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OZET

VENTRIKULER SEPTAL DEFEKTLERDE UC BOYUTLU
EKOKARDIYOGRAFIK DEGERLENDIRMENIN YERI

Giris: Ventrikuler septal defektin (VSD) ekokardiyografik degerlendirmesi sadece
septumda deligin varhgini gostermeyi icermez. Ideal degerlendirme defektin kesin
lokalizasyonunu, morfolojisini, ¢apim ve kalbin igindeki dokularla iligkisini (6rnegin
trikiispit kapak ve aort kapagi) icermelidir. 2-B ekokardiyografik degerlendirmede kal pteki
kesit sayisimin sinirli olmast nedeniyle VSD' nin uzaysal Ozelliklerini belirlemek zordur.
Gergek zamanli 3-B EKO ile yapilan degerlendirmede ise VSD “en face” goruntilenebilir;
elde edilen bu gorintude sag ventrikilden VSD’'nin spesifik Ozellikleri belirlenebilir,
degisik defektlerdeki degisik anatomi gosterilebilir.

Amag: Gergek zamanli 3-B transtorasik ekokardiyografi (TTE) ile VSD’lerin yapisal
Ozellikleri (yerlesim, gorinus, boyut ve komsuluklari) gosterilmek istendi.

Yontem: Caismayas araligi 1 ay-18 yas olan 37 VSD'li hasta Uizerinde gergeklestirildi.
2-B EKO ile yapilan degerlendirmede VSD’ nin lokalizasyonu ve sayisi tespit edildi, en
genis cap Olgumi yapildi. Gergek zamanli 3-B TTE ile VSD'nin; sag ventrikil (RV)
tarafindan “en face’ gorunusl, lokalizasyonu (perimembranGz, muskiler, “doubly
committed”), komgu dokularla (trikuspit ve aort kapaklariyla) iliskisi ve boyutlar: (kalp
siklusu g6z 6niinde bulundurularak, VSD’ nin diyastol ve sistol sonu en genis oldugu anda
uzun ve kisa eksen ¢ap, diyastol ve sistol sonu en genis oldugu anda alan 6lgiim)
degerlendirildi. VSD’nin transtorask 2-B ve 3-B ekokardiyografi ile elde edilen en genis
cap degerleri ve lokalizasyonlar1 karsilastirilarak, 3-B EKO ile elde edilebilecek diger
bulgularin neler olabilecegi arastirildi.

Bulgular: Fakir akustik pencere nedeniyle iki ve ¢ boyutlu EKO goéruntileri yetersiz
olan bir hasta disindaki 36 hasta ¢alisma kapsamina alindi. Hastalarin 18's (% 50) kiz,
18'i (% 50) erkekti. Calisma grubundaki hastalarin yaslart 1 ay-16,5 yas (ortalama:
3,27+3,87 yas, ortanca: 1,5 yas) olup, 16 hasta (% 44,4) hasta bir yasindan kugukti. 3-B
EKO ¢ekimi sirasinda ortalama kalp hizi 122,24+22 32/dk (78-150/ dk) idi. Hastalarin
29'unda 3-B gorunttlerin elde edilme siresi kaydedilerek, bu stirenin ortalama 4,09+1,49
dk (2,15-10 dk) saptand:. 29 hastanin Ug boyutlu gorintt elde etme stireleri, kalp hizlar ve



yaslari ile karsilastinldiginda, bu strenin kalp hizindan ve yastan etkilenmedigi goruldi
(Mann-Whitney U testi, p:0,629, p:0,50).

Elde edilen 3-B gorunttlerin degerlendirme siires ise ortalama 20,13+10,46 (7-60) dk
bulundu. Hastalarin %86,1’ inde (31 hasta) bu slire 24 dakikarmin altinda idi. Degerlendirme
sirasina gore ilk 5 hasta (6grenme siireci, sirasiyla 60, 45, 40, 35 ve 32 dk) ¢aigmadan
cikarildiginda ortalama degerlendirme stresinin 16,54+3,94 (7-24) dakikaya geriledigi ve
bu siirenin 24 dakikayr gegmedigi goruldi. Calisma ilerledikge degerlendirme stresinin
belirgin olarak kisaldigi (Spearmen’s korelasyon testi, r:-0,7, p:<0,001); ancak belirli bir
hastadan sonra bu stirenin 12 dk’ nin altinainmedigi tespit edildi.

Calismada, 36 hastanin 14'tGnde (%38,8) VSD'nin konjenital kalp hastaligimin
komponenti oldugu, 12 hastada (%33,3) ise asosiye defektlerle birlikte oldugu goruldu.
Calismada bir hastada dekstrokardi izlenmis olup, kompleks konjenital kalp hastaligina
sahip hastalarda oldugu gibi dekstrokardili hastalarda da 3-B ekokardiyografik
degerlendirmenin yapilabilecegi gosterildi.

VSD'nin lokalizasyonu (perimembrandz, muskiler, “doubly committed”) agisindan
yapilan karsilastirmada iki boyutlu EKO ile G¢ boyutlu EKO arasinda fark olmadig:
gorulda.

VSD'lerin, 2-B ve 3-B EKO ile 6l¢ulen ortalama diyastol sonu en genis ¢ap degerleri
sirasiyla 9,944,35 mm (ortanca: 9, araik: 4-20 mm) ve 16,3+8,7 mm (ortanca: 14,9, araik:
6,4-48 mm) bulundu. Yapilan karsilastirmada aradaki farkin anlamli oldugu gorildu
(Mann-Whitney U testi, p:<0,05). VSD'’lerin gergek zamanli 3-B EKO ile dlgilen ortalama
sistol sonu en genis ¢ap degeri ise 13,38+7,32 mm (4,8-41,4 mm) bulundu.

3-B ekokardiyografik degerlendirmede, VSD’lerin dinamik Ozeligini gostermek
acisindan, sistol ve diyastol sonu defekt alanlar1 dlgildi. 3-B EKO'da VSD'lerin sistol
sonu ve diyastol sonu adan degerleri sirasiyla 0,18-6,521 (ortalama 1,07£1,39 cm?,
ortanca0,67 cm? cm? ve 0,29-9,78 (ortalama:1,70+2,03 cm?, ortanca:l,04 cm?) cn?
saptandi. Yapilan karsilastirmada, kalp sklusu ile iliskili olarak, aradaki farkin anlamli
oldugu goruldi (Mann-Whitney U testi, p:0,011).

Calismada perimembrandz VSD’lerin trikiispit kapak ve aort kapagi ile olan
komsuluklar: degerlendirildi. Triktspit kapagin VSD’ye ortalama uzaklig1 7,30+£6,40 mm
ve aort kapaginin VSD’ ye ortalama uzakligi 5,10+7,90 mm bulundu. 36 hastanin 10'unda
(%27,77) VSD’lerin tam veya kismi olarak triktispit kapagin yaprakcigi ile, 36 hastamin
3'Unde (%8,3) ventrikiler septal anevrizma dokusu ile ortult oldugu goruldi. Gergek

zamanh 3-B EKO'da trikuspit yaprakgiklar: ve anevrizma dokusu dijital ortamda silinerek



defektin morfolojik yapisinin, seklinin ve ventrikiler septumdaki uzamminmin daha iyi
tanimlanabildigi gosterildi.

Hastalarin %97,33 tnde (35 hasta) VSD'nin herhangi bir geometrik sekle uymayan
irreguler sekilli oldugu, yalmzca bir hastada (12 no’lu olgu) defektin dairesel oldugu tespit
edildi. Perimembrantz outlet yerlesimli VSD’lerin ise 3-B EKO’da kendilerine has bir
morfoloji (ortasi basilmis dikdortgen) sergiledikleri goraldu.

Sonug: Bu calisma, Ulkemizde ilk kez konjenital kalp hastaliklarinda uygulanan 3-B
EKO calismasidir. Bu calismada gergek zamanli U¢ boyutlu ekokardiyografik
degerlendirme ile VSD’lerde kantitatif analiz uygulanabilecegi ve cesitli tiplerdeki
VSD'lerin sekil, boyut ve pozisyonlarinin dogru bir sekilde tammlanabilecegi, ayrica
goruntti elde etme ve degerlendirme asamalarinda gerekli olan stirenin klinik uygulamalar
icin kabul edilebilir dizeylere yaklastigi, ¢ boyutlu goriintt elde edebilme oranminin arttig:
ve goruntt kalitesinin iyilestigi gosterildi. 3-B EKO'nun VSD’lerin tam ve tedavi
asamalarinda kullanmlabilecek degerli bir yontem olabilecegi gorildi ve kullamm oramnin
giderek artacagi dustnuldu.

Anahtar kelimeler: Ventrikuler septal defekt, ti¢ boyutlu ekokardiyografi



SUMMARY
THE EVALUATION OF VENTRICULAR SEPTAL DEFECT WITH THREE
DIMENSIONAL ECHOCARDIOGRAPHY

INTRODUCTION: The evaluation of VSD with 3-D echocardiography not only
demonstrates a hole in the septum but also demonstrates the exact localization,
morphology, diameter and relationship with other tissues (tricuspid valve and aortic valve).
Because of the limited images of cardiac structures with 2-D echocardiography, it is
difficult to evaluate the exact shape of VSD in space. With the evaluation of VSD with 3-D
real time echocardiography VSD can be shown ‘’en face’ and with these images the
specific characteristics of VSD from the right ventricule can be seen and different defects

in different anatomies can be seen.

AIM: To demondrate the structure (localization, shape and relationship ) of VSD with
3-d real time echocardiography.

METHODS: In this study patients who have VSD and aged between 1 month to 18
years of age were included. The firs evauation of VSD was done with 2-D
echocardiography and the localization, number and largest width of VSDs were
measured. The right ventricular sight of VSD , shape, number , localization (
perimembraneous , muscular ,’’doubly committed’’) ,the relationship with other tissues
(tricuspid and aortic valve) and dimensions ( regarding cardiac cycle ; long and short axis
of VSD a systole and diastole were measured)  were detected with 3-D real time
echocardiography. With 2-D and 3-D echocardiography the findings were evauated and
what other findings can be found by 3-D real time echocardiography was investigated.

FINDINGS: 37 patients were included in this study. 3-D red time echocardiography
was performed to 36 patients (%97,29). One patient (12year old girl) with poor acoustic
window (obesity and pubertal period) was excluded. Patients mean age was 38,94+46,48
months  (1-198 months) and 16 patients (%44,4) were under 1 years of age. In 3-D rea
time echocardiography , the mean heart rate was 122,24+22 32/min (78-150/min) .The
mean acquisition for 3-D images was 4,09+1,49min (2,15-10min). The mean acquisition
time for 3-D echocardiography didn't correlate with heart rate and age ( Mann Whitney U
test p:0,629 and p:0,50).



The mean image processng time for 3-D red time echocardiography was
20,13+10,46min (7-60min). In the first patient it took 60 minutes and in the last patient it
took 14 minutes. In 31 patient (%86,1) it took under 24 minutes. The mean evaluation
time if first 5 patients were excluded ( learning time, 60,45,40,35,32 minutes) was
16,54+3,94 (7-24min) . With the progression of the study shortening of the evaluation was
seen (Spearmans’ correlation test, r:-0,7, p<0,001); but it was no under 12 minutes.

In this study 14 patients of 36 (%38,8) VSD was a component of congenital heart
disease and in 12 patients it was associated with other defects. One of the patient had
dextrocardiaand it is shown that 3-D echocardiography can evaluate dextrocardia.

There was no difference between 2-D and3-D echocardiography about detecting VSD
localization (perimembraneous, muscular, ‘' doubly committed'’) . But the inlet and outlet
extension of VSD’ s was better measured by 3-D real time echocardiography.

The end diastolic largest width with and 2-D and 3-D echocardiography was
9,9+4,35mm( mean:9mm, 4-20mm) and 16,3mm (mean:14,9mm, 6,4-48mm). Comparing
these results; the difference was significant (Mann-Whitney U test p<0,005). VSDs' end-
systolic largest width was 13,38+7,32mm (4,8-41,4mm).

In 3-D echocardiographic evaluation systolic and and diastolic defect area was
measured to show the dynamic characteristics of VSD. In 3-D echocardiography end-
systolic and end diastolic area measures were 0,18-6,521  (mean:1,07+1,39cm?,
median:0.67 cm?) and 0,29-9,78 (mean:1,70 +2,03 cm?, median:1,04 cm?). According to
the comparement of cardiac cycle the findings were significant (Mann-Whitney U test ,
p:0,011).

The relationship of perimembraneous VSDs' with tricuspid valve and aortic valve were
evaluated.The mean distance from the tricuspid valve to the VSD was 7,30+6,40mm and
the aortic valve to the VSD was 5,10 £7,90mm.In 10 (%27,8) patients VSD was totally or
patialy hidden by tricuspid valve tissue and in 3 (%8,3) with ventricular septal
aneurysm.Tricuspit valve leaflet and aneurysm tissue was cleaned digitally and the exact
morphology of VSD could be seen.

In 35 patient (97,33) VSD were in irregular geometric shape, only in 1 patient (12'th
patient) the defect was round.Outlet located perimembraneous VSDS 3-d shape was

rectangle which was pressed down inside.



CONCLUSION: This study is the first three dimensional echocardiographic evaluation
of congenital heart defects in children. In this study we showed that VSD’s could be
analyzed quantitatively using 3-D echocardiography. With right ventricular sight images
we can evaluate the VSD’s position, dimension and shape truly. In the diagnosis and
treatment of VSD’s 3-D real time echocardiography is a valuable method. Because of
image quality, short acquisition time and evaluation time its usage will increase day by
day.

Key Words: Ventricular septal defect, Three dimensiona echocardiography



1. GIRIS VE AMAC:

Ventrikller septa defekt (VSD), bikispid aort kapagi ve mitral kapak prolapsindan
sonra en sik gorilen dogustan kalp anomalisidir. Dogustan kalp hastaliklarinin %42’sini
olusturur, prevalanst 1000 canli dogumda 2.5'tir (1,2).

Ventrikller septa defekt tek basina veya diger dogustan kalp hastaliklariyla birlikte
gorulebilir. Falot tetraojisi, cift ¢ikislt ventrikdl, trunkus arteriyozus gibi dogustan kalp
malformasyonlarinda kompleksin bir parcasi olarak; blytk damarlarin trangpozisyonu gibi
baz1 hastaliklardaise eslik eden anomali olarak bulunur (1,2).

Gunimuzde iki boyutlu ekokardiyografi (2-B EKO) VSD gibi konjenital kalp
defektlerini tespit etmede, tespit edilen defektlerin morfolojik-hemodinamik 6zelliklerini
degerlendirmede en glivenilir noninvaziv tant yontemidir (3). Noninvaziv olmasi, zaman
ve maliyet agisindan uygun olusu, ameliyathanede ve yogun bakimda yatak basi
kullanilabilmesi gibi blyuk avantajlart olmasina ragmen, tamsal anlamda bazi
yetersizlikler tasimaktadir (3).

Ventrikuler septal defektin (VSD) ekokardiyografik degerlendirmesi sadece septumda
deligin varhigim gostermeyi icermez. ideal degerlendirme defektin kesin lokalizasyonunu,
morfolojisini, ¢apint ve kalbin icindeki dokularlailigskisini (6rnegin triklispit kapak ve aort
kapag1) icermelidir (4,5,6). Ancak 2-B ekokardiyografik degerlendirmede kalpteki kesit
sayisimn sinirlt olmast nedeniyle (7,8,9,10) VSD'nin uzaysal ozelliklerini belirlemek
zordur (11).

2-B EKO, defektleri belirli planlarda elde edilen iki boyutlu gorintilerle gosterir.
Degerlendiren kisi de, atriyal ve ventrikller septal defektlerin t¢ boyutlu kompleks
anatomisini mental becerisini kullanarak iki boyutlu pargalarda canlandirmaya ¢alisir (12).
Bu nedenle 2-B EKO goruntuleriyle elde edilen boyut ve morfoloji, gergek anatomik boyut
ve morfolojiden farkli olabilecegi icin septa defektin sekli ve yapisi dogru olarak
degerlendirilemeyebilir (12).

Bu konudaki onemli gelisme U¢ boyutlu ekokardiyografinin (3-B EKO) klinik
kullanima girisi olmustur (13). 3-B EKO uygulamalar1 zor ve zaman alici goruntti elde
edebilme Ozelligi, artefaktlara bagli kot goruntl kalites ve elde edilen gorlntuleri tg
boyutlu veri seti haline getirme asamalari nedeniyle baslangicta yavas bir gelisme

gostermistir (13). Gergek zamanli teknigin mevcut olmamasi ve degerlendirme siiresinin



uzun olmast bu teknigin kullammn baslangicta simirlandirmis (11), gocuklardaki kiigik
kalp yapisi ve yuksek kalp hizi da goruntt elde edilmesini zorlastiran faktorler olmustur
(149).

Son iki dekadda 3-B EKO ile ilgili teknolojik agidan buyik gelismeler olmustur (13).
Gergek zamanl: Ug boyutlu ekokardiyografide, matriks dizili transdiiser kullammi (15,16)
ve U¢ boyutlu probun kigultulmesi ile daha iyi goruntt elde edilmes saglanmip gevrim igi
“online” 6lgiimuin de zamanla olusturulmasi (17) bu teknigin kullanlabilirligini arttirmustir.
Klinik incelemeler ve arastirmalar, goriintt kaydinda ve bilgisayar isleme teknolojisindeki
buydk ilerlemeler ile simirliliklarin Ustesinden gelinmeye calisilmistir.  Artan klinik
deneyimle kalbin anatomis ve fonksiyonu daha net degerlendirilebilir hale gelmis, klinik
uygulamalardaki yelpazes de giderek genislemistir (13).

Gergek zamanlt 3-B EKO'nun en blyuk avantaji, VSD'yi “en face” goruntileme
imkanim sunmasidir. Bu gorunim, sag ventrikilden VSD'nin spesifik oOzelliklerini
belirlememizi saglar, degisik defektlerdeki degisik anatomiyi gosterir (18,19,20). Defektin
morfolojisi ve uzaysal oryantasyonunu gostermede kesintisiz sunum saglar (11).

Gergek zamanli 3-B EKO ile kardiyak siklus boyunca, septa defektin dinamik yapist
gorunttlenerek, septal defektin ve sant mekanizmalarimin dogasi daha ayrintili
degerlendirilebilir (18,21). Gergek zamanli 3-B EKO ile elde edilen morfolojik bilgi, 2-B
EKO ile elde edilen hemodinamik olgimlerle birlikte kullanilabilir (14). Bu sayede
preoperatif kardiyak kateterizasyon sikligi azaltilabilir (3).

Son zamanlarda VSD’lerin transkateter yolla kapatiimaya baslanmas: (22,23,24)
nedeniyle hasta segiminde, Ozellikle farkli agilardan defektin morfolojisi, ¢apr ve komsu
dokularla iliskilerinin degerlendirilmesi daha da 6nem kazanmaya baslamistir. Gergek
zamanli 3-B EKO, VSD’nin anatomik Ozelliklerini, komsu dokularla iliskisini iyi bir
¢ozunurlukte, derinlik algisi ile net gosterebilmektedir (25). Bu nedenle preoperatif
ayrintili tammlama, transkateter kapamada hasta segimi ve uygulama icin, 3-B EKO’nun
klinik kullammda giderek 6nem kazandigi gosterilmistir (22,23,24,26). 3-B EKO ile elde
edilen verilerin cerrahi bulgularla karsilastirildiginda, 2-B EKO ile elde edilen verilere
kiyasa daha iyi korele oldugu gorilmus, septal defektlerin degerlendirmesinde 3-B
EKO’ nuniki boyutlu ekokardiyografiden daha tsttin oldugu belirtilmistir (26,27).



