BiR VAK'A NEDENIYLE ATRIYAL SEPTAL DEFEKT

Dr. Nimet Kayaalp (*) ]

Vak’amaz:

H "

6 yasginda.

Ev kiz.

19 kilo.

A Rh(+).

Girig: 31.3.1973
Cikis: 16.4.1973
Ameliyat: 9.4.1973

Sikdyeti: Sik sik ateglenme.

Hikdyesi: Dogumu normal ve miadinda olmus, anne gebeligi si-
rasinda atesli ve dokiintiilii bir hastalik tarif etmiycr. Fizik aktivi-
tesi ve gelismesi yasitlari gibi. Dogumdan itibaren comelme, siya-
noz, dispne, senkop, hemoptizi ve ARF (—). Yalmz sik sik ateslenir
ve bronsit olurmus. Son olarak Sepsis teshisi ile yatmig oldugu Sisli
Cocuk Hastahanesi, Cocuk Kliniginde tedavi sonunda ayrica kalbinde
delik oldugu doktorlar tarafindan sGylenmis ve tavsiye iizerine po-
liklinigimize miiracaat eden hasta tetkik ve tedavi i¢in yatirilmistir.

Oz gegmigi: Kayda deger bir ozellik yok.
Genel durum: Normal.

Dolagym sistemi: T.A. 90/50 mm Hg., Nabiz 108/dak. munta-
zam, Apeks b nci interkostal aralikta, mediycklavikiiler hat iizerinde,
palpasyon ile LSB 2-4 aralikta, Sistolik tril alimiyor. Oskiiltasyon ile
pulmoner odakta 2/6 siddetinde dekregendo vasfinda sistolik ejeksi-
yon suflu ve fix split mevcut. Periferik arterler palpabl.

(*) Sigli Qocuk Hastahanesi, Cocuk Klinigi Basasistani.

Not: Caligtigim siirece, yakin ilgi ve yardimlarini esirgemeyen, vak'alari-
min tetkik-tedavi ve takdimlerine izin veren, Istanbul Gégiis Cerrahi Merkezinin
degerli Klinik geflerine ve Muavinlerine tegekkiirlerimi sunarim,
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Laboratuar bulgulary:

EK.G.: Aks. + 120°, RVH (V, : rSR’) mevcut.
Réntgen:
i
Tele. Pulmoner Konus miitebariz, Pulmoner hiper vaskiilarizas-
yon ve sag ventrikiil hiportrofisi saptaniyor. (Resim 1)

167 S '

Resim 1. Teleradyografi.

Kan:

Hb. % 12.4 gr.
Erit. 3.810.000
Hematokrit. % 44
Lokosit. 8.800
Glikcz. % 90 mg.
Ure. % 20 mg.
Kanama zamani. 2 dak,
Pihtilagsma z. normal.
Sedimantasyon. 1/2 saat. T mm.
1 » 12 mm.
2 » 32 mm.
Formiil Lékositler. Seg. % T4
Len. % 25
Eo. % 1

fdrar: Normal.

Teshis: ASD (Atriyal-Septal-Defekt).
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Eatater: Nembutal. 50 mg., Scopolamin. 1/4 mg., Dolantin, 50
mg., Anestezi: Lokal., hastanin durumu: sakin. Sag bacak V. Saphena
Magna disseksiyonu yapildi, 8 numarali plitin elektrot kataterle sag
atriyuma gecildi. Katater ufak bir manipulasyon ile sol atriyuma, ora-
dan da pulmoner venlere gecti. Daha sonra RA. dan ve S.V.C. dan
H: testi yapildi. RA. dan RV. e ve oradan Pulmoner Artere girildi.
Her odaciktan hasinglar kaydedildi ve cksijen satiirasyonu tayini icin
kan numuneleri alindi. Sag iist Pulmoner venadan ve sag atriyum-
dan mavi boya testleri yapildi.

Tefsir, baswmng:

RA: 6 mm. Hg.

RV: 55/5 mm. Hg.

PA: 30/15 averaj. 17.5

PA-RV: 25 mm, lik sistolik gradien ().
LA: 8 mm. Hg.

LV: 90/5 mm. Hg.

