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Ozet

Atriyal Septal Defekt, atriyal septumun herhangibir bolgesinde, sol ve sag atriyumlar arasinda anormal santa izin veren, iki
atriyumun birbiriyle baglantili olmasi seklinde tanimlanan bir defekttir. izole olmasina ragmen major kardiyak anomalilerde de
bulunabilir. Asemptomatik olabilecegi gibi infant doneminde konjestif kalp yetmezligi bulgusu verebilecek kadar ileri diizeyde
de olabilir. Medikal takip ile operasyon gerektirebilecek yelpaze icerisinde tedavisi mevcuttur. Tedavi segimi yapilirken hastanin
semptomlari, yandas komplikasyonlari g6z éniinde bulundurularak karar verilir. Cerrahi tedavi her yasta uygulanabilecegi gibi
dustik operasyon riski ve mitkemmel uzun dénem sonuclari ile standard tedavi secimi olmay: stirdiirmektedir. Yine gtinimizde
perkutan transkatater ile defektin kapatilmasi giderek artan siklikta uygulanan bir tedavi secenegi olmus ve gelecekte uygun hasta
gruplarinda ilk tedavi secenegi olacak gibi goriinmektedir.

Anahtar sozciikler: Atriyal septal defekt, tedavi, cerrahi, perkutan transkatater kapama
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Atrial septal defect: Its past, present, and future

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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Atriyal Septal Defekt (ASD), atriyal septumun herhan-
gibir bolgesinde, sol ve sag atriyumlar arasinda anor-
mal santa izin veren, iki atriyumun birbiriyle baglantili
olmasi seklinde tanimlanan bir defekttir. ASD konjenital
kalp hastaliklari iginde % 10-15 oraninda gortlur, yetis-
kinlerde ise en cok gortilen konjenital kalp hastaligidir
[1,2]. Kadinlarda erkeklere oranla yaklasik iki kat daha
fazla gordlur.

TARIHCE

1934 yilinda Roesler otopsilerde, 1941 yilinda ise
Bedford hastalarda ASD tanisi koymaya basladi. Anatomik
basitliklerinden dolayi atriyal septal defektler, intrakardiak
defektlerin cerrahi onarimi icin en erken denemelerin
oncusit olmuslardir. Bailey’in atriyoseptopeksi metodu
ve Sondergaard’in kapali sittir teknigi gibi cesitli kapali
teknikler 1940'larin sonu ile 1950'lerin baginda uygulan-
muglardir. 1940-1950 yillari arasinda kateterizasyon ASD
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tamisini kolaylastirdi. Atriyal well teknigi kullanilarak ya-
pilan agik onarim, 1952 yilinda Gross ve arkadaslari ta-
rafindan gerceklestirilmistir. Yine 1953 yilinda Lewis hi-
potermi ve inflow okliizyon kullanip bir defekti dogrudan
gorerek basariyla kapatmustir. Atriyal Septal Defekt ekstra-
korporeal sirkiilasyon kullanilarak basaril bir sekilde ona-
rilan ilk kardiyak lezyondur. 1954 yilinda Gibbon basarili
bir ameliyat uygulayarak agik kalp cerrahisinde modern
bir cagin baglamasini saglamistir. Bu 6ncti calisma modern
ekstrakorporeal dolasim kullanim dénemini baslatmustir.
Ekstrakorporeal dolasim gerektirmeyen bazi teknikler da-
ha onceleri gelistirilmisse de kisa zamanda yalnizca ta-
rihsel bir deger olarak kalmistir. infantlarda onarim ilk
olarak Haestreiter ve arkadaslari tarafindan 1962 yilinda
bildirilmistir [3]. Vena kavalarin 28-30°C’de 10-12 daki-
kalik gegici okliizyonu tolere edilebildigi icin, hipotermi
ve inflow okliizyon teknigi, ECC daha giivenilir hale ge-
lene kadar birkag yil kullaniimistir. 1960 yilinda ECC o
kadar yayginlasmistir ki diger teknikler terkedilmistir [4].

EMBRIYOLOYJi

Sekundum tip ASD’nin olagan formu primer septumun



az gelismesi sonucu meydana gelirken, inferior ve superior
vena cavalarin yanindaki defektler interatrial fold’un
regresyonu sonucu meydana gelir.