Bu bilgiler 1s1ginda, Dokuz Eylul Universitesi Pediatrik Kardiyoloji Bilim Dalr’ nda
degerlendirilip VSD tamsi aan hastalarda gergek zamanl: 3-B transtorasik ekokardiyografi
(TTE) ile VSD'nin;

1. Sag ventrikll (RV) tarafindan “en face” gorinusundn,

2. Lokalizasyonunun (perimembrandz, miskuler, “doubly committed”),

3. Komgu dokularla (triklispit ve aort kapaklariyla) iligkisinin,

4. Boyutlarimin (kalp siklusu gdz 6ntinde bulundurularak, VSD'nin diyastol ve sistol
sonu en genis oldugu anda uzun ve kisa eksen ¢ap, diyastol ve sistol sonu en genis oldugu
anda alan 6lgimu) gergek zamanli 3-B EKO ile degerlendirilmesi amagland:.

VSD' nin transtorasik 2-B ve 3-B ekokardiyografi ile elde edilen en genis cap degerleri
ve lokalizasyonlar: karsilastinlarak, 3-B EKO ile elde edilebilecek diger bulgularin neler
olabilecegi arastirild.

Calisma, bu yonde yapilmis az sayida arastirma olmasi, Ulkemizde konjenital kalp
hastaliklarinin 3-B EKO ile degerlendirilmesine iliskin bugtine dek yayinlanmis prospektif
bir ¢alisma olmamasi, bu tir caismalarda kullamilan yontem ve teknolojilerin henliz
gelisim asamasinda olmasi nedeniyle yapildi. Gergek zamanli tg boyutlu ekokardiyografik
degerlendirme ile VSD’lerde kantitatif analiz uygulanabilecegi ve cesitli tiplerdeki
VSD'lerin sekil, boyut ve pozisyonlarimin daha dogru bir sekilde tammlanabilecegi,
goruntti elde etme ve degerlendirme asamalarinda gerekli olan stirenin klinik uygulamalar
icin kabul edilebilir seviyelere yaklastig1 gosterilmek istendi. Elde edilen veriler, 2-B EKO
bulgular: ile karsilastirilarak, 3-B EKO'nun VSD’ nin tam, tedavi (cerrahi/transkateter) ve
izlem asamalarinda yapacag: katkilarin neler olabilecegi arastinildi. Yapilan galisma,
konjeital kalp hastaliklarinin 3-B EKO ile degerlendirilmesi konusunda tlkemizde yapilan
ilk caligmadir.



2. GENEL BILGILER:

2.1. EKOKARDIY OGRAFI:
Ekokardiyografi (EKO) kalp ve kalple iligkili vaskiler yapilarin ultrason ile
degerlendirmesidir. Gunumuizde gocukluk ¢agi konjenital ve akkiz kalp hastaliklarinin tam
ve izleminde temel gorintileme yontemi olup bu hasta grubunda kalp kateterizasyonu ve

anjiyografi gereksinimini de buyik oranda aza trmistir (28).

2.1.1. Ekokardiyografinin tarihces:

Ultrason teknolojisinin gelisiminde 1877'de Pierre ve Jacques Curie kardeslerin
piezoelektrik etkisini kesfiyle baslayan sireg, 1912'de Ingiliz muhendis Lewis Fry
Richardson’in bir cisme gonderilen ses dalgasinin ekosunun geri donme slresinden o
cismin uzaklhigimn hesaplanabilecegini bulmasiyla hiz kazanir. |. Dinya savasindailerleme
gosteren bu teknolojik siiregte, 11. Diinya savasinda ultrason dalgalar: ile galisan detektorler
(SONAR, Sound Navigation and Ranging sistemi) gelistirilmistir. Tipta ilk uygulamasi
1941'de Avusturyali Karl Dussik'in beyin ventrikillerinin goruntilemesine yonelik
caligmalaridir. Calismalar sonucunda, yansiyan ultrason dagalarim farkli amplittidierde
dagalar veya farkl: parlakliklarda noktalar olarak gorintilenmesi temellerine dayanan A-
mod (Amplitude-mode) ve B-mod (Brightnessmode) ultrasonografi metodlar
gelistirilmistir. Ilk ekokardiyografi uygulamas: ise, 1953 yilinda Isveg te Inge Edler ve
Helmut HertzZin B-mod yontemini gelistirerek ilk M-mod (Motion-mode)
ekokardiyogrami elde etmel eriyle baglamistir (28).

1842’ de Christian Johann Doppler tarafindan tammmlanan Doppler prensibi, 1950’ lerde
Japonyada Osaka Universitesi'nden bazi  arastrmacilar  tarafindan  kalbin
degerlendirilmesi igin kullaniimig; 1979’ da Norvecli Jarle Holen ve Liv Hatle' nin Doppler
ultrason ile  hemodinamik incelemeleri  baslatmasi  ginumizdeki  Doppler
ekokardiyografisinin temellerini olusturmustur (28). 1970’'lerde iki boyutlu ve renkli
Doppler ekokardiyografi ile transdsefajiyal ekokardiyografi (TOE) tizerinde ilk calismalar
baslamig, 1980’ lerde iki boyutlu spektral ve renkli Doppler ekokardiyografi, 1990 larda
TOE, 2000 lerde ti¢ boyutlu, intravaskiler (IVUS) ve intrakardiyak (ICE) ekokardiyografi
klinikte kullanilmaya baglamustir (28).
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2.1.2. Ekokardiyografi fizigi:

Ekokardiyografi, 2-12 MHz frekanslarinda, 0.80-0.13 mm daga boyunda ultrason
dagalarimin kalp ve damarlarin yapir ve fonksiyonlarimin degerlendirilmesi amaciyla
kullanilmasidir (28). Piezoelektrik etkisi, kristallere uygulanan elektrik akimimn mekanik
bir distorsiyon yaramasi, kristallere gelen mekanik distorsiyonunun da eektrik
potansyeline gevrilmesidir. Elektrik enerjisi ve ses enerjisi arasindaki bu karsilikli
donisum, ultrason teknolojisinin temelini olusturur (28).

Ultrason cihazinin transdiiseri, ultrason enerjisini incelenecek yapilara gonderen ve geri
alan elemandir. Transdiserin piezoelekirik kristallerine eektrik akimi uygulandiginda bir
ses dalgast (ultrason) meydana gelir. Bu ultrason dalgast gorintilenecek dokuya
gonderilir, dokudan yansiyarak transdisere geri donen akustik enerjiyi piezoelektrik
kristaller elektriksel impulsa donustirirler. Impuls video sinyaine cevrilerek cihazdaki
goruntt elde edilmis olur (28).

Ekokardiyografide goruntinun kalitesi, kullamlan ultrason huzmesinin dalgaboyu ve
frekansi, goruntulenecek yapimin akustik ozellikleri, konumu, ultrason huzmesine gore
acisi, derinligi gibi etmenlerle iliskilidir. Kullamlan ultrason huzmesinin dagaboyu ve
frekansi, huzmenin derin dokulara gegisini, goruntinin rezolusyonunu belirler. Derinlere
gecis sirasinda (Or. sisman hastalarda) gortintu kalitesi etkilenir. Bazi yapilar (kemik, hava
dolu akcigerler, skar dokusu, metal vb.) keskin bir akustik simir olusturup, gelen ultrason
enerjisinin gogunlugunu geri gondererek arkalarinda kalan dokularin géruntilenmesini
zorlastirirlar. Bu nedenle transtorasik eko degerlendirmesi sirasinda sisman ve opere olmus
hastalar, akciger problemi veya gogls deformitesi olan hastalarda gorunti kalitesinin
bozulmasi, akciger dokusunun hava engeli nedeniyle distal pulmoner arterlerin
goruntilenememesi, fizik kuralar1 geregince ekokardiyografinin degistirilemeyen

sinirliliklarim olusturur (28).

2.1.3. Ug boyutlu ekokardiyografinin gelisimi:

Kardiyovaskiler yapilarin  uzaysal iliskilerini, sekil ve boyutlarim en iyi
degerlendirebilen ekokardiyografik yontemdir. 3-B EKO’da gorunttler iki boyutlu bir
sektOr yerine Ug boyutlu bir piramida hacim iginde toplanir, standart kesit eksenleri yerine
sinirsiz eksenlerde kesitler olusturularak degerlendirme yapilabilir (28).

Konjenital kalp defektlerine gore intrakardiyak anatomi ve uzaysal iliskiler
degisebilmektedir.  Bagslangigta  klinisyenlerin  kalbi  ekokardiyografik  olarak

gorunttlemeleri iki boyutlu tekniklerle sinirli iken, 30 yildir gelisim sSlireci devam eden 3-
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B EKO Kklinikteki yerini almaya baslamistir (29). 3-B EKO tekniginin gelisimine katki
saglayan teknolojik ilerlemeler matriks transdiser, ¢ boyutlu uzaysal gorintileme, U¢
boyutlu veri elde etme ve bilgisayar yazilimi alanlarinda gergeklesmistir. Elementlerin
organizasyonu ve piezoelektrik maddelerin gelistirilmesi, 3-B EKO matriks transdiiser
olusumunun temellerini olusturan iki 6nemli faktdr olmustur (30).

Elementler: Gunumuzdeki matriks dizili transdiserler yiikselen boyutta ne kadar
element igeriyorsa diizlemsel boyutta da o kadar element icermektedir. Her boyutta 60’ dan
fazla element bulunmaktadir. Bu elementler iki boyutlu gorintli olusturmasina ragmen,
cihaz icinde bu goruntiler G¢ boyutlu hale gelmektedir. Yukselen kesitte gorintt elde
edebilmek icin her element digerinden elektriksel olarak bagimsiz ve aktif olmalidir. Bu
nedenle gunimizdeki matriks dizili transdiserler binlerce aktif elektriksel element
icermektedir. 2002'de ticarilesen bu teknoloji ile istenilen her kesitte gorintt
olusturul abilmektedir (30).

Piezoelektrik maddeer: Ultrason transdiserindeki piezoelektrik etkisini olusturan
sistem, goruntt kalitesini belirleyen temel faktordir. Transduserin piezoelektrik etki
olusturan maddeleri, ultrason dalgalarinin goruntilenen dokuya tasinmasindan ve geri
donen ultrason dalgalarinin elektrik sinyaline donusmesinden sorumludur. Elektriksel
enerjiyi mekanik enerjiye veya mekanik enerjiyi elektriksel enerjiye cevirme becerisi ise
goruntt kalitesinin temel dzelligini olusturur (30). Y aklasik 40 yildir, seramik polikristalin
materyal, PZT (Lead-zirconate-titanate) veya PZT kompozitleri tibbi gorintilemede
kullanilan standart piezoelektrik maddelerdir. Bu maddeler organik bir birlestirici ile
karistirillan tek bir yapidir ve pisirildikten sonra yogun polikristalin yapimn olugmasiyla
sonuglanmaktadir. En iyi ©6zelligi %70 oramnda iki kutup olusturarak maddenin
elektromekanik dontisum etkisine katki saglamasidir (30).

3-B EKO'nun ilk kullanimi 1974’ te Dekker ve ark. tarafindan bir kola yerlestirilmis
prob ile yapildi. En erken 3-B EKO teknigi ¢ok sayida, iki boyutlu hem transtorasik hem
de transbsefajiyal EKO goruntulerinin hacim kazandirilarak tg boyutlu veri seti haline
getirilmesine dayanmaktayd: (31). Prob sabitti ve elle hareket ettirilemiyordu. Calismalar
neticesinde, serbest el gorintilemes ile es zamanli, ardigik bir ¢ boyutlu veri toplama
yontemi gelistirildi. Bu yontem Onceden belirlenmis sabit, tek bir aksta probun hareket
ettirilmesi iglemine dayanmaktaydi. Zaman iginde hem transtorasik ekokardiyografi (TTE)
hem de transbsefajiyal ekokardiyografi (TOE) problari, daha kiiciik boyutlara getirilerek
internal rotasyon gergeklestirildi, bu rotasyon baslangigta ultrason cihazinin kendisi
tarafindan yapilirken daha sonralar1 elle yapilabilir hale geldi (32,33,34,35).
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Rotasyonel goruntilemenin basariimas: ile, on saniyelik tek bir nefes tutulmast
suresince Ug boyutlu gorintt serisi yakalama olasiligr artti. Ancak kalbin ve akcigerlerin
hareketlerine bagli artefaktlari 6nlemek ve teknigi daha duyarli hale getirmek igin ¢ok
sayida iki boyutlu gorinti amak gerekiyordu. Bunun igin kardiyak ve solunumsal
sikluslart durdurmak veya seyreklestirmek gerekti. Bu sekilde artefaktlar nispeten
azdtilarak, goruntl elde edilme islemi gelistirildi (13). Ancak yine de erken donemdeki
metodlarda, gorintunin kalp hizindan ve solunum hareketlerinden etkileniyor olmas: ve
artefaktlara egilimi, goruntu kalitesini etkilemekteydi. Elde edilen gorintunin tekrar islem
gerektirmesi, inceleme asamasinin yogun emek ve zaman istemesi yontemin diger onemli
dezavantajlarim olusturmaktayd: (13). Buna bagli olarak da klinik uygunlugu ve kullanim
oran dusukti (36).

Bu kisitlamalarin tistesinden gelebilmek icin Duke Universitesinden Von Ramm ve ark.
tarafindan 1990’ larin basinda, piramid bigiminde veri elde edilmesini saglayan, Seyrek
Matriks Dizi Donugturicust adim verdikleri bir teknik gelistirildi (36). Seyrek Matriks
Dizi Donusturictsunin piezoelektrik etki olusturan kristalleri ses dalgalarim gegirmek ve
almak igin 6zd olarak tasarlandi. Ses dalgalarinin ¢ok yonlu hareket etmes saglanarak g
boyutlu tam hacim gorintl seti elde edilebilir hale geldi. Bu teknik Volumetrics® adinda
ticari olarak isimlendirilerek ilk gergek zamanli 3-B EKO olarak bilindi. Cekim igin
gerekli olan sirenin kisalmasi, kalp atimlarinin ve akciger hareketlerinin neden oldugu
artefaktlarin azaltilmasi ve prob boyutunun kugdltilmesi ile U¢ boyutlu EKO nun daha
once gelistirilen modellere gore kisitlamalar: azaltilarak klinik kullamminin arttigi goruldi
(13). Bu yontem ile ultrasonik olarak 16 goruntiiden olusan piramidal hacimli 60°*30° lik
kek dilimi seklindeki tg¢ boyutlu goruntiler elde edilerek (37,38,39), bu goruntlerin Ug
farkli aks Uzerinde dilimlenebilme ve rotasyon Ozelligi sayesinde 2-B EKO ile
degerlendirilemeyen bolgeler goruntulenebilir hale geldi (12).

2000'li yillarin basinda gergek zamanli (canli) 3-B gorunttleme gelistirildi (Philips
goruntileme sistemleri). Gergek zamanli 3-B goruntileme sisteminde, Volumetrics®’te
kullanilan seyrek matriks dizi donustiricisinin tersine, 3000'den fazla element igeren
tam oOrneklendirilmis matriks probu kullamlarak gorunti  kalitesi iyice arttirildr.
Gelistirilmis bilgisayar programlari, arttirilmis hafiza ve veri toplama kapastes ile
bilgileri toplamasi, depolamasi ve daha kisa siirede analiz etmesi bu sistemin diger 6nemli
Ozelliklerini olusturmaktaydi. Bu yontemde, sol ventrikilin tam hacim goérunttlerini
alabilmek icin nefes tutma islemi ile birlikte arka arkaya dort kardiyak siklus periyodu
yeterli hale gelerek bu gelismeler ile klinik kullanimdaki uygunluk artti. Ayrica kalbin
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dinamik yapisim gergek zamanli gosterebilme potansiyelinin  yaninda, kardiyak
fonksiyonlar: da degerlendirebilmes yontemin diger 6nemli 6zelliklerini olusturmaktaych
(13).

2007’ de, goruntli kalitesini daha da arttirmak amaciyla yeni bir canli ¢ boyutlu TOE
probu gelistirildi. Hem iki boyutlu hem de t¢ boyutlu degerlendirme yapilabilen bu probun
genis agida ve kalbe yakin mesafede uygulanabiliyor olmasi ile daha iyi goruntiler elde
edilmeye baglanarak, tanm ve tedavi asamalarindaki (cerrahi/girisimsel) ekokardiyografik
katkinin arttigi goraldi (13).

Sonug olarak dnceki 3-B EKO sistemlerinde goruntl elde etme siresinin uzun olmasi,
gorintt kalitesinin distk olmasi, elde edilen gortntilerin diizenleme gerektirmesi, gevrim
dis1 (baska bir bilgisayar veya yazilim ortaminda) analiz gerekliligi nedeniyle klinik
uygulamalarda kullanilabilirlik dustktt (36). Gergek zamanli 3-B EKO'da ise, matriks
dizili transduser kullammu (15,16) ve tg¢ boyutlu probun kigultilmes ile daha iyi gorintt
elde edilebilmesi saglanarak ¢evrim ici (eko cihazi Gizerinde) degerlendirmenin de zamanla
olusturulmast (17) bu teknigin kullandabilirligini arttirdi. Artan klinik incelemeler ve
arastirmalar, goruntt kaydinda ve bilgisayar isleme teknolojisindeki buyuk ilerlemeler ile
sinirliliklarin Ustesinden gelinmeye cgalisilarak, klinik deneyimin artmasiyla birlikte kalbin
anatomisi ve fonksiyonu daha net degerlendirilebilir hale geldi, 3-B EKO'nun klinik
uygulamalardaki yelpazes de giderek genisledi (13). Ozelikle ¢ boyutlu renkli akim
jetlerinin kullamimasiyla kalbin anatomisi, kapak yapisi ve fonksiyonlari daha detayl:
gosterilebilir hale geldi (32,33,34,35).

2.1.4. Ug boyutlu ekokardiyografik degerlendirme:

Geleneksel 2-B EKO’ da uzun eksen kalbi apeksten bazale kadar mitral kapaktan bolen
kesit olarak kabul edilir, parasternal kisa eksen kesiti ise kalbin kisa eksenini gosterir. Bu
uzun ve kisa eksen yaklasimlari ile kardiyak yapilar tarif edilir. Apikal dort bosluk
goruntlisl ise horizontal uzun ekseni gosterir (40).

