena kava (% 2).
Ventriküler septal defektlerden farkl› olarak atriyal

septal defektler spontan olarak kapanmazlar.  E¤er kapanma
meydana gelirse, bu genellikle do¤umdan sonraki ilk
y›l›nda ve nispeten küçük defektlerde (<6 mm) olur [5].

TEDAV‹ SEÇENEKLER‹

1. Medikal
2. Cerrahi
3. Perkütan transkateter ile; onar›m bulunmaktad›r.

TARTIfiMA

Atriyal septal defekt’in cerrahi olarak kapat›lmas› her
yaflta güvenli ve oldukça az risk tafl›yan basit bir operas-
yondur [7]. fiemsiye bafll›kl› perkütanöz transkateter kul-
lan›larak ASD kapat›lmas›n›n fizibilitesi seçilmifl hasta
gruplar› üzerinde limitli klinik araflt›rmalarda uygulanm›flt›r
[8,9,10]. Bu prosedür özellikle cerrahi olarak kapat›lma-
s›nda risk tafl›yacak hastalarda uygulanabilir. Küçük - orta
büyüklükteki ve çevre dokusu iyi olan defektlerin kapat›l-
mas›, bu tip yaklafl›mlar için uygundur. Klinik araflt›rmalar
bu tekni¤in uygulanabilirli¤i ve güvenli¤ini tespit etmek
için devam etmektedir.

‹nfantlarda ASD’nin kapat›lmas›n›n ana endikasyonu
semptomlara yol açmas›d›r [3]. Asemptomatik ASD’lerde
ise operasyon endikasyonlar›; ekokardiyografi ile sa¤ vent-
rikül volüm yüklenmesinin bulunmas› ve anjiyografi ile
QP/QS oran›n›n 1,5’tan fazla olmas›d›r. Cerrahi kapatma
iyi seçilmifl hastalarda düflük operasyon riski ve mükemmel
uzun dönem sonuçlar› ile standard tedavi seçimi olmay›
sürdürmektedir [11]. ASD’nin cerrahi olarak kapat›lmas›n›n
getirece¤i riskler, hastal›¤›n kendi do¤al seyri sonucunda
oluflacak risklerden çok daha azd›r [12]. ASD onar›m› kar-
diyak ve pulmoner de¤iflikliklerin ilerlemesini durduracak
ve e¤er çocukluk yafl›nda onar›m yap›l›rsa hastaya normal
yaflam kalitesi verecektir. ASD’nin kapat›lmas› için ideal
zaman çocu¤un okula bafllamas›ndan önce 3-5 yafllar ara-
s›d›r. Bu yafllarda operasyon iyi tolere edilir ve nekahat
dönemi birkaç haftada tamamlan›r. Cerrahinin psikososyal
etkileri bu yafl aral›¤›nda daha iyi tolere edilir. Yafl cerrahi
için bir kontrendikasyon de¤ildir [13]. Önemli soldan sa-
¤a flant› bulunan yafll› hastalar semptomatik iyileflme gös-
terirler ve bunlarda da operatif mortalite düflüktür. ASD
tespit edilen yetiflkin hastalar cerrahi için uygun aday ola-
mayabilirler. Dördüncü dekattaki ASD’li yetiflkin hastalar›n
yaklafl›k % 10’nu cerrahiden çok fayda görmeyebilirler.
Bu hastalar›n de¤erlendirilmesi klinik bulgular, muayene
bulgular› ve kardiyak kateterizasyon ile yap›lmal›d›r. Siya-
noz geliflmifl olan hastalar cerrahi onar›m için uygun de-
¤ildirler. Kardiyak kateterizasyon yarar-risk oran›n› sapta-
mada yard›mc› olabilir. Pulmoner vasküler rezistans›n
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yama, defektin kapat›lmas›nda bizim tercihimiz olmaktad›r.
Yine ASD’ nin yetiflkin hastalarda kapat›l›p kapat›lmayaca¤›
da tart›flma konusudur. Yap›lan ço¤u çal›flma ASD’ nin
kapat›lmas›n›n gerekli oldu¤u, sadece defektin kapat›lma-
s›n› sa¤lamad›¤› ayn› zamanda medikal takip edilen has-
talarda zaman içerisinde geliflmesi muhtemel atriyal fib-
rilasyon, pulmoner hipertansiyon ve konjestif kalp yetmezli-
¤ini de önledi¤ini savunmufllard›r [15].

Günümüzde giderek daha fazla kullan›lmaya bafllanan
perkütan transkatater ile ASD nin kapat›lmas› di¤er bir te-
davi seçene¤i olmufltur [16,17]. King ve Mills 1976 y›l›nda
perkutanöz olarak defektin kapat›lmas›n› bildirmifl [18],
1991 y›l›nda Latson ve arkadafllar› 500 hastal›k baflar›l›
bir seri yay›nlam›fllard›r [19]. Çabuk uygulanabilmesi, has-
tan›n yat›fl süresini k›saltmas›, kozmetik avantaj› ve k›smen
güvenilir olmas› nedeniyle popülaritesi artmaktad›r [20].
Fakat uzun dönem sonuçlar›n›n henüz bilinmemesi ise
dezavantaj› olmaktad›r. Buna ra¤men teknik komplikasyon-
lara ba¤l› ölümler bildirilmektedir. Kardiyak perforasyon,
device malposizyonu ve embolizasyonu, residüyel flant,
vasküler travma, trombus oluflumu, atriyoventriküler kapak
yetmezlikleri, atriyal aritmiler, infektif endokardit ve ani
ölüm komplikasyonlar›n› oluflturmaktad›r [20). 