Fetal hayatta sag atriyal basincin ytiksekligi ve pulmoner
vaskiler rezistans (PVR) ile sistemik vaskiler rezistansin
(SVR) hemen hemen esit olmasindan dolayi kan akimi sag-
dan sola dogrudur. Atriyal septumun ortasinda doguma
kadar acik kalan ve fetal kan dolagiminin devaminda bii-
yiik 6nemi olan bir delik (foramen ovale) bulunur. Foramen
ovale’nin dorsal kenarinda sol atriyum icine dogru, acik
bir kapr kanadi tarzinda, valvula foraminis ovalis ¢ikar ve
vena kava inferior'dan dokilen kanin sol atriyuma gecme-
sini temin eder.

Atriyum bolmesinin meydana gelisi oldukca karigik
bir progestir ve olaya birbiri ardina gelisen iki septum is-
tirak eder. ilk gelisen (4.haftanin sonunda) ve gecici bir
zaman icin sag ve sol atriyumu birbirinden tam olarak ayi-
ran septum primum, ortak atriyumun tavanindan liimene
dogru buyir ve yalniz valvula foraminis ovalis geride ka-
lacak sekilde tamamen korelir. Septum primum alt ucu
ve AV kanalin endokardial yastiklari arasindaki aciklik
ostiyum primum’dur. Daha sonra alt ve st endokardiyal
yastiklarin uzantilari septum primum kenari boyunca bi-
ylyerek zamanla ostiyum primumu kapatir. Ostiyum pri-
mum kapanmadan 6nce septum primum tzerinde delikler
belirir ve bunlarin birlesmesiyle ostiyum sekundum olusur
(5-6. haftada). Bu esnada septum primumun sag tarafindan
biyuyerek ilerleyen septum secundum’un ortasinda kalan
delik ile foramen ovale son seklini alir. Bu deligin ventral
kenari kalinlasarak limbus foraminis ovalis’i olusturur
(3,4].

SINIFLANDIRMA

ASD; ostiyum sekundum defektler ve atriyo-ventrikiiler
kanal defektleri (endokardiyal yastik defektleri) olmak
tzere iki grup altinda incelenir.

e Ostiyum secundum tip defektler;

1- Fossa ovalis tip defektler (% 62),

2- Patent foramen ovale (% 6),

3- Stiperior kaval tip (% 6),

4- inferior kaval tip (% 24),

5- Unroofed coronary sints (nadir),

6- Confluent tip.
¢ Endokardiyal yastik defektleri;

1- Ostiyum primum tip,

2- Ortak (common) atriyo-ventrikiiler kanal defektleri.

BERABER BULUNDUGU LEZYONLAR

ASD, diger kardiak lezyonlarla da beraber bulunabilir:

1. Pulmoner stenoz (%10),

2. Parsiyel anormal pulmoner ventz donis anomalisi
(% 7),

3. Ventriktler septal defekt (% 5),
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4. Patent duktus arteriosus (% 3),

5. Mitral stenoz (% 2),

6. Persistan sol superior vena kava (% 2).

Ventriktler septal defektlerden farkli olarak atriyal
septal defektler spontan olarak kapanmazlar. Eger kapanma
meydana gelirse, bu genellikle dogumdan sonraki ilk
yilinda ve nispeten kiiciik defektlerde (<6 mm) olur [5].

TEDAVi SECENEKLERI

1. Medikal
2. Cerrahi
3. Perkiitan transkateter ile; onarim bulunmaktadir.

TARTISMA

Atriyal septal defekt’in cerrahi olarak kapatilmasi her
yasta guivenli ve oldukca az risk tasiyan basit bir operas-
yondur [7]. Semsiye baslikli perkiitantz transkateter kul-
lanilarak ASD kapatilmasinin fizibilitesi secilmis hasta
gruplari Gzerinde limitli klinik arastirmalarda uygulanmistir
[8,9,10]. Bu prosediir 6zellikle cerrahi olarak kapatiima-
sinda risk tasiyacak hastalarda uygulanabilir. Kiictik - orta
buytklikteki ve cevre dokusu iyi olan defektlerin kapatil-
mast, bu tip yaklagimlar icin uygundur. Klinik arastirmalar
bu teknigin uygulanabilirligi ve gtivenligini tespit etmek
icin devam etmektedir.