Uc boyutlu gorintilemede kesit elde etme ve kalbin oryantasyonunda, standart
anatomik pozisyon temel alimir. Anatomik oryantasyonda viicut ayakta, gbzlemciye dogru
oldugu kabul edilir. Ayaklar tabanda diiz olup, kollar vicudun her iki yaninda asilidir.
Avug icleri 6ne dogrudur ve bas parmaklar vicuttan uzaktadir. Butin gorintuler gbzlemci
hastayla gbz gozeymis gibi elde edilir. Bu sekilde ekokardiyografi icin standart gbzlem
pencereleri aym kalir. Bunlar sol parasternal, sag parasternal, apikal, subkostal,
suprasternal kesitlerdir (40).
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Cogu 3-B EKO goruntdleri, iki farkli yontem ile elde edilmektedir. Canl: ¢ boyutlu
EKO format: hacimsel sektorii goruntilemektedir. Kardiyak yapilarin daha buyik bir
kismini gorintilemek igin tam hacim * full volume” veri seti kullamilmaktadir. Tam hacim
veri bilgileri birbirini takip eden kalp atimlar1 sirasinda probu hareket ettirmeden ainan
coklu sektorlerden elde edilir. Sektorler, piramit sekilli 90°*90° dereceli veri seti elde
etmeyi saglar. Pediyatrik ekokardiyografide gercek zamanli volumetrik sektor genellikle
kalbi timiyle gorintileyebilir (Sekil 2.1.1) (40).

Transdiser Pozisyonlari 3B EKO TAM HACIM

Sekil 2.1.1 Kabin tam hacimli veri setinin kaydinda kullamlan standart
ekokardiyografik transdiiser pozisyonu (40 no’lu kaynaktan alinmustir).

GOoruntl oryantasyonu: Ekokardiyografi goruntileri, anatomik incelemelerde oldugu
gibi bolunebilir veya kesitlere ayrilabilir. Bolinmede en sik kullamlan kesitler sagital,
koronal ve transvers kesitlerdir (Sekil 2.1.2) (40).

1. Sagittal kesit (uzun eksen, longitudinal): kalbi sag ve sol kisimlara bolen vertikal bir
kesittir,

2. Koronal kesit (frontal): kalbi 6n ve arka kisimlara bolen vertikal bir kesittir. Oblik
koronal kalp kesiti 4 bosluk gortintisini saglar,

3. Transvers kesit (kisa eksen): yere paralel bir kesittir, kalbi slperiyor ve inferiyor
kisimlaraboler.
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Sekil 2.1.2 Ekokardiyografik gortintilemede kullanlan sagittal, koronal ve transvers
kesitler. Kalbin uzun ekseninin viicut eksenine agisi gorilmektedir (40 no’'lu kaynaktan

alinmugtr).

Bu kesitler kalbin hem anatomik 6zelliklerini hem de ekokardiyografik goruntdlerini
tanimlamada kullamlir. 3-B EKO gorintulerinde bu anatomik kesitlerle kapaklar,
atriyumlar ve ventrikiller icin alti adet kesit olasiligi olusur. Kalbin bitin yapilar: bu

anatomik kesitlerden degerlendirilebilir (Sekil 2.1.3) (40).

Tukarndan

Bzl dert

Sujlan

Apaksian

Aeeaigidan

Sekil 2.1.3 Kalp kesitleri ve inceledigimiz bakis agist (40 no’ lu kaynaktan alinmustir).
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3-B EKO incelemesi icin 6nerilen temel kesitler: Bu gorinttleme yontemini kullanmak
icin, kalp asagidan, apeksten gorintilenmelidir. Eger kap apeksten asagi dogru
gorunttlenirse 6grenme kolayl asir (Sekil 2.1.4,5,6) (40).

1. Sagittal kesit: Sol €l tarafindan veya sag el tarafindan gorunttlenir,

2. Koronal kesit: Y ukaridan ve asagidan goruntdlenir,

3. Transvers kesit: Bazalden ve apeksten goruntilenir,

4. Oblik kesit: Eger gerekirse temel gorintiileme yontemlerinin gosteremedigi kardiyak

yapilar1 gostermek igin kullamilir (40).

Uzun Eksen (Sagittal) Soldan Sagdan

Sekil 2.1.4 Sagittal kesitte (uzun eksen) kalbin soldan ya da sagdan gortinist (40 no’lu

kaynaktan alinmustir).
4 Bosluk (K oronal) Yukaridan Asagidan

Sekil 2.1.5 Oblik korona (frontal) kesitte kalbin yukaridan ve asagidan gortntst (40
no’ lu kaynaktan alinmustir).
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Sekil 2.1.6 Transvers (kisa eksen) kesitte kalbin bazalden ya da apikaden gortinist (40
no’ lu kaynaktan alinmustir).

3-B EKO ile elde edilen tam hacim goruntisi, herhangi bir boyutta veya agida
dilimlenerek spesifik kardiyak yapilar daha iyi tammmlanabilir. Dilimleme islemi sirasinda
U¢ standart ortogonal eksen disinda, istedigimiz herhangi bir agida goruntiyl
dilimlememize izin veren dordtincl bir eksen de kullaniimaktadir. Bu 6zellik, spesifik kalp
bolgelerini  gostermek icin segici dilimlemeyi saglayarak, 3-B EKO'nun kabul
edilebilirligini ve uygulanabilirligini arttirmaktadir (17).

Gergek zamanli 3-B EKO goruntilerinde tek kesitte VSD'nin seklini  ve
lokalizasyonunu gostermek mimkin olup VSD'nin en genis ve en dar caplan
Olculebilmektedir (25). Gergek zamanli 3-B EKO ile defektin sekli gosterilebildigi gibi
cevre dokularla olan iliskisi de degerlendirilerek, defekt dogru olarak tammlanabilmektedir
(25).

2.2. VENTRIKULER SEPTAL DEFEKT:

2.2.1. Prevalans:

Ventrikuler septal defekt (VSD), bikuspit aort kapag1 ve mitral kapak prolapsusundan
sonra, 1000 canli dogumda 2.5 prevalansile en sik gorilen dogustan kalp hastaligidir (1,2).
Baz: defektlerin zaman iginde spontan kapanmasi nedeniyle eriskin yasa gelindiginde
prevalans: azalmakla (41) birlikte, dogustan kalp hastaliklarinin yaklasik %15-20’sini
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olusturur (42). Ventrikuler septumda, bir veya daha fazla sayida, bazen diger dogustan kalp
hastaliklar: ile birlikte gordlebilir (1,2). Trisomi 13,18,21 gibi kromozomal sendromlarda
VSD en sk gorulen lezyon olmasina ragmen, VSD’li hastaarin gogunda (>%95)

kromozom anomalileri gozlenmemektedir (41).

2.2.2. Patoloji:

VSD'’ nin morfolojisi ve yerlesimi, hastaligin seyrini, takibini ve tedavisini belirleyen
Onemli faktdrlerdendir. VSD’ nin morfolojik tiplerinin tammlanmasinda bir ¢cok siniflama
kullanilmigtir. Bunlardan en ¢ok kabul goreni Anderson ve ark.min yaptig: simiflama olup,
Avrupa Pediatrik Kardiyoloji Dernegi’'nin (AEPC) 2000 yilinda yayinladigi “Avrupa
Pediyatrik Kardiyak Kodu”nda da bu simflama benimsenmistir (1,2).

VSD' leri morfolojik ¢zelliklerine, ventrikuler septumdaki yerlesim ve komsuluklarina
gore yapilan siniflandirmada defekte sag ventriktlden bakildiginda gorulen bulgular temel
alinr. Buna gore VSD’ler, perimembrantz, miskiler ve “doubly-committed juksta-
arteriyel” defektler olmak Uzere U ana gruba ayrilir (1,2) (Tablo 2.2.1-2.2.2).

Tablo 2.2.1. Ventrikuler septal defektlerin interventrikuler septumdaki konumlarina

gore siniflandirilmast (Morfolojik siniflandirma) (1 no’ lu kaynaktan alinmistir)

1. Perimembrantz ventrikiler septal defekt
Sag ventrikil inletine agilan
Sag ventrikul outletine agilan
Trabekiler septuma acilan

2. MUskiler ventrikiler septal defekt
Sag ventrikil inletine agilan
Sag ventrikul outletine agilan
Trabekiler septuma acilan

3. Doubly committed juksta-arteryel ventrikuler septal defekt
Pogteroinferior kenart muskuler
Pogteroinferior uzanmmu perimembrantz

Perimembrandz ve miskiler VSD’ ler, sag ventrikulde agildiklar: yere gore, inlet, outlet ve
trabekiller olarak simiflandirilabilir (Sekil 2.2.1) (1,2).
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Tablo 2.2.2' de bagka bir kaynaktan ainan simflama gorilmektedir (41).

Tablo 2.2.2. Ventrikuler septal defektlerin siniflamasi (41 no’ lu kaynaktan a inmigtir)

VSD SINIFLAMASI
1. Perimembrantz: En yaygin lokalizasyon,%80. Perimembrantz VSD'ler, sag
ventrikilde agildiklar1 bdlgeye gore inlet, outlet veya trabekiler olarak
siniflandirilirlar
2. Outlet: %5-7, pulmoner arterin hemen atinda yer air (Diger adlari: Suprakristal,
konal, infundibuler, subpulmoner, “doubly committed” subarteryel)
3. Inlet: %5-8
4. Muskiler: %5-20
a Midmuiskuler
b. Apikal
c. Marjina
d. “Swisscheese’ septum: Coklu miskiler defekt

Sekil 2.2.1 Sag ventrikilden inlet, outlet ve trabekiler kesimlerin gorinusi (1 no’lu
kaynaktan alinmustir).

1.Perimembrandz VSD: Ventrikuler septal defektlerin yaklasik %80'i perimembrandz
yerlesimlidir (1,2). Sag ventrikilden bakildiginda perimembrantz defektin postero-inferior
kenarim aort, mitral ve trikispit kapak yaprakciklar: arast fibroz devamlilik bolgesi
olusturur; bu kenar da atriyoventrikiler iletim dokusu ile yakin iliski icindedir (1,2). Bir
kenariyla membrandz septuma yaslandig: icin bu defekt “perimembrandz” VSD olarak
isimlendirilir (1,2) (Sekil 2.2.2).
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4
Sekil 2.2.2. Transtorasik 2-B EKO’da parasternal kisa eksen kesitinde perimembrantz
VSD’ nin gorinimai. TV: Trikispit kapak, VSD: Ventrikiler septal defekt.

a) Perimembrantz-inlet VSD: Sag ventrikultn inletine agilan perimembrantz defektler,
perimembrantz-inlet VSD olarak adlandirilir. Bu defekt triklispid septal yaprakciginin
hemen atindadir (1,2) (Sekil 2.2.3).

Sekil 2.2.3. Transtorask 2-B EKO’da gpikal 4 bosluk kesitinde perimembrandz-inlet
V SD’ ningdrinimu. VD: Ventrikuler septal defekt.
b) Perimembrandz-outlet VSD: Sag ventrikil outletine agilan perimembrandz
defektlerdir. Sol ventrikilin outleti aortun wedged pozisyonu nedeniyle sag ventrikultn
inletine acildigindan ve sag ventrikil outletinin (subpulmoner muskiler infundibulum)
onemli bir kismi da serbest duvarli bagimsiz bir yap1 oldugundan, gergek interventrikuler
septum niteligindeki muskiler outlet septum ¢ok kicuk bir aandir (1,2) (Sekil 2.2.4).
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Sekil 2.2.4. Transtorasik 2-B EKO'’da parasternal uzun eksen (a) ve parasternal kisa eksen

(b) kesitinde perimembrantz-outlet VSD’ nin gorunimda. Ao: Aort, PA: Pulmoner arter.

c) Perimembran0z-trabekuler VSD: Sag ventrikil trabekuler kesimine agilan
perimembrantz defektlerdir. Bunlar kiigik, yarik seklinde defektler olup, ender gordlurler;
cogunlukla konfluen defektlerin bir pargasidirlar (1,2).

2. Muskuler defektler: Sag ventrikilden bakildiginda kenarlari tamamen muiskiler
dokudan olusan bu defektler, sag ventrikulde agildiklar: bolgeye gore inlet, outlet veya
trabekiller olarak simiflandirilirlar. VSD’ lerin %5-20 sini olustururlar (1,2) (Sekil 2.2.5).

Sekil 2.2.5. Trangtorasik 2-B EKO’da parasternal kisa eksen kesitinde muskiler VSD’ nin
gorinimu. /VS: Interventrikiler septum, LV: Sol ventrikill, RV: Sag ventrikil, VSD: Ventrikiler septal
defekt.
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3. Doubly committed juksta-arteryel defektler: Genel olarak VSD’lerin % 5-7’sini
olusturmakla birlikte Orta Asya ve Uzak Dogu Ulkelerinde % 30" unu olusturabilmektedir.
Outlet septumun tam yokluguyla karakterize, Ust kenarini fibroz devamlilik icindeki aort
ve pulmoner kapaklarin olusturdugu VSD’lerdir (1,2). “Doubly committed” juksta-arteryel
defektlerde muskiler outlet septum gelisememis olup defekt muskiler subpulmoner
infundibulumun olmasi gereken yerdedir. Bu nedenle, doubly committed VSD’lerin
Ozelligi olarak, defektin tavamm fibroz devamlilik gOsteren aort ve pulmoner kapak
yaprakgiklar: olugturmaktadir (1,2) (Sekil 2.2.6).

Sekil 2.2.6. Transtorask 2-B EKO'da subkostal kesitte doubly committed juksta-arteryel

VSD’ nin gérinima. LV: Sol ventrikiil, PA: Pulmoner arter, RV: Sag ventrikil, VSD: Ventrikiler septal
defekt.

2.2.3. Fizyoloji:

VSD’li hastalarin klinik durumunu belirleyen etkenlerin basinda defektin anatomik
boyutu gelmektedir. Kiicik ya da orta genislikteki defektlerde, defektin yapsi itibariyle
soldan saga sant miktar1 nispeten azdir. Ancak genis defektlerde, VSD’den soldan saga
gecise engel olan temel bir etken olmadig: igin sant miktar: fazla olup soldan saga sant
buylk oranda sistol sirasinda olusur, perimembrandz ve outlet yerlesimli defektlerde de
santin yonu pulmoner arter c¢ikis yolu icine dogrudur (41).

VSD’lerde soldan saga sant miktarimt sstemik ve pulmoner dolasim direncleri de
etkilemektedir. Yenidogan doneminde pulmoner vaskiler basincin yuksek olmasi

VSD’ den soldan saga olan gegisi sinirlar. Daha sonra kiiglik muskuler pulmoner arterlerde,
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kalin miskuler medial tabaka incelerek [imen c¢api artar ve vaskuler direng azalir; sag
ventrikil basinci 5-10 guin icinde normal seviyeye ulasmaya baglar (41).

Kicguk VSD’ lerde, soldan saga sant miktar: az olup sag ventrikil basinct normaldir ve
sol ventrikdl is yukinde artis yoktur. Sant miktari, dogrudan defektin ¢ap: ile iliskili
olarak, az oldugu igin de pulmoner arter basincinda artis gozlenmez (41,42). Orta
genislikteki VSD’lerde ise sant miktar: fazla olabilecegi igin pulmoner arter basincinda
yukselme olabilir (41).

Genis defektlerde yasamin ilk aylarinda pulmoner vaskuler direncin diismes ile soldan
saga sant miktart artar. Artmig volium yuki nedeniyle, sol atriyum basinci yukselerek
pulmoner vendz hipertansiyon gelisir. Kalbin sol tarafina dénen kan miktarinin artmasi ile
sol atriyum, sol ventrikil genisler ve sol ventrikil kitlesi artar. Ayrica artmig pulmoner kan
akimt akciger damarlarim zedeleyerek, pulmoner vaskiler yatakta adventisya tabakasinda
kalinlasmaya, medial hipertrofiye, intimal hasarlanmaya ve sonug¢ olarak pulmoner
vaskiler obstruktif hastalik gelismesine neden olabilir (41,42).

Orta genislikte veya buyik VSD’ler icin sag ventrikll sistolik basinci sistemik basincin
% 70-85’ine gelene kadar intrakardiyak soldan saga sant devam eder. Bu durumda sol ve
sag ventrikil arast basing farki da yaklasik 15-30 mmHg arasinda saptanir (41).

2.24. Klinik:

2.2.4.1. Oyku ve Fizik Muayene:

Klcguk defektler sut cocuklugu déneminde iyi tolere edilerek beslenme, blyume ve
gelisme bu durumdan etkilenmez; olgular asiyanotiktir. Soldan saga sant miktar1 az oldugu
icin bu hastalarda kalp yetersizligi ve pulmoner hipertansiyon gelismez. Genellikle farkli
bir nedenden dolay: yapilan fizik muayene esnasinda tespit edilen kardiyak Gftrim
nedeniyle teshis edilirler. Bu tlr defektlerde tek risk endokardit gelisme ihtimali olup, bu
ihtimal de 2 yasindan Once son derece dusuktir. Kiglk VSD'li ¢ocuklarda Gftrdm,
dogumdan 1-6 hafta sonra, pulmoner vaskuler direncin dismes ile duyulmaya baslar.
Fizik muayenede gorunim, kalp hizi ve prekordiyal aktivite normal olup tfirim sol alt
sternal bolgede 3-5/6 siddetinde holosistolik, sert karakterde duyulur ve tril palpe
edilebilir. Kigik VSD’li hastalarda kapaklarin sesi normal olup, outlet VSD'li gocuklarda
uftrim ve tril sol 2. interkostal aralikta veya suprasternal gentikte saptanabilir. MUskiler
VSD'li gocuklardaki dfurim ise yumusak karakterde olup sistol ortasinda kesilen bir
Ozellige sahiptir (41,42).
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Orta buyuklukte veya genis VSD'li cocuklarda kalp yetmezligi ve pulmoner konjesyon
bulgular: ilk haftalarda ortaya ¢ikabilir. Baslangic semptomlari artrs solunumsal efor ile
birlikte tasipne, artrms sempatik tonusa bagli asir1 terleme ile tasikardi ve bedenirken
gabuk yorulmadir. Solunum yolu enfeksiyonu yoklugunda, kardiyovaskiler sisteme bagli
olusan solunumsa yakinmalar muhtemelen, hafif ya da orta derecede artmis pulmoner
venoz basing ve pulmoner 6dem nedeniyle azalmis akciger kompliyansina baglidir. Bu tir
hastalarda boy genellikle normal olup, disuk vicut agirligi gozlenir. Prekordiyal aktivite
artarak hem sag (parasternal) hem sol ventrikilin (apika) Uzerine yayilir. Kalbin sol
tarafina pulmoner venler ile donen kan miktarinin artmas ile sol ventrikiltn volim yuku
artar ve hiperdinamik prekordiyum baskin olmaya baglar. Sant miktar1 ne kadar fazlaysa
pulmoner hipertansiyon gelisimi de o kadar hizli olur. Pulmoner basing arttikga her iki
ventrikil arasindaki basing farki azalarak VSD'’ye ait Uftirim giderek siddetini kaybeder.
Kisa sistolik, yumusak, dusik frekansl1 bir hale gelir ve S2'nin siddeti artar (M,P). Baz1
cocuklarda dogumdan sonraki ilk haftalarda pulmoner vaskuler direngte diisme olmayabilir
ve buna bagli olarak soldan saga sant miktari azdir. Yuksek debili kalp yetmezligi
gozlenmeyen bu cocuklarda altta yatan tabloyu hafif dereceli klinigin maskelemesi
nedeniyle sessiz bir sekilde pulmoner hipertansiyon gelisebilir (41).

VSD'li hastalarda sut cocuklugu doneminde siyanoz gozlenmes, VSD’den ¢ok diger
konjenital kalp hastaliklarina isaret eder. Sit ¢ocuklugu doneminden sonra ortaya gikan
Siyanoz ise artmig pulmoner vaskiler direnc ile birlikte tersine donmiis (sagdan sola) santa
veya siki pulmoner darligaisaret eder (41).