Avantajlar›n›n bulunmas›na ve dezavantajlar›n›n fazla
olmas›na ra¤men gelecekte ASD’ nin tedavi seçene¤i ola-
rak uygun hastalarda ilk tercih olacak gibi gözükmektedir
fakat günümüzde cerrahi kapatma standard tedavi seçene¤i
olmay› sürdürmektedir.
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sistemik vasküler rezistans›n 1/2’sini geçti¤i ciddi pulmoner
vasküler hastal›k durumda cerrahi kontrendikedir [4,12].
Bu durumda mortalite oran› artar ve ASD’nin kapat›lmas›na
ra¤men pulmoner vasküler hastal›k ilerlemeye devam eder.
Pulmoner vasküler rezistans›n (PVR) 8ü/m2’ye eflit veya
fazla olmas›, devaml› sa¤dan sola flant bulunmas› operas-
yon için kontrendikasyondur. E¤er PVR vazodilatatörler
veya oksijen inhalasyonuyla 7ü/m2 alt›na düflüyorsa hasta
opere edilebilir.

Hamilelik döneminde ASD tespit edilen kad›nlar de-
¤iflik bir klinik durum olufltururlar. Hamilelik süresince
dolaflan kan hacmi % 50 oran›nda artar ki bu da ASD’den
meydana gelen flant oran›n› art›r›r. ‹lk bafllarda bunu iyi
kompanse eden kad›nlar, hamileliklerinin 3. trimesterinde
kalp yetmezli¤i bulgu ve semptomlar› ile karfl›lafl›rlar. Bu
durumda anne ve fetüsün durumu oldukça riskli olana
kadar, cerrahiden kaç›nmak için her türlü giriflim yap›lma-
l›d›r. Birçok hamile kad›n medikal tedavi ve yatak istirahat›
ile baflar›l› bir flekilde kontrol alt›nda tutulur [12].

Günümüz de ASD kapat›lmas› kardiyopulmoner bay-
pas alt›nda güvenli ve baflar›l› bir flekilde gerçeklefltirilmek-
tedir. Rutin olarak standard medyan sternotomi yaklafl›m›
uygulan›r. Baz› cerrahlar, basit ASD’lerde sa¤ submamma-
riyan insizyonu ile 4. interkostal aral›ktan torakatomiyi
tercih ederler. Kad›n hastalar da kozmetik amaçl› olarak,
bilateral transvers submammarian cilt insizyonunu takiben
medyan sternotomi baz› cerrahlar taraf›ndan savunulmak-
tad›r [14]. E¤er sa¤ torakatomi yaklafl›m› kullan›lacaksa
pulmoner stenoz veya patent duktus arteriyozus gibi ASD
ile beraber bulunabilecek di¤er lezyonlar ekarte edilmelidir.
Defektin primer olarak m› yoksa yama ile mi onar›laca¤›na
karar verilir. Bu karar defektin flekli ve büyüklü¤ü ile bir-
likte defekt kenarlar›n›n bütünlü¤ü ve esnekli¤i ile ilgilidir.
Yol gösterici prensip ise ciddi gerilim olmas›ndan kaç›n-
makt›r. Tipik oval flekilli foramen ovale tip defektler, birçok
hastada primer kontinü dikiflle kapat›labilir. Küçük ve orta
büyüklükteki defektler primer olarak kapat›labilir. Defekti
gerilim oluflturmadan kapatmak önemlidir çünkü posto-
peratif aritmiler veya rezidüel flant meydana gelebilir. E¤er
defektin köfleleri gerilim olmaks›z›n yaklaflm›yorsa veya
defekti çevreleyen septal doku dikiflleri tutacak kadar güç-
lü de¤ilse, defekti kapatmak için perikard veya sentetik
bir materyal kullanmak gerekebilir.

05.01.2001-30.08.2005 tarihleri aras›nda merkezimiz-
de opere edilen 300 ASD Sekundumlu hastada 56 primer
onar›m, 148 perikard ve 96 sentetik yama kullan›larak ta-
mir uygulanm›flt›r, sadece 1 hasta erken postoperatif dönem-
de exitus olmufl olup bu hastada sentetik yama kullan›lm›flt›r
ancak bu hastada preoperatif PAP 80 mm Hg olup hastan›n
mortalitesindeki etken faktör olmufltur. Bu nedenle hastada
ne tür bir yama kullan›larak onar›m yap›laca¤› cerrah›n
tercihine ba¤l›d›r. Perikard yama fresh kullan›labilece¤i
gibi gluteralaldehit ile fiske edildikten sonrada kullan›labilir,
viable olmas›, enfeksiyona daha dirençli olmas›, hastan›n
kendi dokusu ve maliyetsiz olmas› nedeniyle fresh perikard
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