H, testleri:

RA: hemen (4). (Resim 2)
SVC: (=)
RV ve PA: (-}) bulundu. (Resim 3)

02 satiirasyonlary:

RA: st 48

orta 54

alt 50
RV: 54
PA: 53
SVC: 47
IvC: 46

RA: da basing hafif yiiksek bulundu. Pulmoner kapak iizerinde
25 mm. lik akima bagl sistolik gradient bulundu. Oksijen numunele-
rinde R atriyumda V. Cava larla mukayesesinde oksijen satiirasyon-
lar1 kademeli olarak ani hir yiikselme gdsterdi. Sag artiyumdan ya-
pilan H; testinin hemen () olusu atriyal seviyede bir sontii goster-
di ve yine buradan yapilan mavi boya testinde sol-sag gontii gdste-
ren defleksiyonun mevcudiyeti ve kataterin her defasinda kolaylikla
RA dan, LA a girmesi atriyal seviyede defekti dogruladi. Anormal
vendz drenaja rastlanilmadi.



Resim 2. Kateter esnasinda sag atrium seviyesinden yapilan H, testinin
hemen (-4) cevaplanisi
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Resim 3. Sag ventrikiilde H, testinin gec (+) cevabl

Bu bulgularia ASD Sekundum teghisine varilan hastaya Kardiyo -
Vagkiiler By-pass ile ameliyat taveiye edildi. 9.4.1973 tarihinde de-
fektin Patch ile tamiri yapildi, postoperatif devresi normal seyreden
hasta gifa ile taburcu edildi. Bir ay ve iic ay sonra yapilan kontrol-
lerinde E.K.G. de intkomplet sag dal bloku ve sag ventrikiil hiper-
trofisi kaybolmus, telede Pulmoner konus normal durumunu almig,
yine sag ventrikiil hipertrofisi normal hudutlara donmiis olduklari
saptanmistir.
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Atriyal septal defekt:

Izole ve komplikasyon yapmamis ASD, konjenital kalp hastalik-
larinin en sik rastlanilan sekillerindendir, % 7 ile 15 ini kapsamina alir
ve cocukluk caginda cogunlukla aseptematik seyrettiginden rutin mua-
yeneler teshisi koydurur. Bu nedenle cocuk hekimliginde daha ¢ok
onem kazanir. Klinik semptomlar 20 ile 30 yasindan sonra dikkati
cekmeye baglar fakat ameliyat icin ideal yas olan 5-15 yas icinde
yani komplikasyonlar tegekkiil etmeden defektin tamiri yapilirsa ame-
liyat mortalitesi % de sifira kadar diiger. Hi¢ miidahale edilmeyen
hastalarda yas ortalamasi 30-40 dir. ASD nin siklikla beraber bulun-
dugu kalp anomalileri: PS, PDA, Fallop Tetralojisi ve Parsiyel veya
Total anormal Pulmoner-Venéz drenajdir. Mitral Stenoz ile (Konjeni-
tal veya akkiz) heraberligine Lutembacher sendremu adi verilir.

ASD nin kliniginden once kalbin embriyolojisinden kisaca bir
hatirlatma yapmak istiyorum. Kalp intrauterin hayatm ikinei haf-
taginda, embriyon 1.5 ecm. boyunda iken sekillenmeye baslar. Ugiincii
haftada primitif kalp tiipii denilen iki adet simetrik damar tesekkiil
eder. Senra primitif kalp tiipleri birleserek primitif tek tiibiiler kalbi
yapar. Husule gelen tiibiiler kalp iki kontraksivon ile ii¢ keseye bo-
liinerek Bulbus Cordis, Ventrikiil ve Atriyumu husule getirir. Atriyu-
mun son kismindan kese seklinde Sinus Venozus, Bulbus Cordis’'in ug
kigsmindan ise Trunkus Arteriosuz gelisecektir. Sinus Venozus primi-
tif kalpten venoz déniigii alir, T. Arteriozus ise arteriyel kani verir.
Atriyum dorzal olarak yemek borusu tarafindan, ventral olarak Bul-
bus Cordis tarafindan gelismeden muhafaza edilir, bu sebeple late-
ral olarak gelisme gdriiliir, boylece sag ve sol atriyumlar meydana
gelir. Bu devreye kadar atriyum ve ventrikiil istirak halindedir. Bu
kanalin ayrilmasi kalbin santralinde anterior ve posterior kisimlarda
yer alan endokardiyal yastikc¢iklarla olur. Birer mezensim kitlesi olan
bu yastiklarin biiylimesi ve birlesmesi ile endokardiyal bar tesekkiil
eder. Bu endokardiyal bardan daha sonra atriyo-ventrikiiler septum
dokusu, mitral ve trikiispit kaps'larla kordo-tendiniyar tegekkiil eder.
Yine bu arada dordiincii haftanin basinda atriyumun dorzal duvarin-
dan orak geklinde bir membranin (Septum Primum) agagiya dogru
sarkmasi ile tek primitif atriyum sol ve sag atriyuma ayrilir. Bu
ilkel septum agagiya endckardiyal bara dogru geligtikce, asagidan
yukariya dogru da (ventrikiiler) septum cikmaya baglar ve bdylece
altiner haftanin senunda kalp dért bogluga ayrilmig olur. Septum Pri-
mumun asagiya dogru gelismesi bir yerde durur ve endokardiyal bar-
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la birlesmiyecek olursa septumun alt ve 6n kismi ile endokardiyal
bar arasinda bir aciklik kalacaktir. Iste bu delige Ostium Primum ve
bu defekt’de Ostium Primum tipi ASD denir. Ortalama ASD’lerin % 10
unu kapsar. Cok kez ventrikiiler septumun en iist (membranéz) kis-
minda da defekt olabilecegi gibi mitral ve trikiispit kapaklarinda da |
kleft tarzinda defektler ve buna baglh MI ve TI beraber bulunur. Bu en
agir defekt seklidir ve erken oliim goriiliir. Agirlik derecesine gore
klinik olarak:

a) Komplet Atrio-Ventrikiiler kanal tipi; en agir seklidir, has-
ta ilk yaglarda oliir. Atriyal septumun alt, ventrikiiler septumun ist
kismi, mitralin on, trikiispitin septal yaprag: yoktur. Dért odacik is-
tirak halindedir, Siyanoz yoktur.

b) Inkomplet Atriyo-Ventrikiiler kanal tipi; atriyal septumun
alt kismi aciktir, V. Septumda defekt yoktur, mitralin én (aortik),
trikiispitin septal yapraklarinda kleft vardir.

¢) Saf Ostiyum Primum tipi defekt; en hafif gekil, Primum
tipi. ASD-|kleft vardir.

Ostiyum Sekundum tipine gelince: biitiin intrauterin hayat bo-
vunca atriyumlar seviyesinde sagdan sola bir gont mevcuttur (Pul-
moner delagima hemen hig vendz kan gecmedigi igin). Septum Primum
asagiya dogru ilerleyip atriyumlari biribirinden ayirmaga basladig:
zaman septumun iist kismi1 da rezorpsiyon sonucu perfore olur ve
bir delik agilir. Ostium Sekundum veya Foramen Ovale-I- denilen bu
delik sayesinde atriyumlar arasinda istirak devam eder. Fotal haya-
tin altinci haftasindan itibaren bu Ostiyum Sekondumun sagindan
ikinei bir septum asagiya dogru sarkmaya baslar ve adeta bu Ostiyum
Sekundumu bir perde gibi kapatir. Buna Septum Sekundum denir.
Dcgumdan sonra iki septum interatriyal septumu yapmak icin birle-
girler. Bu septum sekundum alt kisimda primer septuma yapismaz ve
intrauterin hayatta kanin ancak sagdan sola gecisine izin verecek
kadar aciklik kalir ki bu acikliga Foramen-Ovale-II- denir. Dogum-
dan sonra bu delik de kapanir. Ancak insanlarin 1/6 inda anatomik
olarak acik kalabilir, fakat fizyolojik istirak ycktur. Eger Septum
Sekundumun gelismesi erken durur ve Ostiyum Sekundumun genis bir
kismi acik kalirsa bu tip defektlere de Ostiyum Sekundum tipi ASD
denir, ASD vak’alarinin % &0 inin tegkil eder. Umumiyetle santral
lokalizasyonludur ve defektin capi degisiktir (2-3 em.).

Atriyal-Septal-Defektte iiclincii bir tip Sinus Venoziis tipidir. Bu-
rada defekt; septumun c¢ok yukarisinda ve arkada V.C.S. nin dékiil-
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diigii noktadir. % 10-15 vak’ada bu defekt anormal pulmoner vendz de-
rena] ile birlikte bulunur.