Eisenmenger sendromu, VSD ile birlikte pulmoner direncte belirgin yikselme ve
sagdan sola sant ile karakterize bir durumdur. Bu durum genis defektlerde dogumdan
itibaren baglayarak ilk 2 yas icinde gdlisebilir. Genis VSD ve eslik eden pulmoner
hipertansiyon gocukluk ddneminde genellikle iyi tolere edilir. Siyanoz ve nefes darlig
cocukluk doneminde belirgin degildir, kotilesme genellikle adolesan dénemde baglar.
Pulmoner hipertansiyona bagli siyanozun en erken goruldigi yas 2-3 yas olup sagdan sola
sant belirgin oldugunda igtirahatte de siyanoz gorulebilir. Bu hastalarda fizik muayenede
VSD'ye bagli duyulan ufurim kaybolur, pulmoner yetersizlige bagli erken diyastolik
aftram duyulabilir, ikinci sesin siddeti artar ve tek duyulur (41).

2.24.2. Tamsal Degerlendirme:
EKG: Kuguk VSD’lerde elektrokardiyogram (EKG) normaldir. Orta genislikteki

VSD' lerde siklikla sol ventrikil yiklenmesi ve hipertrofisi bulgulari gdzlenirken, her iki
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ventrikilde de yiklenme ve hipertrofi bulgular: ortaya cikabilir. Genis VSD’lerde ise sag
ventrikdl hipertrofi bulgulart 6n planda olup artmis pulmoner kan akimina ve genislemis
sol atriyuma bagli olarak bifazik P dalgalari gorulebilir. Eisenmenger sendromu
gelistiginde sol ventrikdl hipertrofi bulgular1 ile sol atriyum dilatasyon bulgular: kaybolur
(41,42).

Telekardiyografi: Kucik VSD’lerde kalp golgesi ve pulmoner vaskilarite normaldir.
Orta genislikteki VSD’lerde kardiyomegali ve pulmoner vaskilaritede artma gozlenir.
Kalp golges sol ventrikilin genislemesine bagli olarak asagi ve sola dogru genislemis
olup lateral filmde de sol atriyal genisleme gozlenir (41,42).

Genis VSD’lerde Eisenmenger sendromu gelistiginde kardiyomegali geriler, ana
pulmoner arter konusu bdlirginlesir, akciger periferinde pulmoner vaskilerite azalir, sola
ve arkaya yer degistirmis olan apeks, sag ventrikul hipertrofi bulgusu olarak 6ne ve ortaya
dogru yonelir (41,42).

Ekokardiyografi: 2-B EKO, Doppler ve renkli akim haritalamas: ile birlikte tim
VSD'lerin  lokalizasyonunun ve boyutlarinin - belirlenmesinde  kullanilir.  Doppler
ekokardiyografi ile sag ventrikil ve pulmoner arter basinci ve her iki ventrikil arasindaki
basing fark: saptanir. Ayrica 2-B EKO ile sol atriyum ve sol ventrikil boyutlar: 6l¢ulerek
sant volumu hakkinda bilgi edinilir (41).

2-B EKO ile defekt capi diyastolde olgtlmeli, degisik kesitlerde elde edilen degerlerin
en genisi dikkate alinmalidir. En genis degerin dlguldigu kesit VSD’ nin sekline (oval veya
yarimay seklinde olabilir), interventrikiler septumun farkli dizlemlerden olusan yapist
itibariyle defektin septumdaki yeri ve uzantisina gore degisecektir (1,2). Renkli Doppler ile
VSD akim capi turbilan akimin diverjans gostermeye basladigi noktamin Oncesinde
Olculerek iki boyutlu EKO olcimleri kontrol edilmis olur. Ventrikiler septal defekt cap
Olcimlerinin standardizasyonunda vicut yuzey alam veya agirlik kullamimalidir. Cikan
aort capi, genis VSD’lerde normalden genis, orta ve kugik VSD’'lerde normal
bulundugundan, VSD ¢ap: aort ¢apina gore degerlendirilmemelidir (1,2).

Klinik ve hemodinamik bulgularla ekokardiyografik defekt cap: Olgiimleri korele
edilerek, VSD’ler kiguk, orta ve genis olarak siniflandirilabilir. Vicut yizey alanina
endekslenen VSD ¢apy, bir yasin altinda <10 mm/m2, bir-alti yasta <9 mm/m2, >6 yasta <5
mm/m2 olan defektler kiglk; U¢ ayin altinda >20 mm/m2, ¢ ay-alti yag arasinda >16
mm/m2, >6 yasta >9 mm/m2 olan defektler genis kabul edilir (1,2,43).
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Transtorasik ekokardiyografi gibi transbzofgjiyal ekokardiyografi (TOE) de tzellikle
prekordiyal EKO goruntilerinin yeterli olmadigi durumlarda, VSD morfolojisi ve kardiyak
fonksiyonlarin incelenmesinde 6nemli bir tekniktir. Transtorask EKO'da iyi goruntt elde
edilemiyorsa TOE yapilarak VSD daha iyi gorunttlenebilir (1). Doppler ile akim hizlari,
basing gradiyentleri, sag ventrikul ve pulmoner arter basinglari, pulmoner/sistemik akimlar
oram gibi hemodinamik incelemeerde, transtorasik EKO, TOE'de kullamlan transdiiser
frekandarinin yiksek olmasi ve ¢ogu planda akima paralel dusilememes nedeniyle
TOE'ye tsttindir. Eslik eden atriyoventrikuler kapak “straddling”i, aort kapak prolapsi, sol
ve sag ventrikil cikis yolu obstriksiyonlarinin  veya kompleks lezyonlarin
degerlendirilmesinde ise TOE transtorasik EKO’ dan daha degerli bilgiler vermektedir (1).

TOE' nin konjenital kalp hastaliklarinda en ¢ok kullanildig: alanlar girisimsel ve cerrahi
tedavi islemlerinin ©6ncesi olup, islem monitorizasyonunda da cogunlukla TOE
kullanilmaktadir (44). TOE monitorizasyonu islem esnasinda yol gosterici olup,
ventrikiler septal defektin cerrahi olarak kapatilmas: sirasinda da TOE ile rezidie VSD
veya baska muskiiler VSD olup olmadig: degerlendiril ebilmektedir (1). TOE’ nin bu alanda
TTE ye Ustunlig, islemi aksatmadan sirekli monitorizasyon yapilabilmesi, steril alana
temas etmemesi, goruntt kalitesinin de dahaiyi olmasidir (44).

TOE ozellikle posteriyor yapilarin degerlendirilmesinde, atriyal anatomi, interatriyal
komunikasyonlar, pulmoner ve sistemik vendz donus, atriyoventrikiler bileske ve
atriyoventriktler kapaklarin ince yapisi, sol ve sag ventrikil c¢ikis yollari, ana ve sag
pulmoner arter, proksimal koroner arterler, paravalvar kagaklar, atriyal switch
operasyonlart sonrasi atriyal baffle kagak veya obstriksiyonlari, Fontan dolasiminda
obstriksiyon, Fontan fenestrasyonlari, ventrikiloarteriyel —konduitler, kompleks
malformasyonlar ve intrakardiyak trombusin degerlendiriimesinde TTE'ye Ustunddr;
ekstrakardiyak yapilar, distal pulmoner arterler, cerrahi santlar, aortopulmoner kollateral

damarlarin gosterilmesinde yetersizdir (44).
Manyetik Rezonans Goéruntileme: Ultrasonik olarak gorinti aimnamadigi (bu

durumda ilk tercih TOE) ve kompleks lezyonlarin eslik ettigi durumlarda (Aort
koarktasyonu, kesintili aortik ark anomalisi gibi) kullarilabilir (41).
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Kardiyak Kateterizasyon: Kardiyak kateterizasyon ile tamsa olarak defektin sayis,
sant miktari, pulmoner/sistemik akimlar oram, sag ventrikil basinci, pulmoner arter
basinci, pulmoner vaskiler rezistans, eslik eden anomaliler belirlenir. Ayrica uygun
defektler tedavi agisindan transkateter olarak kapatilabilir (41).

Gunimiizde VSD'de kap kateterizasyonu ve anjiyografi, yalmzca kompleks
anatominin  degerlendirilmesi, pulmoner vaskiler obstriktif hastalik slphesinin
kesinlestirilmesi ve transkateter girisimsel tedavi icin gerekli hale gelmistir (1). Eger
pulmoner vaskiler direng yuksek ise pulmoner vaskiler yatagin cevabin test etmek igin de
cesitli ajanlar kullamlarak (Oksjen, nitrik oksit, iloprost, adenozin gibi) kardiyak
kateterizasyon uygulanmaktadir (41).

2.2.4.3. Tedavi:

Medikal Tedavi: Kuguk VSD’li gocuklarin prognozu iyi olup bu tir VSD’ler medikal
ya da cerrahi tedavi gerektirmez. Orta genislikte ya da buyuk VSD’si olan gocuklarda
konjestif kalp yetmezligi gelisebilir, konjestif kap yetmezligi gelistiginde de medikal
tedavi (Digoksin, furosemid, enalapril) baslanmalidir. Bu tur hastalarda solunum yolu
enfeksiyonlari, anemi ve aort yetmezligi semptomlarin agirlasmasina veya tekararlamasina
yol agan durumlarin basinda gelmektedir. Cogu hastada siit cocuklugu doneminden sonra
konjesyon bulgular: diizelir ve bu donemden sonrada kalp yetmezligi siklig azalir (41,42).

Defekti kapatilmayan genis VSD’li hastalarda pulmoner vaskiler obstriktif hastalik
gelisir. Operasyon sansinm kaybetmis bu hastalarda da semptomatik tedavi (antikonjestif
tedavi, flebotomi, oksijen gibi) ihtiyaci olup segilmis hastalarda akciger veya kalp-akciger
transplantasyonu uygulanabilir (41).

Cerrahi Tedavi: Cerrahi tedavide tek asamali dizeltmede mortalite %3’ Gin atindadir.
Pulmoner arter bantlama operasyonu ise genis VSD’li kicuk cocuklarda, ¢ok sayida
VSD’'si olan hastalarda, atriyoventrikiler kapak anomdileri gibi eslik eden patolojiler
varliginda, 1960 ve 1970'li yillarda populer olmus bir yontem olup glinimuzde daha gok
tek asamal1 duizeltme uygulanmaktadir (41).

Cerrahi tedavi endikasyonlarinin basinda; siit gocuklugu doneminde kontrol edilemeyen
kalp yetmezligi ya datekrarlayan akciger enfeksiyonlari, pulmoner hipertans yon gozlenen
genis defektler (<1-2 yas), blyik cocuklarda pulmoner akim/sistemik akim oramimn >2
oldugu defektler, aort yetmezligi ve aort kapak prolapsi varlig: gelir (41).
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Transkateter Tedavi: Son yillarda uygun hastalarda uygulama siklig1 giderek artan,
basarili bir tedavi yontemidir (26). VSD'de tedavi alamindaki bu gelismeler nedeniyle
tedavi yaklasimimin (cerrahi/kateter) belirlenmesinde ve islem o©ncesinde VSD’nin
tariflenmesinde daha detayl1 bilgi verebilen gorintileme tekniklerine olan talep artmistir
(7,45,46). Girisimsel tedavi Oncesi ekokardiyografik degerlendirme, anatominin
aydinlatilmasi, endikasyonlarin gbzden gegirilmesi ve hasta segiminde bu nedenle 6nemli
hale gelerek(44), ekokardiyografi VSD'nin transkateter yolla kapatilmaya uygun olup
olmadiginin degerlendirilmesi, kullamlacak en uygun cihazin segimi, defektin transkateter
yolla kapatilmasi srasinda islemin monitorizasyonu ve islem sonrasinda sonucun
degerlendirilmesi amaciyla en sik kullamilan yontem olmustur (44).

Gunimuizde girisimsel tedaviye yardimci ekokardiyografi yontemlerinin basinda
transtorasik ekokardiyografi, transdsefajiya ekokardiyografi, intrakardiyak
ekokardiyografi ve U¢ boyutlu ekokardiyografi gelmektedir (44). Prekordiyal
ekokardiyografi goruntulerinin yetersiz oldugu hastalarda islem éncesi TOE sart olup 3-B
EKO VSD’lerin konum, sekil ve boyutlarini, komgsu yapilarla iliskilerini en iyi
degerlendirebilen yontemdir; transkateter yolla kapatilacak VSD’lerin islem oOncesi
incelenmesinde degerlidir (44). Gergek zamanli 3-B EKO ile VSD’ nin morfolojisi, komsu
dokularla iliskisi iyi bir ¢ozunurlikte derinlik algisi ile daha net gosterilerek yeterli
anatomik tarumlama yapabilmekte; VSD'nin preoperatif tammlanmasinda, perkitan
transkateter veya cerrahi yolla kapamada planlama asamalarinda (22,23,24,26) ve islem
sonrasi degerlendirmede (44) kullaniimaktadir. Ug boyutlu EKO girisim 6nces ve sonrasi
incelemelerde basariyla uygulanmasina ragmen, degerlendirme icin ek strenin gerekli

olmasi nedeniyle bugiinigin girisimsel tedavi asamasinda kullanima uygun degildir (44).

23. VENTRIKULER SEPTAL DEFEKTLERDE uc BOYUTLU
EK OKARDIYOGRAFI:

Gunumuizde 2-B EKO konjenital kalp defektlerinin saptanmasinda, saptanan defektlerin
morfolojik-hemodinamik Ozelliklerinin degerlendirilmesinde kullanilan en guvenilir
noninvaziv tam yontemidir. 2-B EKO'nun, renkli Doppler ve akustik kontrast teknolojisi
de kullanldiginda klinik Ustiinlugl daha da artmaktadir (3). 2-B EKO VSD’de kap

kateterizasyonu ve anjiyografi gereksinimini  simrlandirms, rutin - preoperatif
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degerlendirmede kalp kateterizasyonu gereksinimini ortadan kaldirmistir. Gunimtzde
VSD'de kalp kateterizasyonu ve anjiyografi, yalmzca kompleks anatominin
degerlendirilmesi, pulmoner vaskiler obstriktif hastalik stphesinin kesinlestirilmesi ve
transkateter girisimsel tedavi icin gerekli hale gelmistir (1). Noninvaziv olmasi, zaman ve
maliyet agisindan uygun olusu, ameliyathanede ve yogun bakimda yatak basi
kullanilabilmesi gibi blyuk avantajlart olmasina ragmen, tamsal anlamda bazi
yetersizlikler tasimaktadir (3).

VSD'nin ekokardiyografik degerlendirmesi sadece septumda deligin  varligim
gostermeyi icermez. ideal degerlendirme defektin kesin lokalizasyonunu, morfolojisini,
capim ve kalbin icindeki dokularla iliskisini (6rnegin triklispit kapak ve aort kapagi)
icermelidir (4,5,6). Ancak 2-B ekokardiyografik degerlendirmede kalpteki kesit sayisinin
sinirlt olmast nedeniyle(7,8,9,10), VSD’ nin uzaysal 6zelliklerini belirlemek zordur (11).

2-B EKO, defektleri belirli planlarda elde edilen iki boyutlu gorintilerle gosterir.
Degerlendiren kisi de, atrid ve ventrikiler septal defektlerin ¢ boyutlu kompleks
anatomisini mental becerisini kullanarak iki boyutlu goruntilerde canlandirmaya calisir
(12). Bu nedenle 2-B EKO goruntuleriyle elde edilen boyut ve morfoloji, gergek anatomik
boyut ve morfolojiden farkl: olabilecegi icin septal defektin sekli ve yapist dogru olarak
degerlendirilemeyebilir (12).

Bu konudaki 6nemli gelisme 3-B EKO' nun klinik kullamma girisi olmustur (13). Zor ve
zaman alici goruntt elde edebilme 6zdligi, artefaktlara bagli koti goruntl kalites ve elde
edilen goruntuleri tg boyutlu veri seti haline getirme asamalar: nedeniyle baglangigta yavas
bir gelisme gostermistir (13). Gergek zamanl: teknigin mevcut olmamasi ve degerlendirme
suresinin uzun olmasi bu teknigin kullammini baslangigta sinirlandirmis (11), gocuklardaki
kicuk kalp yapisi ve yuksek kap hizi da gorintti elde edilmesini zorlastiran bir faktor
olmusgtur (14).

Son iki dekadda 3-B EKO ile ilgili teknolojik agidan buyik gelismeler olmustur (13).
Gergek zamanli 3-B EKO'da, matriks dizili transdiser kullamm (15,16) ve U¢ boyutlu
probun kagultilmes ile daha iyi goruntt elde edilmesi saglanip gevrim ici (“online”, eko
cihazi Uzerinde) Ol¢imiin de zamanla olusturulmas: (17) bu teknigin kullamlabilirligini
arttrmugtir. Klinik incelemeler ve arastirmalar, gorintii kaydinda ve bilgisayar isleme
teknolojisindeki blyuk ilerlemeler ile sinirliliklarin Ustesinden gelinmeye caligilmistir.
Artan klinik deneyimle kalbin anatomisi ve fonksiyonu daha net degerlendirilebilir hale
gelmis, Kklinik uygulamalardaki yelpazesi de giderek genislemistir (13). Klinikteki
uygulama alanlart kompleks konjenital kalp hastaliklarimin - degerlendirilmesi,
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atriyoventriktler kapak yapisimin ayrintili incelenmesi, prostetik kapaklarda paraval viiler
kacak yerlerinin saptanmasi, kapak yetersizligi ve sant volimlerinin hesaplanmasi, kalp
kontraksiyonlarinin, duvar hareketlerinin incelenmesi, ventrikil boyutlarimin  ve
volimlerinin hesaplanmas: seklinde siralanabilir (13). 3-B EKO’'nun belki de en fazla
heyecan uyandiran uygulama alam dogumsal kap hastaliklari olup (47), bu aandaki
(atriyal, ventrikiler ve atriyoventrikiler septal defektler) uygulama sikligi ve kalitesi
giderek artmaktadir (13).

Gergek zamanli 3-B EKO'nun en buyik avantaji, VSD'yi karsidan (“en face”)
goruntileme imkanim sunmasicir. Bu gorunim, sag ventrikilden VSD’'nin spesifik
Ozelliklerini belirlememizi saglar, degisik defektlerdeki degisik anatomiyi gosterir
(18,19,20). Defektin morfolojisi ve uzaysal oryantasyonunu gostermede kesintisiz sunum
saglar (14). Cerrahi yaklasimda, VSD sag atriyal veya sag ventrikiler yaklasimla
kapatildig: icin tg boyutlu EKO ile elde edilen bu veriler 6nemli olup, 2-B EKO ile yapilan
degerlendirmede sag ventrikil tarafindan interventrikiler septumun bu 6nemli gorintusini
elde etmek mumkun degildir (48).

Gergek zamanli 3-B EKO ile kardiyak siklus boyunca, septa defektin dinamik yapist
gorunttlenerek, septal defektin dogas: daha ayrintili degerlendirilebilir (18,21). Elde edilen
morfolojik bilgi, 2-B EKO ile elde edilen hemodinamik dl¢imler ile birlikte kullamlabilir
(14). 3-B EKO'da, tam hacimli veri setleri Uzerinden yapilan incelemelerle dogumsal
anomalilerin tamsal sirecindeki duyarliligin arttigi (49,50), elde edilen 6lgim degerlerinin
cerrahi bulgular ile korele oldugu gosterilmistir (12). 3-B EKO’'nun VSD’ lerde kardiyak
kateterizasyon gereksinimini daha da azaltabilecegi distnulmektedir.