infantlarda ASD’nin kapatilmasinin ana endikasyonu
semptomlara yol agmasidir [3]. Asemptomatik ASD’lerde
ise operasyon endikasyonlari; ekokardiyografi ile sag vent-
rikiil volim yiiklenmesinin bulunmasi ve anjiyografi ile
QP/QS oraninin 1,5’tan fazla olmasidir. Cerrahi kapatma
iyi secilmis hastalarda duistik operasyon riski ve mikemmel
uzun donem sonuclari ile standard tedavi secimi olmayi
stirdiirmektedir [11]. ASD’nin cerrahi olarak kapatilmasinin
getirecegi riskler, hastaligin kendi dogal seyri sonucunda
olusacak risklerden ¢ok daha azdir [12]. ASD onarimi kar-
diyak ve pulmoner degisikliklerin ilerlemesini durduracak
ve eger cocukluk yasinda onarim yapilirsa hastaya normal
yasam kalitesi verecektir. ASD’nin kapatilmasi icin ideal
zaman ¢ocugun okula baslamasindan 6nce 3-5 yaslar ara-
sidir. Bu yaslarda operasyon iyi tolere edilir ve nekahat
donemi birkag haftada tamamlanir. Cerrahinin psikososyal
etkileri bu yas araliginda daha iyi tolere edilir. Yas cerrahi
icin bir kontrendikasyon degildir [13]. Onemli soldan sa-
ga santi bulunan yasli hastalar semptomatik iyilesme gos-
terirler ve bunlarda da operatif mortalite dtstikttir. ASD
tespit edilen yetigkin hastalar cerrahi icin uygun aday ola-
mayabilirler. Dordiincti dekattaki ASD’li yetiskin hastalarin
yaklasik % 10'nu cerrahiden ¢ok fayda gormeyebilirler.
Bu hastalarin degerlendirilmesi klinik bulgular, muayene
bulgulari ve kardiyak kateterizasyon ile yapilmalidir. Siya-
noz gelismis olan hastalar cerrahi onarim igin uygun de-
gildirler. Kardiyak kateterizasyon yarar-risk oranini sapta-
mada yardimci olabilir. Pulmoner vaskiiler rezistansin
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sistemik vaskiler rezistansin 1/2’sini gectigi ciddi pulmoner
vaskiiler hastalik durumda cerrahi kontrendikedir [4,12].
Bu durumda mortalite orani artar ve ASD’nin kapatilmasina
ragmen pulmoner vaskiler hastalik ilerlemeye devam eder.
Pulmoner vaskiiler rezistansin (PVR) 8ii/m2’ye esit veya
fazla olmasi, devamli sagdan sola sant bulunmasi operas-
yon icin kontrendikasyondur. Eger PVR vazodilatatorler
veya oksijen inhalasyonuyla 7i/m2 altina diistiyorsa hasta
opere edilebilir.

Hamilelik doneminde ASD tespit edilen kadinlar de-
gisik bir klinik durum olustururlar. Hamilelik stresince
dolasan kan hacmi % 50 oraninda artar ki bu da ASD’den
meydana gelen sant oranini artirir. ilk baslarda bunu iyi
kompanse eden kadinlar, hamileliklerinin 3. trimesterinde
kalp yetmezligi bulgu ve semptomlari ile karsilasirlar. Bu
durumda anne ve fetistn durumu oldukga riskli olana
kadar, cerrahiden kacinmak icin her tirlti girisim yapilma-
lidir. Birgok hamile kadin medikal tedavi ve yatak istirahati
ile basarili bir sekilde kontrol altinda tutulur [12].