Klinik bulgular:

Klinik belirtiler, pulmoner kan akiminin derecesine veya RV di-
yastolik yiiklenmesine baghdir. Vak’alarin ¢ogunda bilhassa sekun-
dum tipinde cocukluk caginda septumlar belirsizdir. Normal bir ge-
ligim gosterirler, aktiviteyi tolere edebilirler. Erken yetigkin caginda
hafif ekzersiz dispnesi, tagkardi ve yorgunluk hissi goriiliir. ASD-Pri-
mum tipinde sik sik iist solunum yolu enfeksiycenlari, cabuk yorulma,
ekzersiz dispnesi, biiyiime ve gelismede gecikme veya ASD lilerin in-
ce, uzun ve narin yapisi goriilebilir. Fizik muayenede solunum, peri-
ferik nabiz, kan basinci cogunlukla normaldir. Ogkiiltasyon ile co-
cuklarda birinci ses biraz hafiflemistir. Ikinci sesin sabit ciftlesmesi
(0,03” - 0,07” saniye) ve sternumun solunda 2-3 cii aralikta 2/6 - 3/6
siddetinde trill ile beraber ejeksiyon suflu alinir. Bazan defekti biiyiik
olan Primum ASD’lerde 1/3 oraninda sol kaide de Mid-diyastolik sufl
alinabilir. Hastaligin seyrinde goriilebilen sag kalp yetmezligi belirti-
leri, atriyal tasikardi, atriyal fibrilasyon, pulmoner hipertansiyon,
akeciger enfeksiyonlar: ve nadir de olsa serebral abse ev subakut-bak-
teriyel-endokardit gibi komplikasycnlardan tesghise gidilebilir.

E.K.G.: ASD-Sekundum ve Sinus Venozus tipinde sag aks devi-
yasyonu, komplet veya inkomplet sag dal bloku (V: ve V: de rsR’,
Vs, Ve da genis ve derin S dalgasi karakteristiktir). Ostivum Primum
tipi defektlerde RAE ve RVH veya biventrikiiler hipertrofi ile birlikte
0°, - 60° sol aks deviyasyonu goriiliir.

Radyoloji:

1. Pulmoner arterin dilatasyonu.

2. Skopide pulmoner arter pulzasyonu goriilmesi (hiler dans).
3. Akcigerierde kanlanmanin artmasi.

4. Sag atriyum veya sag ventrikiil hipertrofisi.

5. Hipoplazik acrta ve sol ventrikiil imajlar1 karakteristiktir.

EKardiyak Kataterizasyon:

1. Kataterin septal defekten sol atriyuma gecmesi.

2. RA, RV ve Pulmoner arterden alinan kan numunelerinde ok-
sijen satiirasyonunun V.C. dan alimandan daha yiiksek ol-
masl.
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3. RA, RV ve Pulmoner arter tazyiklerinin normal veya hafif
artmis olmasi. '

Tedavi: Pulmoner hipertansiyon konjestif kalp yetmezligi ve
akciger enfeksiyonlarinda tibbi tedavi uygulanir.

Cerrahi endikasyon: Asikar sol sag sont yani pulmoner akimin
sistemik akima nisbheti 2/1 veya daha fazla oldugu vak’alardir. Kii-
citk defektlerde ve pulmoner kan akiminin, sistemik kan akimindan
2/1 fazla clmadig1 vak’alarda ameliyat gerekmez.

Kontrendikasyon: Obstriiktif pulmoner hipertansiyon ve asikér
sag-sol gont olan vak’alardir.

Ameliyat sekli: Kardiyo-Pulmoner By-pass ile kiiclik defektle-
rin direkt siitiirla, biiyiik defektlerin Pach ile tamiri ve beraber bulu-
nan lezyonlarin ortadan kaldirilmasidir. Pulmoner hipertansiyonlu ve
mitral lezyonu clanlarda cerrahi risk fazladir ve mortalite % 5 in iis-
tiine gikar. Ameliyattan sonra hastada efor tolerans: artar, kalp yet-
mezligi semptomlar: kaybclur, kardiyak goélge normallesir. Atriyal
fibrilasyon spontan clarak nermale doéner. Ikinci sesin sabit ¢iftles-
mesinin zaman bakimindan daralmasi bir ka¢ ayda olur. E.K.G. de
Vi deki rSR' peterni kaybolur.

Ozet

Bir vak’a nedeniyle kalbin embriyolojisi ve atriyat septal de-
fekt'in tanis1 yapildi.

Summary

In relation to presentation of a case Embriology of the heart and
diagnosis of atrial septel defect were discussed.
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