Cerrahi tedavi planlanan VSD’li hastalarda defektin capi, sekli, lokalizasyonu ve
komsuluklart 6nemli (51) olup son zamanlarda VSD’lerin transkateter yolla da
kapatiimaya baglanmas: (22,23,24) nedeniyle hasta segiminde, Ozellikle farkli agilardan
defektin morfolojisi, ¢apr ve komsu dokularla iligkilerinin degerlendirilmesi daha da
onemli hale gelmistir. Iki boyutlu transtorasik ekokardiyografi (TTE) ve transdsefajiyal
ekokardiyografi (TOE) ile VSD'nin tamusi konularak gerekli 6lgiimler yapilabilir. Ancak
2-B EKO ile defekt cepheden goruntlilenemez, gevre dokularla iliskileri ve morfolojisi 3-
B EKO ile yapilan degerlendirme kadar ayrintili belirlenemez (51). Bu noktada gergek
zamanlh 3-B EKO, defektin anatomisini ve boyutlarini, uzaysal iliskilerini daha net ortaya
koyarak, VSD’li hastalarda tedavi (cerrahi ya da transkateter) asamalarinda optimal
planlamay: saglayabilir (14). Bu parametrelerin 6nemi bilinerek yapilan hem 2-B hem de
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transtorasik 3-B EKO ile elde edilen verilerle, girisimsel tedavi uygulanacak hastalarin
secilebilecegi Acar ve ark. tarafindan da belirtilmistir (52,53).

Gergek zamanli 3-B EKO, VSD’nin anatomik ozdliklerini, komsu dokularla iligkisini
iyi bir ¢gozunurltkte, derinlik algist ile net gosterebilmektedir (25). 3-B EKO ile, VSD’nin
transkateter kapama kararim verme, preoperatif capini ve seklini belirleme ve postoperatif
rezidiiel defektin yerini ve ¢apini tammlama daha optimal hale gelmistir (54). Bu nedenle
3-B EKO’'nun girisimsel tedaviye uygun hastalari segmede buyik faydasimn olacag:
(55,56,57) ve hatta hasta se¢iminde oncelik teskil edebilecegi belirtilerek (12), preoperatif
ayrnntili tammlama, transkateter kapamada hasta segimi ve uygulama igin klinik
kullanimda giderek 6nem kazandigi gosterilmistir (22,23,24,26). 3-B EKO ile elde edilen
verilerin cerrahi bulgularla karsilastirildiginda, 2-B EKO ile elde edilen verilere gore daha
korele oldugu gorilmus, septal defektleri gostermede ¢ boyutlu EKO'nun iki boyutlu
EKO’ ya gore daha Gisttin oldugu belirtilmistir (26,27).

Multipl defektler, anevrizma formasyonu gosteren VSD’ ler ve trabekiler septumun 2/3
alt kesiminde yerlesik muskiuler VSD’lerde 2-B EKO ve renkli doppler ile yapilan
analizlerde duyarliligin dusik oldugu, trikiispit dokular: ile gizlenen VSD’lerde yapilan
degerlendirmenin yaniltict olabildigi bilinmektedir (1,2,43). Trikuspit kapak bazen
kalinlagir, hareketsiz hale gelebilir (58), Ozellikle perimembrandz VSD’ler trikispit
yaprakgiklar: ve/veya ventrikiler septal anevrizma dokular1 ile saklanmug olabilir. Bu
durumda VSD'’ lerin sag ventrikil tarafindan gorunttlenmesi zor olabilir (59). 3-B EKO ile
yapilan degerlendirme sirasinda sag ventrikiltin serbest duvar: gibi, triklispit yaprakciklar
ve ventrikiler septal anevrizma dokusu da, dijital ortamda kesilerek veya bu dokularin
olmadhigi yeni kesit danlarn olusturularak VSD tumiyle goruntilenerek, sag
ventrikilotomiyle elde edilecek cerrahi gorintt elde edilebilir. Bu sekilde defektin
morfolojik yapisi, sekli ve ventrikiler septumdaki uzamm daha ayrintili tammlanabilir
(25).

Gergcek zamanli 3-B EKO ile konjenital kap defektlerinin daha ayrintil
degerlendirilebilmesi nedeniyle, 3-B EKO'nun operasyon sirasinda da kardiyak yapilari
gostermede kullanilabilecegi 6ne strtlmustir (25). Ozellikle gergek zamanl: 3-B TOE
probunun gelistiriimesi ile 3-B EKO'nun islem sirasinda kullammi yayginlasmaya

baslamistir. Ancak yar1 invaziv olusu, yogun sedasyon ve hasta monitdrizasyonu
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gerektirmesi, degerlendirme icin ek siirenin gerekli olmasi (28) nedeniyle klinik kullanimi
stnirhdir (60,61).

Sonug olarak 2-B EKO ile karsilastirildiginda, 3-B EKO’ nun tarisal anlamda ek bilgiler
saglayabilecegi, 0zellikle konjenital kalp defektlerinde tani, izlem ve tedavi asamalarinda
kullanilabilecegi gorulmektedir (13). Noninvaziv olmasi, yapisal kalp hastaligi olan
hastalarda 2-B EKO'ya gore gergek morfolojik yapiyr dinamik bir sekilde gosterebilmesi
en buyuk avantajlart olup, zaman icinde klinik kullammdaki kisithiliklarin (zor ve zaman
alict goruntt elde edebilme 6zelligi, artefaktlara bagli kotl goruntt kalites ve elde edilen
gorunttleri Gg boyutlu veri seti haline getirme asamalari, gergek zamanli teknigin mevcut
olmamasi, degerlendirme stiresinin uzun olmasi, gocuklardaki kiiglik kalp yapisi ve yuksek
kalp hizi nedeniyle gorintl elde edilmesinin zor olmasi) gogunun Ustesinden gelinmis
olmast dadiger 6nemli avantajlarim olusturmaktadir (17). Yeni gelismeler 1s1ginda artan
klinik uygulamalarla birlikte 3-B ekokardiyografi VSD’ lerde en uygun tamsal gorinttleme
araglarindan biri olacaktir (13).
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3. GEREC VE YONTEM:

3.1. ARASTIRMA YERI, TARIHI ve SURESI

Arastirma Dokuz Eyltl Universitesi Tip Fakuiltesi Pediatrik Kardiyoloji Bilim Dalr’ nda
Eylil 2010- Nisan 2011 tarihleri arasinda prospektif olarak yapildi. Calisma Hasta Haklar:
Yonetmeligi’ ne ve etik kurallara uygun olarak, Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakultesi
Etik Kurulu’ ndan onay alinarak gerceklestirildi.

3.2. CALISMAYA ALINMA KRITERLERI

Pediatrik Kardiyoloji Bilim Dal1 polikliniginde degerlendirilen ve/veya izlenen VSD’ li
hastalar arastirmaya dahil edildi. Calisma yas araig1 1 ay-18 yas olan 37 hasta tzerinde
gerceklestirildi. Arastirmaya alinan hastalarin iki boyutlu transtorasik ekokardiyografi (2-B
TTE) ile yapilan degerlendirmesinde yapisal kalp hastaligi olarak VSD saptanan hastalar,
gercek zamanl Ug boyutlu transtorasik ekokardiyografi (3-B TTE) ile degerlendirildi. Eslik
eden yapisal kap hastaliklarr (Fallot tetralojisi, cift cikimhi sag ventrikul, aort

koarktasyonu gibi) ¢alismamiza engel olusturmadi.

3.3. CALISMADAN CIKARILMA KRITERLERI

Arastirmaya alinan hastalarda, elde edilen goruntilerin yetersiz olmast digsinda

calismadan ¢ikarilmaya neden olacak durum olmadi.

3.4. CALISMANIN ICERIGI
Analitik 0zdligi olan arastirmada veriler prospektif olarak toplandi. Hastalarin yasi,
cingyeti, vucut agirligi ve boyu kaydedildi.
3.4.1. EKOKARDIYOGRAFIK DEGERLENDIRMELER
a. 2-B ekokardiyografik degerlendirmeler: PhilipsiE 33 Ultrason Sistemi ve S 5-1, S
12-4 problar kullanild. iki boyutlu EKO degerlendirmesinde:
1. Bazal degerlendirme (tam ve olast eslik edebilecek diger patolojiler agisindan)
yapildi,
2. VSD lokalizasyonu ve sayisi tespit edildi,
3. Engenis VSD ¢ap1 dlgllerek elde edilen bilgiler kaydedildi.
Diagnostik transtorasik degerlendirme Amerikan Ekokardiyografi Toplulugu’ nun
Onerileri dogrultusunda (iki boyutlu EKO, Doppler dalga, renkli haritalama) yapild: (62).
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b. 3-B ekokardiyografik degerlendirmeler: Gergek zamanli (canli) U¢ boyutlu
ekokardiyografik degerlendirmede Philips iE 33 Ultrason Sistemi ve X 7-2 matriks dizili
transduser kullanildi. Elde edilen gergek zamanli Ug boyutlu gorinttler cihazin hafizasina
kaydedilerek farkli bir zamanda ¢ boyutlu ekokardiyografik degerlendirme yapildi. Her
hasta igin goruntilerin elde edilme sires, gekim sirasindaki kalp hizi ve ¢ boyutlu
ekokardiyografik degerlendirme stireleri ayr1 ayri not edildi. Ug boyutlu ekokardiyografik
degerlendirmede:

1. VSD’nin sag ventrikul tarafindan gorinusu, sekli ve yerlesimi degerlendirildi,

2. VSD'ninlokalizasyonu ve sayisi tespit edildi,

3. VSD’nin en genis (diyastol sonu) ve en dar (sistol sonu) ¢apr ile alan kalp siklusu
g0z 6nunde bulundurularak, ayr1 ayr1 hesapland;,

4. VVSD’nin komsu dokularla olan iligkilerine (trikispit kapak ile iliski ve uzaklik, aort
kapagina uzaklik) bakilarak, aortun dekstropozisyon gosterdigi hastalarda, dekstropozisyon
derecesi degerlendirildi.

3-B ekokardiyografi ile VSD’'nin gorinust ve sekli sag ventrikil tarafindan
degerlendirilebildigi gibi ayn: sekilde sol ventrikil tarafindan da degerlendirilebilmektedir.
Calismamizda sag ventrikll tarafindan, cerrahi yolla elde edilecek goruntl ortaya
cikarilarak, VSD olgtmleri de yine bu goruntiler zerinden yapildi.

Verilerin toplanmasinda, Nanda ve arkadaslarinin “3-B Ekokardiyografi Degerlendirme
ProtokolU”’ nden yararlanildi (40). Elde edilen ekokardiyografik goruntiler, canli (gergek
zamanli) U¢ boyutlu ve tam hacimli 60°x30° kek bigiminde, daha net uzaysal oryantasyon
ve morfolojik tammlama yapabilmemize olanak veren, derinlik algisinin oldugu ham
gorunttlerdi. 3-B EKO veri seti (ham goruntiler), DICOM formatinda cihazin hafizasinda
depolanarak gerektiginde tekrar kullanmak amaciyla hafizadan CD’ ye tasindi. Elde edilen
goruntiler, ¢cekim asamasindan farkli bir zamanda, cihazin bilgisayar sisteminde mevcut

olan QLAB Gelismis Nicellendirme Y azilimi ile, EKO makinasi Uzerinde degerlendirildi.

3.4.2. UC BOYUTLU GORUNTULERIN ANALiZi

3-B EKO ile elde edilen tam hacimli goruntuler, herhangi bir boyutta veya agida
dilimlenerek spesifik kardiyak yapilar incelendi. Calismada bu dilimleme iglemi, birbirini
dik kesen farkli renklerle (yesil, mavi, kirmizi) kodlanan U¢ ortogonal eksenin oldugu
entegre bir yazilim sistemi ile gerceklestirildi (Sekil 3.4.1-3.4.2-3.4.3).
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Sekil 3.4.1. Birbirini dik kesen, farkli renklerle (yesil, mavi, kirmizi) kodlanmis g

ortogonal eksenin gorinimi (16 no’lu olgu).

Calismamizda U¢ ortogonal aks disinda, goruntliyu istenilen oblik bir agida
dilimlememize izin veren dordincu bir aks kullamldi (Sekil 3.4.2-3.4.3). Bu 0zdlik,
spesifik kardiyak yapilart gostermek igin segici dilimlemeyi saglayarak, 3-B EKO'nun
kabul edilebilirligini ve uygulanabilirligini arttirdh. Birbirini dik kesen eksenlerden farkli
bir eksende yer alan intrakardiyak yapilari degerlendirme imkan: sagladi. Bu sekilde 3-B
EKO goruntilerinde tek kesitte VSD'nin seklini ve lokalizasyonunu gostermek mumkin

oldu.

Sekil 3.4.2. Ug ortogonal sabit eksen ile sag ventrikil serbest duvarini septuma parael
kesmemizi saglayan doérdinci oblik kesme dizlemi. Serbest eksen gorintiinin solunda,

yesil renkle kodlanmis olarak izlenmektedir (22 no’lu olgu).
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34.21.VSD’'nin Sag Ventrikdl Tarafindan Goruntisinin Elde Edilmes ve
L okalizasyonunun Degerlendirilmesi:

Calismamizda EKO makinasinin hafizasina kaydedilen, apika 4 bosluk, apikal 5
bosluk, parasterna kisa eksen ve parasternal uzun eksen kesitlerinden alinan tam hacimli
“full volume” goruntuler degerlendirme asamasinda tekrar agildi. Uygun degerlendirme
yapabilecegimiz goruntiler segildi. VSD'nin kargidan gorintsuni elde etmek igin daha
cok apikal 4 veya 5 bosluk kesitlerinden elde edilen gorintuler, lokalizasyonunu
belirlemek icin apikal 4 bosluk, apikal 5 bosluk, parasternal kisa eksen ve parasternal uzun
eksen kesitlerinden elde edilen goruntiler kullanildi. Daha sonra ¢ ortogonal sabit eksen
ile (Sekil 3.4.3ab,c) istedigimiz agida dilimleme islemini gergeklestirdigimiz serbest
eksenin (Sekil 3.4.3b,c) bulundugu program segildi. Serbest eksen ile sag ventrikulin
serbest duvari, sag ventrikil kavitesi segici olarak dilimlenerek septal dokunun 6ntindeki
yapilar ortadan kaldirildi (Sekil 3.4.3d).

SERBEST
EKSEN

SEFTUMA PARALEL
SERBEST EKSEN. +=(

c d

Sekil 3.4.3. Sag ventrikll tarafindan VSD'nin gorintilenme asamasi. Ug ortogonal
sabit eksen (@) ile istedigimiz agida dilimleme islemini gergeklestirdigimiz serbest eksenin
(b,c) gbrunimu. Serbest eksen ile sag ventrikil serbest duvarimin ve sag ventrikl
kavitesinin segici olarak dilimlenmis hali (d) (22 no’lu olgu). VSD: Ventrikiiler septal defekt.
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Elde edilen goruntiye, septum sag ventrikil tarafindan gorulebilecek (“en face”)
sekilde rotasyon uyguland: (Sekil 3.4.4ab,c). Daha sonra septumun tamam gorulebilecek
sekilde, sabit yesil renk ile kodlanan eksen Uzerinde septa dokunun tamamlanma

asamasina gegildi (Sekil 3.4.4d).

c d
Sekil 3.4.4. Sag ventrikdl tarafindan VSD’nin goruntilenme asamasi. Sag ventrikul

serbest duvari septuma parale kesildikten sonra rotasyon asamalart (a,b,c). Rotasyon

uygulanan gorinttide septumun tamamlanma asamast (d) (22 no’lu olgu).
Bu sekilde septal doku tamamlanarak VSD’ nin sag ventrikll tarafindan goruntis elde

edildi. interventrikiiler septumu karsimiza alacak sekilde rotasyon uygulanmis goruntiide,

septum tamamlandiktan sonra VSD’ nin gorinimu sekil 3.4.5'te gosterilmistir.
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a b
Sekil 3.45. Sag ventrikil tarafindan VSD’nin goruntilenme asamasi. Septum

tamamlandiktan sonra VSD’nin kesme eksenlerinin oldugu programda gorinimi (a),
VSD’nin kesme eksenlerinin oldugu programdan ¢ikildiktan sonraki karsidan gorinima
(22 no’lu olgu). VSD: Ventrikiller septal defekt.

Gergek zamanli 3-B EKO ile elde edilen piramidal hacim “full volume”, defektin en iyi
gorunttsiini elde edebilmek icin yukarida ayrintili olarak bahsedilen teknikler yardimi ile
dilimlendi. Elde edilen goruntiler gergcek zamanli ve tam hacimli olup uzayda
dondarilebilmekteydi. Bu sekilde 3-B ekokardiyografik degerlendirmede, intrakardiyak
yapilar farkli yonlerden goruntilenerek VSD’lerin yerlesim yerleri, komsuluklar
degerlendirildi, 2-B EKO ile elde edilemeyen VSD’lerin sag ventrikul tarafindan (cerrahi
bakis agisi) gorunusleri (Sekil 3.4.5, 3.4.6, 3.4.7, 3.4.8, 3.4.13d, 3.4.15c) elde edildi. 3-B
EKO ile elde edilen lokalizasyon bulgulari, 2-B EKO ile elde edilen lokalizasyon bulgular
ile karsilastirildi.

Calismamizda VSD’ lerin morfolojik tiplerinin tanimlanmasinda en ¢ok kabul goren ve
Avrupa Pediatrik Kardiyoloji Dernegi’nin (AEPC) benimsedigi Anderson ve ark.nin

siniflamast kullanildi (1,2).
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Sekil 3.4.6. Sag ventrikil tarafindan elde edilen gorintulerde farkli VSD
lokalizasyonlari. @ miuskiler VSD (13 no’lu olgu), b) perimembrantz VSD (28 no’lu
olgu), ¢) perimembrantz outlet VSD, Q LAB’ta (27 no’lu olgu), d) perimembrandz outlet
VSD, karsidan gorunds (9 no’lu olgu). Ao: Aort, RA: Sag atriyum, TV: Trikispit kapak, VSD:
Ventrikuler septal defekt.

34.2.2. VSD'nin Kantitatif Analizi:

Sag ventrikil tarafindan goruntilenen VSD'nin sistolik ve diyastolik fazda karsidan
goruntuleri elde edildi (Sekil3.4.7, 3.4.8).
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a b
Sekil 3.4.7. VSD’'nin sistolik (a) ve diyastolik (b) fazlarda sag ventrikil tarafindan
gorinust (29 no’lu olgu). Ao: Aort, LA: Sol atriyum, VSD: Ventrikiler septal defekt.

a b

Sekil 3.4.8. VSD’'nin diyastol sonu (a) ve sistol sonu (b) sag ventrikdl tarafindan
gorunlst (22 no’ lu olgu). VSD: Ventrikiiler septal defekt.