Gunimiiz de ASD kapatilmasi kardiyopulmoner bay-
pas altinda gtivenli ve basarili bir sekilde gerceklestirilmek-
tedir. Rutin olarak standard medyan sternotomi yaklagimi
uygulanir. Bazi cerrahlar, basit ASD’lerde sag submamma-
riyan insizyonu ile 4. interkostal araliktan torakatomiyi
tercih ederler. Kadin hastalar da kozmetik amacli olarak,
bilateral transvers submammarian cilt insizyonunu takiben
medyan sternotomi bazi cerrahlar tarafindan savunulmak-
tadir [14]. Eger sag torakatomi yaklasimi kullanilacaksa
pulmoner stenoz veya patent duktus arteriyozus gibi ASD
ile beraber bulunabilecek diger lezyonlar ekarte edilmelidir.
Defektin primer olarak mi yoksa yama ile mi onarilacagina
karar verilir. Bu karar defektin sekli ve buyukligu ile bir-
likte defekt kenarlarinin buttnligi ve esnekligi ile ilgilidir.
Yol gosterici prensip ise ciddi gerilim olmasindan kacgin-
maktir. Tipik oval sekilli foramen ovale tip defektler, bircok
hastada primer kontini dikisle kapatilabilir. Kiictik ve orta
buytklikteki defektler primer olarak kapatilabilir. Defekti
gerilim olusturmadan kapatmak 6nemlidir ¢tinki posto-
peratif aritmiler veya rezidiiel sant meydana gelebilir. Eger
defektin koseleri gerilim olmaksizin yaklasmiyorsa veya
defekti cevreleyen septal doku dikisleri tutacak kadar gtic-
[t degilse, defekti kapatmak icin perikard veya sentetik
bir materyal kullanmak gerekebilir.

05.01.2001-30.08.2005 tarihleri arasinda merkezimiz-
de opere edilen 300 ASD Sekundumlu hastada 56 primer
onarim, 148 perikard ve 96 sentetik yama kullanilarak ta-
mir uygulanmistir, sadece 1 hasta erken postoperatif donem-
de exitus olmus olup bu hastada sentetik yama kullanilmigtir
ancak bu hastada preoperatif PAP 80 mm Hg olup hastanin
mortalitesindeki etken faktor olmustur. Bu nedenle hastada
ne tir bir yama kullanilarak onarim yapilacagi cerrahin
tercihine baghdir. Perikard yama fresh kullanilabilecegi
gibi gluteralaldehit ile fiske edildikten sonrada kullanilabilir,
viable olmasi, enfeksiyona daha direncli olmasi, hastanin
kendi dokusu ve maliyetsiz olmasi nedeniyle fresh perikard
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yama, defektin kapatilmasinda bizim tercihimiz olmaktadir.
Yine ASD’ nin yetiskin hastalarda kapatilip kapatilmayacagi
da tartisma konusudur. Yapilan ¢ogu calisma ASD’ nin
kapatilmasinin gerekli oldugu, sadece defektin kapatiima-
sini saglamadigi ayni zamanda medikal takip edilen has-
talarda zaman igerisinde gelismesi muhtemel atriyal fib-
rilasyon, pulmoner hipertansiyon ve konjestif kalp yetmezli-
gini de onledigini savunmuslardir [15].

Gunumuzde giderek daha fazla kullanilmaya baglanan
perkitan transkatater ile ASD nin kapatilmasi diger bir te-
davi secenegi olmustur [16,17]. King ve Mills 1976 yilinda
perkutanoz olarak defektin kapatilmasini bildirmis [18],
1991 yilinda Latson ve arkadaslari 500 hastalik basarili
bir seri yayinlamuslardir [19]. Cabuk uygulanabilmesi, has-
tanin yatis stiresini kisaltmasi, kozmetik avantaji ve kismen
gtivenilir olmasi nedeniyle poptlaritesi artmaktadir [20].
Fakat uzun donem sonugclarinin hentiz bilinmemesi ise
dezavantaji olmaktadir. Buna ragmen teknik komplikasyon-
lara bagli 6lumler bildirilmektedir. Kardiyak perforasyon,
device malposizyonu ve embolizasyonu, residiyel sant,
vaskdiler travma, trombus olusumu, atriyoventrikiiler kapak
yetmezlikleri, atriyal aritmiler, infektif endokardit ve ani
olim komplikasyonlarini olusturmaktadir [20).

Avantajlarinin bulunmasina ve dezavantajlarinin fazla
olmasina ragmen gelecekte ASD’ nin tedavi secenegi ola-
rak uygun hastalarda ilk tercih olacak gibi goziikmektedir
fakat gtinimuizde cerrahi kapatma standard tedavi secenegi
olmayi strdirmektedir.
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