Sag ventrikul tarafindan gorunttlenen VSD'nin sistolik ve diyastolik fazda karsidan
gorunttleri Q LAB programinda dadegerlendirildi (Sekil 3.4.9).
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Sekil 3.4.9. VSD'nin Q LAB programinda gorunimu. Diyastol sonu gorinuma (a),

sistol sonu gorinumi (b) (12 no’lu olgu).

VSD' lerin olusturulan 3-B EKO gorinttleri Q LAB analiz programina tasinmip karsidan
gorunusleri degerlendirildikten sonra, sistol ve diyastol sonunda en genis oldugu anda uzun
ve kisa eksen caplar olguldu. Sistol ve diyastol sonu defekt alanlari hesaplandi (Sekil
34.10,3.4.11,3.4.12). Islem srasinda elektrokardiyografik parametreler (P,QRS,T)
gorulemedigi icin sistolik ve diyastolik fazlar atriyoventrikuler kapaklarin durumuna gore
belirlendi.

Sekil 3.4.10. Q LAB analiz proraminda VSD’nin sistol sonu olgiimleri. Q LAB’da
defektin sistol sonu en genis oldugu anda uzun ve kisa eksen ¢aplar ile alaninin 6l¢gimi
(12 no’lu olguy).
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Sekil 3.4.11. Q LAB analiz proraminda VSD’ nin diyastol sonu olgimleri. Q LAB’da
defektin diyastol sonu en genis oldugu anda uzun ve kisa eksen c¢aplari ile alamnin 6lgimu
(12 no’lu olguy).

Sekil 3.4.12. Q LAB andliz proraminda VSD' nin sistol sonu (&) ve diyastol sonu (b)

Olcimleri (21 no’lu olgu).

VSD'lerin 2-B EKO ile elde edilen diyastol sonu en genis ¢cap degerleri, 3-B EKO
gorunttlerinin analizi ile elde edilen diyastol sonu en genis cap degerleri ile
karsilastirilarak, aradaki korelasyon degerlendirildi. VSD’lerin 2-B EKO ile elde edilen
diyastol sonu en genis ¢ap degerleri, 3-B EKO goruntulerinin analizi ile elde edilen sistol
sonu ve diyastol alan degerleri ile de karsilastirilarak aradaki korelasyona bakildi.

VSD’lerin 3-B EKO ile elde edilen sistol sonu ile diyastol sonu en genis ¢ap degerleri
karsilastirilarak aradaki korelasyona bakildi. Ayni degerlendirme VSD’ lerin sistol sonu ile
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diyastol sonu en genis alan degerleri karsilastirilarak da yapildi. Bu sekilde VSD’ lerin kalp
siklusundaki dinamik degisiklikleri degerlendirildi.

3.4.2.3. VSD'nin Komsu Dokularla Iliskisinin Degerlendirilmesi:

Perimembran6z VSD’lerin septumdaki yerlesimi ve komsu dokularla iliskis sag
ventrikil tarafindan elde edilen gorintulerde degerlendirildi. Perimembrantz VSD’lerin
trikiispit kapak ve aort kapag: ile olan iliskilerine bakilarak (Sekil 3.4.13d), aradaki
mesafeler VSD'lerin 6lgliminde oldugu gibi, Q LAB analiz programinda gergek zamanli
3-B EKO ile analiz edildi (Sekil 3.4.13ab,c). Trikuspit kapak ile VSD arasi mesafenin
Olcimi sirasinda trikuspit kapak kenari, cerrahi bakis agisi ile septal yaprakgigin septuma
tutunma yeri olarak belirlendi.

c d
Sekil 3.4.13. VSD’'nin komsu dokularla olan iliskisinin degerlendirilmesi. VSD’nin
trikiispit kapak (a-c) ve aort kapag:i (d) ile iliskisinin degerlendirilmesi, VSD'nin aort
kapag: ve trikuspit kapak ile olan komsulugu (d). @ 31 no’lu olgu, b) 8 no’'lu olgu, c) 3

no’lu olgu, d) 3 no’'lu olgu. Ao: Aort, LA: Sol atriyum, TV: Trikiispit kapak, VSD: Ventrikiler septal
defekt.



Aortun dekstropozisyon gosterdigi hastalarda, dekstropozisyon dereceleri parasternal
uzun eksen kesitinden elde edilen gorinttilerde degerlendirildi. Segilen parasternal uzun
eksen goruntust islemden gegirilmeden Q LAB analiz programina tasindi. Goruntiiniin sol
alt kuglk karesindeki yesil eksen (Sekil 3.4.14) hareket ettirilerek kalbin 6ne dogru
kesitleri olusturuldu. Goruntinin sol Ust kiciuk karesinde asama asama VSD ve aort
iliskisi, olusturulan kesitlerde gosterildi (Sekil 3.4.14). Elde edilen bulgular 2-B EKO’ daki
dekstropozisyon bulgulari ile karsilastirildi.

Sekil 3.4.14. 3-B EKO ile aortun dekstropozisyonunun degerlendirilmesi. Sekilde a dan
d’ye gidildikce kalpte arkadan 6ne dogru olusturulmus kesitler ve bu kesitlerde gortntinin
sol Ust kdsesindeki kugik karelerde VSD-Aort iliskisi gorulmektedir (23 no’lu olgu).

VSD'nin triktspit yaprakciklart vel/veya ventrikiler septal anevrizma dokular: ile
saklanmis oldugu hastalarda sag ventrikulun serbest duvari gibi, trikuspit yaprakgiklar: ve
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ventrikiler septal anevrizma dokusu da dijital ortamda kesilerek veya bu dokularin
olmadhg: yeni kesit alanlar: olusturularak VSD tumuyle gorunttlendi. Defektin morfolojik
yapisi, sekli ve ventrikiler septumdaki uzamm tammland: (Sekil 3.4.15). Boylelikle,
defektin  cerrahi  yaklasim esnasinda sag  ventrikilden, anevrizma dokular
uzaklastirldiginda ortaya ¢ikacak olan gorintiisti elde edildi.

Sekil 3.4.15. Trikuspit yaprakciklar: ile értult olan VSD’nin, 3-B EKO ile anevrizma
dokular1 uzaklastirildiktan sonra goruntilenmesi. Trikuspit yaprakciklar: ile ortult VSD
(), ayni hastada VSD' nin Q LAB’ta (b) ve sag ventrikul tarafindan gorintisi (c) (16 no’lu
olgu). Ao: Aort, LA: Sol atriyum, VSD: Ventrikiiler septal defekt.

3.5. ISTATISTIK SEL ANALIZ:

Calisma sonunda elde edilen veriler SPSS igtatistik programinda degerlendirildi. Sayisal
degerler £ 2 SD (standart deviasyon) ile ifade edildi. Degiskenler arasi karsilastirmada
parametik kosullarin saglanmadigi durumda ortanca degerler dikkate alinarak Mann-

Whitney U testi kullanildh. Parametreler arasi korelasyonlar Spearmen’s korelasyon testi
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(korelasyon orani-r:0,75-1 cok iyi derecede iliski, p<0,05 anlamli) ile degerlendirildi.
Degiskenlere ait degerler histogram kullanlarak, ortalamalar boksor torbasi kullamlarak

gosterildi. Elde edilen bulgular, p<0,05 oldugu durumlarda anlaml: olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR:

4.1. DEMOGRAFIK VERILER:

Fakir akustik pencere nedeniyle iki ve Ugboyutlu EKO goruntuleri yetersiz olan bir
hasta digindaki 36 hasta ¢alisma kapsamina alindi. Hastalarin 18's (% 50) kiz, 18'i (% 50)

erkekti (Tablo 4.1.1).

Tablo 4.1.1. Olgularin cinsiyete gore dagilimi

Cinsyet Hasta Sayisi, n:36 %
Erkek 18 %50
Kiz 18 %50

CGalisma grubundaki hastalarin yaslar: 1 ay-16,5 yas (ortalama: 3,27+3,87 yas, ortanca:
1,5 yas) olup, 16 hasta (% 44,4) hasta bir yasindan kuguktu (Sekil 4.1.1). Calisma
grubundaki hastalarin agirliklart 3-50 kg (ortalama: 13,09+10,35 kg, ortanca: 10 kg),
boylar1 49-166 cm (ortalama: 85,15+28,86 cm, ortanca: 77,75 cm) idi (Tablo 4.1.2). St
cocuklugu doneminde olan hastalarin ortalama agirligi 6,07+2,20 kg iken 12 aydan buyik

hastalarin ortalama agirliginin 18,71+10,90 kg oldugu gordldu.

Tablo4.1.2. Olgularin ortalama yast, viicut agirligi, boyu

n:36 Ortalama (= 2 SD) Aralik
Yas (ay) 38,94+46,48 1-198
Agirlik (kg) 13,09+£10,35 3-50
Boy (cm) 85,15+28,86 49-166

cm: Santimetre, kg: Kilogram.
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HASTA SAYISI, n:36

12 a3y e
 REESCEL

Sekil 4.1.1. Bir yas ve alt1, bir yas Ustl hastalarin dagilimu.
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Sekil 4.1.2. Hastalarin yas gruplarina gore dagilimu.
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4.2. DEGERLENDIRME ASAMASINDAK i VERILER:

Gergek zamanli 3-B EKO, 37 hastanin 36’ sina (% 97,29) uygulandi. Bir hasta (12 yas,
kiz), obesiteye bagl fakir akustik pencere nedeniyle, yeterli ¢ boyutlu ekokardiyografik
goruntti elde edilemedigi icin calisma dis1 birakildi. 2-B EKO goruntiileri de yetersiz olan
bu hastaya kalp kateterizasyonu ve anjiyografik degerlendirme yapildh. Calismada,
hastalarin %44,4’ G bir yasin altinda olmasina ragmen, persistan solunumsal ve kardiyak
artefaktlar nedeniyle yetersiz ti¢ boyutlu goéruntti elde edilen hasta olmadi.

Hastalarin 29'unda 3-B goruntulerin elde edilme zamam kaydedildi. Bu 29 hastada tg¢
boyutlu goruntilerin elde edilme zamaninin ortalama 4,09+1,49 dk (2,15-10 dk), Ug
boyutlu EKO c¢ekimi sirasindaki ortalama kalp hizinin 122,24+22 32/dk (78-150/ dk)
oldugu goéruldi (Tablo 4.2.1).

Tablo 4.2.1. Hastalarin ortalama kalp hizi, 3-B EKO goruntileme ve degerlendirme

sureleri
Ortalama (2 SD) Aralik
Kap hizi ( /dk), n:29 122,24+22 32 78-150
Gorintileme siiresi (dk), n:29 4,09+1,49 2,15-10
Degerlendirme suresi (dk), n:36 20,13+10,46 7-60
Degerlendirme siires 16,54+3,94 7-24
(ilk 5 hasta harig, dk), n:24

Hastalarin 3-B EKO goruntilerinin elde edilme slreleri sekil 4.2.1'de gosterildi. 29
hastanin 26’ sinda (%89,6) U¢ boyutlu ekokardiyografide goruntt elde etme siires 5 dk ve
altindayd:. 3-B EKO gorunttlerinin elde edilme slires siit cocuklugu donemindeki hastalar
icin ortalama 4,60+1.52,12 dk, 12 aydan biiyuk hastalar igin ortalama 3,72+0,68 dk olarak

bulundu.
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Sekil 4.2.1. Hastalarin 3-B EKO goruntilerinin elde edilme surelerinin dagilimi. dk:

Dakika, 3-B EKO: Ug boyutlu ekokardiyografi.

29 hastada kalp hiz1 ile t¢ boyutlu goruntilerin elde edilme sires karsilastirildiginda,
bu sirenin kalp hizindan etkilenmedigi gorildi (Mann-Whitney U testi, p:0,629) (Sekil

4.2.2).
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Sekil 4.2.2. Hagtalarin 3-B EKO goruntileme sureleri ile ¢cekim sirasindaki kalp

hizlarinin iliskisi. dk: Dakika, 3-B EKO: Ug boyutlu ekokardiyografi.
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29 hastada yas ile U¢ boyutlu goruntilerin elde edilme siires karsilastirildiginda, bu
surenin yastan etkilenmedigi goruldi (Mann-Whitney U testi, p:0,50) (Sekil 4.2.3).
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Sekil 4.2.3. Hastalarin 3-B EKO goriintuleme strelerinin yas ile iliskis. dk: Dakika, 3-B
EKO: Ug boyutlu ekokardiyografi.

3-B EKO goruntilerinin degerlendirme siiresi 7-60 (ortalama 20,13+10,46) dk bulundu.
Degerlendirme siirelerinin dagilimi Sekil 4.2.4'te gosterildi.
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3-B EKO DEGERLENDIRME SURESI (dk)

Sekil 4.2.4. Hastalarin 3-B EKO degerlendirme sirelerinin zaman araligina gore
dagilimi. dk: Dakika, 3-B EKO: Ug boyutlu ekokardiyografi.
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Hastalarin %86,1'inde (31 hastd) t¢ boyutlu ekokardiyografik degerlendirme siiresinin
24 dakikanin altinda oldugu gorulda (Sekil 4.2.4-4.2.5).
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257
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0,00 20,00 40,00 60,00
3-B EKO DEGERLENDIRME SURESI (dk)

Sekil 4.2.5. Hastalarin 3-B EKO degerlendirme surrelerinin dagilimi. dk: Dakika, 3-B EKO:
Uc boyutlu ekokardiyografi.

Degerlendirme sirasina gore ilk 5 hasta (6grenme sireci) calismadan cikarildiginda
ortalama degerlendirme sliresinin 16,54+3,94 (7-24) dakikaya geriledigi ve 24 dakikayi
gecmedigi gorildi (Tablo 4.2.1, sekil 4.2.6). Degerlendirme sirasina gore ilk 5 hastanin
degerlendirme stireleri sirasiyla 60, 45, 40, 35 ve 32 dk idi.
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Love
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HASTA SAYISI, n:36

500 1000 1500 2000 2500 30,00
3-B EKO DEGERLENDIRME SURESI (dk)

Sekil 4.2.6. Ogrenme stireci (ilk 5 hasta) cikarildiktan sonra 3-B EKO degerlendirme
surelerinin dagilimi. dk: Dakika, 3-B EKO: Ug boyutlu ekokardiyografi.
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Calismamizda, ilk hastada degerlendirme stiresi 60 dk iken, son hastada bu sirenin 14
dakikaya kadar geriledigi goruldu. Caligsmadaki en kisa degerlendirme stiresi 7 dk olup, bu
sire 6 yasinda muskuler kicuk VSD’li bir hastaya aitti (2 no’lu olgu, hasta numaras
calismaya alinma sirasina gore belirlenmistir). Caismailerledikce degerlendirme siiresinin
belirgin olarak kisaldigi gorildi (Spearmen’s korelasyon testi, r:-0,7, p:<0,001); ancak
belirli bir hastadan sonra bu sirenin 12 dk’ min altinainmedigi tespit edildi (Sekil 4.2.7).
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3-8 EKO DEGERLENDIRME SIRAS|, n.3

Sekil 4.2.7. Ogrenme egrisi. dk: Dakika, 3-B EKO: Ug boyutlu ekokardiyografi.

3-B EKO c¢ekim dires ile U¢ boyutlu gorintulerin analiz sureleri birlikte
degerlendirildiginde toplam slrenin ortalama 25,26+11,04 dk (15-63,50 dk) oldugu
goriildi. Ogrenme siirecindeki hastalar ¢ikarildigindaise bu siire 20,94+3,90 dk (15-29 dk)
idi. 3-B EKO’ dadefektin sag ventrikil tarafindan gorintstnin elde edilerek morfolojisine
ve komsu dokularla olan iliskisine bakilma (Q LAB’da dlgim asamasi harig) isleminin
(Sekil 3.4.3-3.4.4-3.4.5) ise 4 dakikayr gegmedigi goruldi. Bu siirenin, 6n analiz agisindan

oldukga kisa oldugu distundldi.

4.3.VSD MORFOLOJiSI ve ESLIK EDEN PATOLOJILER:

Konjenital kap hastaligimn komponenti (TOF, DORV gibi) olan VSD'ler izole
olmayan VSD olarak degerlendirildi. Pulmoner stenoz, atriyal septal defekt, patent duktus
artiyozus gibi VSD’ ye eslik eden defektler asosiye defekt olarak kabul edildi. 36 hastanin

54



14’ Ginde (%38,8) VSD’'nin konjenital kalp hastaligimin komponenti oldugu, 12 hastada
(%33,3) ise asosiye defektlerle birlikte oldugu gorildi. Calismada bir hastada dekstrokardi
izlenmis olup, dekstrokardili hastalarda da 3-B ekokardiyografik degerlendirmenin
yapilabilecegi gosterildi (12 no’lu hasta).

Hastalarin cinsiyet, yas, iki boyutlu ekokardiyografik degerlendirmeye gore tam ve
VSD tipleri tablo 4.3.1'de gosterildi. Hasta numaralandirmasi iki boyutlu ekokardiyografik
degerlendirme yapildiktan sonra 3-B EKO gorintulerinin elde edilme sirasina gére yapildi.
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Tablo 4.3.1. Hastalarin cinsiyetleri, yaslari, iki boyutlu EKO tamlar: ve VSD tipleri

Hastano | Cinsiyet Yas 2-B EKO Tams VSD Tipi
1 K 8ay VSD Perimembrantz
2 K 6 yas VSD M Uikl er
3 K 5yas AVSD (Komplet), PH Perimembrandz-inlet
4 E 25ay VSD Perimembrandz
5 K 6 yas VSD Perimembrantz
6 K 3ay DORV,AVSD Perimembrantz-inlet
7 K 8,5ay VSD, PS Perimembrantz
8 K 4yas VSD, PH Perimembrantz
9 K 7ay TOF Perimembrantz-outl et
10 E 1yas TOF Perimembrantz-outl et
11 E lay TOF Perimembrantz-outl et
12 K 2ay Dekstrokardi, c-TGA, VSD, PA Perimembrandz-inlet
13 E 3yas V SD, Gegirilmis pulmoner bantlama M skl er
operasyou
14 E 3ay VSD Perimembrantz
15 45 ay VSD, PS Perimembrantz
16 4yas VSD, VSA, PS Perimembrantz
17 K 1,5yas VSD, PA Perimembrantz-outl et
18 14 yas VSD Perimembrandz-inlet
19 1,5yas V SD, Gegirilmis pulmoner bantlama Perimembrantz
operasyonu, opere AK
20 K 8 yas VSD Perimembrantz
21 E 2 yas DORV, PS Perimembran6z-outl et
22 K 7,5yas VSD, PH Perimembrantz
23 E 3yas TGA,VSD, PA Perimembrandz
24 E 1yas VSD, PS Perimembrantz
25 K 1,5yas TOF Perimembrantz-outl et
26 E 16,5 yas VSD, PA Perimembrantz-outl et
27 E 5,5 yas TOF Perimembrantz-outl et
28 E 6ay VSD, PH Perimembrandz
29 E 3,5yas DORYV, VSD, PA Perimembrantz-inlet
30 K 1yas TOF Perimembrantz-outl et
31 E 9ay VSD, ASD, PDA Perimembrandz
32 E 3,5yas VSD, VSA Perimembrantz
33 E 5,5 yas V SD (Perimembrantz) Perimembrantz
34 E 3ay VSD, ASD, PH Perimembrandz
35 E 8 yas VSD, VSA, PS Perimembrantz
36 E 25ay VSD, PDA, PH Perimembrandz

AK: Aort koarktasyonu, ASD: Atriyal septal defekt, AVD: Atriyoventrikiler septal defekt, c-TGA: Blyik arterlerin konjeital olarak
duzeltilmis transpozisyonu, DORV: Gift giksl: sag ventrikiil, E: Erkek, 2-B EKO: 7ki boyutlu ekokardiyografi, K: Kiz, PA: Pul moner

atrezi, PDA: Patent duktus arteriyozus, PH: Pulmoner hipertansiyon, PS: Pulmoner stenoz, TGA: Blyik arterlerin transpoz syonu,
TOF: Fallot tetralojisi, VSA: Ventrikiler septal anevrizm, VSD: Ventrikiler septal defekt.
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4.4.VSD LOKALIZASYONU:

Yapilan iki boyutlu EKO degerlendirmesinde 36 hastada 36 VSD tespit edildi. 2-B
EKO ile yapilan degerlendirmede VSD’lerin 34 (%94,44) hastada perimembrandz, 2
(%5,56) hastada muskuler yerlesimli oldugu goruldi.

Gergek zamanli 3-B EKO ile yapilan degerlendirmede 36 hastada 36 VSD tespit edildi.
Degerlendirme sirasinda daha ¢ok apikal dort bosluk, apikal bes bosluk ve parasternal kisa
eksen goruntileri kullamldi. VSD’lerin 34 (%94,44) hastada perimembrantz, 2 (%5,56)
hastada muskuler yerlesimli oldugu gorulda.

VSD'nin lokalizasyonu (perimembrandz, muskiler, “doubly committed”) agisindan
yapilan karsilastirmada iki boyutlu EKO ile G¢ boyutlu EKO arasinda fark olmadig:

goruldu.

4.5.UC BOYUTLU EKOK ARDIYOGRAFIK ANALiZ VERILERI:

Hastalarin timinde VSD'nin  sekli sag ventrikil tarafindan degerlendirildi.
Degerlendirme igin daha gok 3-B goruntulerde apikal 4 ve 5 bosluk ile parasternal uzun
eksen goruntileri kullaniddi. VSD’'nin karsidan gorinustnun parasternal uzun eksen
goruntilerinde optimal olarak elde edilemedigi goruldi.

VSD'lerin, tam hacimli 3-B goruntilerinin islenmes ile sag ventrikul tarafindan sistol
ve diyastol sonu gortinimleri olusturuldu. VSD’lerin sag ventrikul tarafindan elde edilen
goruntdleri, dlgimlerin yapildigi program olan Q LAB analiz programina tasindi. Analiz
Onces de VSD’lerin bu programda morfolojileri degerlendirildi. 2-B EKO ile bazal
degerlendirme ve VSD’ nin diyastol sonu en genis ¢ap 6lgimu yapilan hastalarda 3-B EKO
ile de VSD'nin diyastol sonu en genis ¢ap 6lgimi yapildi. Ayrica gergek zamanli U¢
boyutlu EKO ile VSD’lerin dinamik yapisint gostermek amaciyla sistol sonu en genis ve
en dar oldugu anda uzun ve kisa eksen caplar1 6l¢uldl, sistol ve diyastol sonu aanlar
hesaplandi. Kardiyak siklus ile iliskili olarak, VSD’lerin morfolojisindeki dinamik
degisiklikler belirlendi. 3-B ekokardiyografik degerlendirme ile defektin karsidan
gOrundsunin olusturulmast yaninda, VSD'yi daire veya elips gibi kabul ederek yapilan 2-B
EKO dlgumlerine gore defektin gergek sekli tizerinden olcimler yapilabildigi gosterildi.
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VSD’lerin, 2-B ve 3-B EKO ile dl¢llen ortalama diyastol sonu en genis ¢cap degerleri
sirasiyla 9,944,35 mm (ortanca: 9, araik: 4-20 mm) ve 16,3+8,7 mm (ortanca: 14,9, araik:
6,4-48 mm) bulundu (Tablo 4.5.1). Y apilan karsilastirmada aradaki farkin anlamli oldugu
goruldi (Mann-Whitney U testi, p:<0,05). Gergek zamanl: tg boyutlu EKO ile dlgulen en
genis cap degeri 48 mm, 2-B EKO ile 6lgtilen en genis VSD ¢ap degeri ise 20 mm idi (aym
hasta, 18 no'lu olgu). Aym hasta Uzerinde, ikinci bir gbzlemci tarafindan yapilan
degerlendirmede de benzer sonuclar elde edildi. Bu durumun ¢zellikle genis VSD’ lerde, 2-
B EKO ile VSD'nin uzun eksenine tam olarak disilememesinden kaynaklanabilecegi
distndlda. Bu hastamin 3-B EKO'daki VSD 6lclim asamaari sekil 4.5.1' de gosterilmistir.

Sekil 4.5.1. Calismadaki en genis perimembrantz inlet VSD'nin sag ventrikil
tarafindan goruntilenmes ve Q LAB programinda dlglimu. VSD'nin sag ventrikul
tarafindan goriintst (&), aynm hastada VSD’nin Q LAB’ta sistol sonu (b) ve diyastol sonu
(c) en genis oldugu anda uzun ve kisa eksen ¢aplari ile alanimin 6lgiim asamalar: (18 no’lu
olgu). RA: Sag atriyum, TV: Trikispit kapak, VSD: Ventrikiiler septal defekt.
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VSD'’ lerin gergek zamanli 3-B EKO ile dl¢uilen ortalama sistol sonu en genis ¢ap degeri
13,38+7,32 mm (4,8-41,4 mm) bulundu (Tablo 4.5.1).

3-B ekokardiyografik degerlendirmede, VSD’lerin dinamik ozeligini

gostermek

acisindan, sistol ve diyastol sonu defekt alanlar1 élclildi. 3-B EKO'da VSD'lerin sistol

sonu ve diyastol sonu adan degerleri sirasiyla 0,18-6,521 (ortalama 1,07£1,39 cm?,

ortanca0,67 cm?) cm? ve 0,29-9,78 (ortalama1,70+2,03 cn?, ortanca:l,04 cm?) cnr?

saptandi (Tablo 4.5.1). Yapilan karsilastirmada aradaki farkin anlamli oldugu goruldi
(Mann-Whitney U testi, p:0,011).
Tablo4.5.1. VSD'lerin 2-B EKO ve 3-B EKO ile elde edilen 6lgim degerleri

Degerlendirilen parametreler
Diyastol sonu | Sistol sonu en | Sistol sonu en | Diyastol sonu
en genis cap | genis cap | genis aan | en genis aan
(ort.£SD) (ort.£SD) (mm) | (ort.xSD) (cn?) (ort.£SD) (cm?)
(mm)
2-BEKO | 9,9+4,35
3-BEKO | 16,348,7 13,38+7,32 1,074£1,39 1,70+2,03

c?: Santimetre kare, mm: Milimetre.

VSD’lerin 2-B EKO ile dlgulen en genis ¢ap (diyastol sonu ¢apr) degerlerinin dagilim
sekil 4.5.2'de gosterildi.
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5.1-10 mm
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10,1-15 mm

15.1-20 mm

Sekil 45.2. VSD'lerin 2-B EKO ile 6lculen en genis c¢ap (diyastol sonu c¢apr)

degerlerinin dagilimi. 2 B EKO: /ki boyutlu ekokardiyografi, mm: Milimetre, VSD: Ventrikiiler septal

defekt.
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VSD’lerin 3-B EKO ile dlgllen en genis ¢ap (diyastol sonu ¢api) degerlerinin dagilim
sekil 4.5.3'te gosterildi.
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L]
1

HASTA SAYISI, n:36
T

E-10mm 10115 mm 15,1-20 mm 20,1-25 mm 251-30 mm 30,1-35 mm 40,1-45 mm 45,1-50 mm

3-B EKO EN GENIS VSD GAPI (mm)
Sekil 453. VSD’'lerin 3-B EKO ile olgilen en genis ¢ap (diyastol sonu cap)

degerlerinin dagilimi. mm: Milimetre, 3 B EKO: Ug boyutlu ekokardiyografi, VSD: Ventrikiler septal
defekt.

VSD'lerin 2-B EKO ile elde edilen en genis cap degerlerine bakildiginda ortalamaya
gore yapilan karsilastirmada u¢ degerlerin bulunmadig:; 3-B EKO ile elde edilen en genis
cap degerlerine bakildiginda ise ortalamaya gore yapilan karsilastirmada 18, 26 ve 29
numaral: hastalarin ug degerlerde oldugu goruldu (Sekil 4.5.4). 3-B EKO’da ortalamadan
cok uzak degere sahip bu 3 hasta calismadan cikarildiginda, 2-B ve 3-B EKO ile dl¢ulen
VSD en genis ¢ap degerlerinin ortalamasi sirastyla 8,99+3,21 mm (ortanca: 9, aralik: 4-16
mm) ve 14,24+4,60 mm (ortanca: 14, aralik: 6,4-25,4 mm) bulundu. Ortalama degerler
arasindaki fark, 3 hasta gikariimadan elde edilmis degerler arasindaki farka gore azalmis
olsa da ortanca degerler degismedigi icin istatistiksel olarak degisiklik gbzlenmedi (Mann-
Whitney U testi, p<0,001).
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Sekil 45.4. VSD’lerin 2-B ve 3-B EKO ile odlcilen en genis ¢ap degerlerinin

ortalamaya gore dagilimi. 2-B EKO: 7ki boyutlu ekokardiyografi, mm: Milimetre, 3-B EKO: Ug boyutlu
ekokardiyografi, VSD: Ventrikiler septal defekt.

Caisma grubundaki hastalarin iki boyutlu ve t¢ boyutlu EKO degerlendirmeleriyle
ile elde edilen VSD 6l¢lim degerleri tablo 4.5.2' de gosterildi.
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Tablo4.5.2. VSD'lerin 2-B ve 3-B EKO 6l¢gum degerleri.

Olgu 2-B EKO 3-B EKO
no

Diyastol sonu | Diyastol sonu en | Sistol sonu en | Diyastol sonu en | Sistol sonu en

en genis cap | genis ¢cap (mm) genis cap (mm) genis alan (cm?) | genis alan (cm?)

(mm)
1 6 12,8 10,5 0,77 0,59
2 4 6,4 4.8 0,30 0,20
3 9 15,4 13,8 1,73 1,03
4 6 15,4 9,3 1,73 0,53
5 5 12,1 10,1 0,46 0,32
6 13 25,4 20,2 2,67 2,12
7 9 10,8 9,2 0,84 0,55
8 12 17 13,4 1,37 1,03
9 9 14,5 13,5 0,72 0,31
10 13,50 17,50 15,2 1,50 1,07
11 12,50 13,3 12,4 0,92 0,56
12 10 17,3 11,2 1,74 0,92
13 8 7.9 6,4 0,31 0,36
14 7 10,6 9,2 0,75 0,26
15 8,5 10,8 7.7 0,51 0,25
16 6,7 9,8 8,9 0,70 0,47
17 16 17,6 17,5 2,46 1,02
18 20 48,1 41,4 9,78 6,52
19 10 14 10,8 1,03 0,70
20 5 9,2 7.5 0,29 0,18
21 13 23 14,9 2,70 1,75
22 13 17,9 14 1,75 1,04
23 8 17,6 16,8 1,60 0,96
24 7 15,4 11,9 0,85 0,54
25 13 16,2 12,2 1,50 0,64
26 20 30,9 25,7 4,65 3,36
27 9 22 19,1 1,90 0,93
28 9,5 10,6 9,3 0,90 0,41
29 20 42,3 33 8,54 5,81
30 13 19,8 14,6 1,35 0,85
31 5 7.1 6,3 0,43 0,30
32 4 12 10,1 0,52 0,81
33 4 8,3 6 0,68 0,21
34 8,5 11,5 12,7 0,88 0,76
35 10 13,5 9,9 1,05 0,50
36 9,5 17,4 12,4 1,41 0,93
Ort. 9,90+4,35 16,32+8,75 13,38+7,30 1,70+2,03 1,07+1,39

2-B EKO: /ki boyutlu ekokardiyografi, ort.: Ortalama, 3-B EKO: Ucg boyutlu ekokardiyografi.

VSD'lerin 2-B EKO ve gergek zamanl1 3-B EKO ile elde edilen diyastol sonu en genis

cap degerleri arasinda iyi bir korelasyon oldugu goéruldi (Spearmen’s korelasyon testi,
r:0,79, p:<0,001, y=-0.309+(1.689x2-B EKO en genis VSD ¢ap1)) (Sekil 4.5.5).
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Sekil 4.5.5. 2-B EKO ve 3-B EKO-VSD'lerin diyastol sonu en genis ¢ap degerlerinin

korelasyonu. 2-B EKO: /ki boyutlu ekokardiyografi, mm: Milimetre, 3-B EKO: Ug boyutlu
ekokardiyografi, VSD: Ventrikiler septal defekt.

VSD'’lerin 2-B EKO diyastol sonu en genis ¢ap degerleri ile 3-B EKO diyastol sonu
en genis alan degerleri arasinda iyi bir korelasyon oldugu goruldi (Spearmen’s korelasyon
testi, r:0,80, p:<0,001) (Sekil 4.5.6).
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Sekil 4.5.6. 2-B EKO-VSD'lerin diyastol sonu en genis ¢cap degerleri ile 3-B EKO-

VSD’lerin diyastol sonu en genis alan degerlerinin korelasyonu. cne: Santimetre kare, 2-B
EKO: 7ki boyutlu ekokardiyografi, 3-B EKO: Ug boyutlu ekokardiyografi, VSD: Ventrikiller septal defekt.
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VSD'lerin 2-B EKO diyastol sonu en genis ¢ap degerleri ile 3-B EKO sistol sonu en
genis alan degerleri arasinda iyi bir korelasyon oldugu gorildi (Spearmen’s korelasyon
testi, r:0,76, p:<0,001) (Sekil 4.5.7).
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Sekil 4.5.7. 2-B EKO-VSD'lerin diyastol sonu en genis ¢cap degerleri ile 3-B EKO-

VSD’lerin sistol sonu en genis alan degerlerinin korelasyonu. c?: Santimetre kare, 2-B EKO:
Iki boyutlu ekokardiyografi, 3-B EKO: Ug boyutlu ekokardiyografi, VSD: Ventrikiller septal defekt.

Gergek zamanl: U¢ boyutlu EKO ile VSD’lerin sistol sonu ve diyastol sonu en genis ¢ap

degerleri arasinda iyi bir korelasyon oldugu goruldi (Spearmen’s korelasyon testi, r:0,93,
p:<0,001) (Sekil 4.5.8).
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Sekil 4.5.8. 3-B EKO-VSD’lerin sistol ve diyastol sonu en genis ¢ap degerlerinin
korelasyonu. mm: Milimetre, 3-B EKO: Ug boyutlu ekokardiyografi, VSD: Ventrikiiler septal defekt.

Gergek zamanli U¢ boyutlu EKO ile VSD’lerin sistol sonu ve diyastol sonu aan
degerleri arasinda iyi bir korelasyon oldugu goruldi (Spearmen’s korelasyon testi, r:0,88,
p:<0,001) (Sekil 4.5.9).

i i :

3.8 EKO SISTOL SONU EN GENIS VSD ALANI jem2)

;
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3-B EKO DIYASTOL SOMU EN GENIS VSD ALANI (em2)

Sekil 45.9. 3-B EKO-VSD’lerin sigol ve diyastol sonu en genis alan degerlerinin

korelasyonu. . cme: Santimetre kare, 3-B EKO: Ug boyutlu ekokardiyografi, VSD: Ventrikiiler septal
defekt.

65



Y apilan korelasyon sonuclar: tablo 4.5.3' te gosterildi.

Tablo4.5.3. 2-B EKO ve 3-B EKO VSD olguimleri arast korelasyonlar.

Karsilastirilan élgimler r P
2-Bile 3-B EKO diyastol sonu en genis ¢cap 0,79 p:<0,001
2-B EKO diyastol sonu en genis ¢ap- 3-B EKO diyastol | 0,80 p:<0,001
sonu alan
2-B EKO diyastol sonu en genis ¢ap- 3-B EKO sistol sonu | 0,76 p:<0,001
aan
3-B EKO sistol sonu- diyastol sonu en genis ¢ap 0,93 p:<0,001
3-B EKO sistol sonu- diyastol sonu alan 0,88 p:<0,001

2-B EKO: /ki boyutlu ekokardiyografi, 3-B EKO: Ug boyutlu ekokar diyogr afi

4.6. DIGER BULGULAR:

3-B EKO' da perimembrandz VSD’li 34 hastada trikuispit kapak ve aort kapag: ile olan

komsuluklara bakildi. Triklspit kapagin VSD’ye ortalama uzaklig: 7,30+6,40 mm ve aort

kapaginin VSD’ye ortalama uzakligi 5,10+7,90 mm bulundu (Sekil 4.6.1).
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Sekil 4.6.1. 3-B EKO’'da VSD'lerin trikuspit kapak ve aort kapag: ile komsuluklarinin
degerlendirilmesi. VSD'lerin trikuspit kapak (a,b) ve aort kapag: (c) ile komsuluklarinin
degerlendirilmesi. Sag ventrikul tarafindan gorunttlenen VSD’ nin aort kapag: ve trikiispit
kapak ile iliskisi (d). @ 31 no’lu olgu, b) 3 no’lu olgu, ¢) 8 no’'lu olgu, d) 3 no’lu olgu. Ao:
Aort, LA: Sol atriyum, TV: Trikuspit kapak, VD: Ventrikiler septal defekt.

Hastalarin 10'unda (%27,77) aort dekstropozisyon gosteriyordu
(9,10,11,17,21,23,25,26,27,30 no’ lu olgular). iki boyutlu EKO ile yapilan degerlendirmede
ortalama dekstropozisyon derecesi %57,50+8,86 (ortanca:55, %30-70), t¢ boyutlu EKO ile
yapilan degerlendirmede ortalama dekstropozisyon dereces %56,66+13,22 (ortanca:60,
%40-80) bulundu. 2-B EKO ve 3-B EKO ile elde edilen dekstropozisyon dereceleri
karsilastirildiginda arada farkin anlamli olmadig: goruldi (p>0,05).

36 hastamin 10'unda (%27,77) VSD’lerin tam veya kismi olarak trikispit kapagin
yaprakgig: ile ortilu oldugu goruldi. Gergek zamanli 3-B EKO' da trikiispit yaprakgiklar
dijital ortamda kesilerek veya bu dokularin olmadig: yeni kesit alanlar: olusturularak VSD
tumuiyle goruntilenebilir hale getirildikten sonra defektin morfolojik yapisi, sekli ve
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ventrikiler septumdaki uzammi daha iyi tamimlanabildi, ¢ap ve aan olgimleri yapildi
(Sekil 4.6.2).

Sekil 4.6.2. Trikuspit yaprakciklar: ile ortult olan VSD’nin, 3-B EKO ile yaprakgik
dokular1 uzaklastirildiktan sonra goruntilenmesi. Trikuspit yaprakciklar: ile ortult VSD
(8), ayni hastada VSD' nin Q LAB’ta (b) ve sag ventrikul tarafindan gorintisi (c) (16 no’lu
olgu). Ao: Aort, LA: Sol atriyum, VSD: Ventrikiiler septal defekt.

36 hastanin 3’ tinde (%8,3) VSD’lerin ventrikiler septal anevrizma olusturdugu goruldu.

Trikuspit yaprakciklar: gibi, anevrizma dokusu da dijital ortamda silinerek VSD’nin
yerlesimi, sekli dahaiyi ortaya cikarildi, capi ve alam olguldi (Sekil 4.6.3).
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Sekil 4.6.3. Ventrikiler septal anevrizmasi olan VSD’ nin 3-B EKO ile gorintulenmesi.
Ventrikuler septal anevrizmal1 VSD (a), anevrizma dokusu dijital ortamda silindikten sonra

VSD’ nin sag ventrikll tarafindan gorinimi (b) (35 no’lu olgu). Ao: Aort, IVS: Interventrikiler
septum, LA: Sol atriyum, TV: Trikuspit kapak, VSA: Ventrikiler septal anevrizma, VSD: Ventrikuler septal
defekt.

VSD lokalizasyonunun (PM, muskiler), 3-B EKO degerlendirmesini, ¢ap ve alan
olcumlerini etkilemedigi goruldi. Sekil 4.6.4'te muskiler bir VSD'de 3-B EKO olguimleri
gorulmektedir.

Sekil 4.6.4. Muskiler VSD'nin 3-B EKO ile degerlendirilmesi. VSD’nin sag ventrikul
tarafindan gorinima (a), aym hastada VSD'nin QLAB’taki gorinimu ve analizi (b) (13
no’lu olgu). RA: Sag atriyum, TV: Trikiispit kapak, VSD: Ventrikiler septal defekt.
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Izole olmayip kompleks konjenital kalp hastaliklarinin bir komponenti olarak gortlen
VSD’lerde de 3-B EKO ile VSD’ nin konumu, morfolojisi, VSD-Ao iliskisi, defekt caplar
ve alant degerlendirilebildi (Sekil 4.6.5). Buyuk arterlerin transpozisyonu ve pulmoner
stenoz nedeniyle Rastelli operasyonu planlanan 3,5 yasindaki bir hastada VSD, operasyon
Onces gercek zamanl U¢ boyutlu EKO ile degerlendirildi. VSD-Ao iliskisi, VSD’nin
morfolojisi ve aortun dekstropozisyonu analiz edilerek VSD capi-aort ¢apr arasindaki
uygunluga bakildi. VSD’nin aortun hemen altinda oldugu, VSD c¢apinin aort ¢gpr ile
karsilastirildiginda sinirda bir degere sahip oldugu gorildi. 3-B EKO ile elde edilen
bulgularin operasyon sirasinda elde edilen bulgularla benzerlik gosterdigi saptand: (Sekil
46.5).

Sekil 4.6.5. Buyuk arterlerin transpozisyonu ve pulmoner stenoz nedeniyle Rastelli
operasyonu planlanan bir hastada VSD’nin morfolojisi ve VSD-Aort iliskis (23 no’lu
olgu). Ao: Aort, VSD: Ventrikiller septal defekt.

Interventrikuler septumun sag ventrikll tarafindan elde edilen “en face” goruntllerinde
VSD'nin sekli 36 hastada degerlendirildi. Hastalarin %97,33 tinde (35 hasta) VSD’nin
herhangi bir geometrik sekle uymayan irreguler sekilli oldugu, yalmzca bir hastada (12
no’ lu olgu) defektin dairesel oldugu gorildi (Sekil 4.6.6).

70



c
Sekil 4.6.6. Defekti dizenli bir geometrik sekil gosteren tek hastada (12 no’lu olgu)
dairesel VSD’nin gorinimi (ab); dizensiz sekilli VSD’nin (1 no’lu olgu) gérindmii (c).

Ao: Aort, LA: Sol atriyum, VD: Ventrikiler septal defekt.

Perimembrandz outlet yerlesimli VSD’lerin ise 3-B EKO’da kendilerine has bir
morfoloji (ortasi basilmis dikdortgen) sergiledikleri goraldu (Sekil 4.6.7).
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Sekil 4.6.7. Perimembrantz-outlet VSD'nin gorinimi. @) 27 no’'lu olgu, b) 9 no’lu

olgu, ) 31 no’'lu olgu (Farkli hastalar olmasinaragmen, VSD gorinimlerinin birbirine gok
benzedigine dikkat edin). Ao: Aort, AoV: Aort kapag:, LA: Sol atriyum, RA: Sag  atriyum, VSD:
Ventrikuler septal defekt.
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5. TARTISMA:

Gunimuzde 2-B EKO konjenital kalp defektlerinin saptanmasinda, saptanan
defektlerin morfolojik-hemodinamik 6zelliklerinin degerlendirilmesinde en glvenilir
noninvaziv tam yontemidir (3). Noninvaziv olmasi, zaman ve maiyet agisindan uygun
olusu, ameliyathanede ve yogun bakimda yatak basi kullanilabilmesi gibi buylk avantajlar:
olmasina ragmen, tamisal anlamda baz1 yetersizlikler tasimaktadir (3).

VSD'nin ekokardiyografik degerlendirmesi sadece septumda deligin  varligin
gostermeyi icermez. ideal degerlendirme defektin kesin lokalizasyonunu, morfolojisini,
capint ve kalbin icindeki dokularla iligskisini (6rnegin triklispit kapak ve aort kapagi)
icermelidir (4,5,6). Ancak 2-B ekokardiyografik degerlendirmede kalpteki kesit sayisinin
sinirlt olmast nedeniyle (7,8,9,10), VSD' nin uzaysal ¢zelliklerini belirlemek zordur (11).

Bu konuda 6nemli bir gelisme 3-B EKO’ nun klinik kullamma girisi olmustur (13). Zor
ve zaman alict goruntl elde edebilme 6zl ligi, artefaktlara bagl kotl goruntt kalitesi ve
elde edilen goruntileri Gg boyutlu veri seti haline getirme asamalar1 nedeniyle baslangigta
yavas bir gelisme gostermistir (13). Gergek zamanli teknigin mevcut olmamasi ve
degerlendirme (analiz) stiresinin uzun olmasi bu teknigin kullanmin simirlandirmig (11),
cocuklardaki kuguk kalp yapisi ve yuksek kalp hizi da goriintt elde edilmesini zorlagtiran
bir faktor olmustur (14).

Gergek zamanli 3-B EKO'nun en blyuk avantaji, VSD'yi karsidan (“en face”)
goruntileme imkamm sunmasidir. Bu gorinum, VSD’'nin  spesifik  Ozelliklerini
belirlememizi saglar, degisik defektlerdeki degisik anatomiyi gosterir (18,19,20). Defektin
morfolojisi, komsuluklar: ve uzaysal oryantasyonunu gostermede kesintisiz sunum saglar
(14). Cerahi yaklasimla, VSD sag atriyal veya sag ventrikiler yaklasimla kapatildigi igin
U¢c boyutlu EKO ile elde edilen bu veriler 6nemli olup, 2-B EKO ile yapilan
degerlendirmede sag ventrikil tarafindan interventrikiler septumun bu 6nemli gortntusini
elde etmek mumkun degildir (48).

Son zamanlarda VSD’lerin transkateter yolla kapatiimaya baslanmas: (22,23,24)
nedeniyle hasta segiminde, Ozellikle farkli agilardan defektin morfolojisi, ¢apr ve komsu
dokularla iligkisinin degerlendirilmes daha da Onem kazanmaya baglamistir. Gergek
zamanli 3-B EKO’'nun VSD’ nin anatomik Ozellikleri ile komsu dokularlailigkisini iyi bir
¢ozunurlukte derinlik algist ile daha net gdostermes preoperatif ayrintili tanimlama ve

girisimsel  tedavide hasta secimi ve uygulama aanlarinda kullammim arttirmustir
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(22,23,24,26). 3-B EKO ile elde edilen verilerin cerrahi bulgularla karsilastirildiginda, 2-B
EKO ile elde edilen verilere gore daha korele oldugu gorilmus, septal defektleri
gostermede ¢ boyutlu EKO’ nuniki boyutlu EKO’ ya gore daha tsttuin oldugu belirtilmistir
(26,27).

Bu calisma, bu yonde yapilmis az sayida arastirmanin varligi, bu tir c¢alismalarda
kullanilan yontem ve teknolojilerin henliz gelisim asamasinda olmasi nedeniyle
yapilmigtir. Gergek zamanli U¢ boyutlu ekokardiyografik degerlendirme ile VSD’lerde
kantitatif analiz uygulanabilecegi ve cesitli tiplerdeki VSD’lerin sekil, boyut ve
konumlarimn daha dogru bir sekilde tammlanabilecegi, gorinti elde etme ve
degerlendirme asamalarinda gerekli olan strenin klinik uygulamalar igin kabul edilebilir
duzeylere yaklastigi gosterilmek istenmistir. Elde edilen veriler, 2-B EKO bulgular ile
karsilastirilarak, 3-B EKO'nun VSD’nin tam, tedavi (cerrahi/transkateter) ve izlem
asamalarinda yapacag: katkilarin neler olabilecegi arastirilmistir (14).

Ug boyutlu veri setinde VSD’nin kesit goruntileri olusturularak (59), elde edilen bu
gorunttler tzerinden kantitatif analizler yapilmigtir. Analizler icin daha gok apikal dort ve
bes bosluk kullamlmis olup, Tantengco ve arkadaslarimin 19 hasta Uzerinde yaptiklar:
calismada da analiz igin daha ¢ok bu kesitlerin kullaniddigr belirtilmistir (4). VSD’lerin
lokalizasyonlar1 agisindan ayrica parasternal kisa eksen de kullamlmig olup, aortun
dekstropozisyonu da parasternal uzun eksen goruntilerinde degerlendirilmistir. VSD’lerin
karsidan “en face” gorunimlerinin parasternal kisa eksen kesitlerinde optimal
olusturulamadig1 gorulmusgtar.

Calisma grubumuzdaki hastalarin yaslart 1 ay-16,5 yas (ortalama: 3,27+3,87 yas,
ortanca 1,5 yas) olup, 16 hasta (% 44,4) bir yasindan kuguktur. 3-B EKO gekimi sirasinda
ortalama kalp hizi 122,24+22 32/dk (78-150/ dk) saptanmistir. Hastalarin 29'unda 3-B
goruntilerin elde edilme zamam kaydedilmis, bu 29 hastada ti¢ boyutlu goriintulerin elde
edilme zamam ortalama 4,09+1,49 (aralik: 2,15-10) dakika bulunmustur. Hastalarin Ug
boyutlu goruntilerinin elde edilme stireleri kalp hizlar1 ve yaslari ile karsilastirildiginda, bu
surenin kalp hizindan (Mann-Whitney U testi, p:0,629) ve yastan (Mann-Whitney U testi,
p:0,50) etkilenmedigi gorilmustir. Bosch ve ark.larimin yaptig: ¢alismada ortalama 3-B
goruntti elde etme siresinin 62 dk ve bir yasin altindaki 26 hasta (%76,4) bu sirenin
3+1.5 dk oldugu, 3-B goruntulerin elde edilme strelerinin, ¢alismamizda oldugu gibi,
yastan etkilenmedigi gosterilmistir (14). Bu bulgu onceki deneysel 3-B EKO teknik ve
donanimlarina gore calismada kullanilan teknolojinin, yeterli goéruntti elde etmede daha

Ustiin olmasina baglanmus (14), bizim ¢alismamizda da benzer yargiya varilmstir.
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Son iki dekadda 3-B EKO ile ilgili teknolojik agidan buyik gelismeler olmustur (13).
Gergek zamanli 3-B EKO'da, matriks dizili transdiser kullamm (15,16) ve U¢ boyutlu
probun kigultilmesi ile daha iyi gorintt elde edilmesi saglanip eko cihazi Uzerinde
“online” 6lgiimuin de zamanla olusturulmasi (17) bu teknigin kullanlabilirligini arttirmustir.
Klinik incelemeler ve arastirmalar, goriintt kaydinda ve bilgisayar isleme teknolojisindeki
buytk ilerlemeler ile simirliliklarin tGstesinden gelinmeye calisilmistir (13). Bosch ve
arkadasglarimin galismasinda gergek zamanhi 3-B EKO, 34 hastamn 30'unda (%88)
uygulanmss, 2 hastada (2.5 y, 15 y) fakir akustik pencere, 2 hastada (2 ay, 1 y) persistan
solunum artefaktlar: nedeniyle yeterli ¢ boyutlu gorunti elde edilememis, bu 4 hastada
sag ventrikil tarafindan VSD'nin goruntisi degerlendirilememistir (14). Cheng ve
arkadaslarimin  galismasinda ise 52 hastamin 12'sinde (%27) optimal gorunti elde
edilemedigi gordlmustir (12). Calisgmamizda gergek zamanli 3-B EKO, 37 hastanin
36'sina (% 97,29) uygulanmustir. Bir hasta (12 yas, kiz), obesiteye bagli fakir akustik
pencere nedeniyle, yeterli ¢ boyutlu ekokardiyografik gorintii elde edilemedigi igin
calisma dis1 birakilmig, 2-B EKO goruntileri de yetersiz olan bu hastaya izlemde kalp
kateterizasyonu ve anjiyografik degerlendirme yapilmigtir. Calismamizda hastalarin
%44.4' U bir yasin altinda olmasina ragmen, persistan solunumsal ve kardiyak artefaktlar
nedeniyle yetersiz ¢ boyutlu goriintt elde edilen hasta olmadigi gorulmastur. Calismada
erigkin yasta hasta olmamasinin, kullamlan sisemin gelismis olmasinin optimal gorintu
elde etme oranmin arttirmig olabilecegi disUnulmastir.

Calismamizda ¢ boyutlu gorunttlerin ortalama degerlendirme zamammn 20,13+10,46
dk (7-60 dk) oldugu, degerlendirilen ilk hastada bu sirenin 60 dk, son hastada 14 dk
oldugu gordlmustir. Hastalarin %86,1'inde (31 hasta) U¢ boyutlu ekokardiyografik
degerlendirme slires 24 dakikanin altindadir. Ogrenme siireci (ilk 5 hasta) ¢ikarildiginda
bu sirenin 16,54+3,94 dakikaya geriledigi, calisma ilerledikce degerlendirme siresinin
belirgin olarak kisaldigi gordlmustir (Spearmen’s korelasyon testi, r:-0,78, p:<0,001).
Ancak belirli bir noktadan sonra, artan deneyime ragmen degerlendirme stresinin 12
dk’'min atina inmedigi tespit edilmistir. Bosch ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ¢ boyutlu
gorunttlerin ortalama degerlendirme zamaninin 23+14 dk oldugu, degerlendirilen ilk
hastada bu strenin 45 dk, son hastada 8 dk oldugu goérulmus, calisma ilerledikge analiz
suresinin kisaldig: belirtilmistir (14). Tantengco ve arkadaglarinin 19 hasta tizerinde yaptigi
calismada 3-B EKO degerlendirme siiresinin 15-20 dk (4), Mehmood ve arkadaslarimn 12
hasta Uzerinde yaptig1 ¢calismadaise bu sirenin 10-15 dk arasinda oldugu gorulmastir (51).

Calismamizda, 6grenme slirecindeki hastalar calismanin disinda tutuldugunda uygulama
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suresinin kabul edilebilir seviyelere yaklasmis oldugu (16,54+3,94 dk) gorulmustir. 3-B
EKO goruntulerinde defektin sag ventrikil tarafindan gorunisinin elde edilerek
morfolojisine ve komsu dokularla olan iliskisine bakilma (Q LAB’ da 6lgiim asamasi harig)
isleminin ise 4 dakikay: gegmedigi gortilmis olup, 3-B EKO ile kalitatif analiz agisindan
bu stirenin oldukga kisa oldugu disunilmastir.

Calismamizda kullamlan gergek zamanli U¢ boyutlu EKO sistemi eski U¢ boyutlu
sistemlere gore hem optimal goruntl elde etme oram, hem kabul edilebilir seviyelere
yaklasmis analiz siires ile daha ileri olup, verilerin degerlendirilmesi icin hala belirli bir
surenin gerekli olmasi, gekim aninda analiz yapilamamasi ve buna bagli olarak is akisinin
bozulabilmes nedeniyle 3-B EKO’'nun rutin klinik kullanimdaki sinirliliklarinin belirli
oranlarda devam ettigi goralmastar (17).

Bosch ve arkadaslarinin galismasinda gergek zamanli 3-B EKO ile, 30 hastada 30 VSD
tespit edilmis, 29'unun (%96,7) perimembrantz yerlesimli oldugu gorulmus, muskiler
VSD tespit edilmemistir (10). Calismamizda, 2-B EKO ve gergek zamanli 3-B EKO ile
yapilan degerlendirmede 36 hastada 36 VSD tespit edilmis olup, VSD'lerin 34 (%94,44)
hastada perimembrandz, 2 (%5,56) hastada muskiler yerlesimli oldugu gorulmustar.
Defektlerin lokalizasyonu (perimembrandz, muskiler, “doubly commited”) agisindan 2-B
ve 3-B EKO arasinda fark olmadig: gorulmustir. Chen ve arkadaslarimin 38 hasta tUizerinde
yaptig1 calismada da, 2-B EKO ile gergek zamanli 3-B EKO karsilastirildiginda,
calismamiza benzer bir sekilde, VSD’ lerin lokalizasyonu agisindan esit derecede bilgi elde
edildigi belirtilmistir (25).

Calismamizda Ug¢ ortogona eksen disinda, gorlntlyld istenilen oblik bir agida
dilimlememize izin veren dordinci bir eksen kullamlmigtir. Bu 6zellik, spesifik kardiyak
yapilar: gostermek igin segici dilimlemeyi saglayarak, 3-B EKO’' nun kabul edilebilirligini
ve uygulanabilirligini arttirmigtir (17). Bu yontemlerle 36 hastada, sag ventrikil tarafindan
VSD gorunttlenerek defektin morfolojik yapisi, sekli ve ventrikiler septumun neresine
dogru uzandigi tammlanarak, sag ventrikilotomiyle elde edilecek cerrahi gorinti
Uretilmistir. Caismamizda 3-B EKO ile elde edilen veriler, 2-B EKO disinda baska
yontemlerle (cerrahi ve kateterizasyon) karsilastirilmamstir. Ancak yapilan diger
calismalarda 3-B EKO ile elde edilen verilerin, cerrahi bulgularla korelasyonunun, 2-B
EKO ile elde edilen verilere gore dahaiyi oldugu gosterilmis, septal defektleri gostermede
¢ boyutlu EKO' nuniki boyutlu EKO' ya gore daha tsttin oldugu belirtilmistir (26,27).

Calismamizda 36 hastada 2-B EKO ile bazal degerlendirme ve VSD’ nin diyastol sonu
en genis ¢ap Olcumu yapildiktan sonra, 3-B EKO ile de VSD’ nin diyastol sonu en genis
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cap olcimi yapilmstir. 2-B ve 3-B EKO ile dlgllen, VSD’lerin ortalama en genis ¢ap
degerleri srasiyla 9,9+4,35 mm (ortanca: 9, aralik: 4-20 mm) ve 16,3£8,7 mm (ortanca
14,9, aralik: 6,4-48 mm) saptanmustir. Ortalamalar arasinda yapilan karsilastirmada aradaki
farkin anlaml1 oldugu gérilmastur (Mann-Whitney U testi, p<0,001). 2-B EKO ve gergek
zamanlh 3-B EKO ile elde edilen VSD’ lerin diyastol sonu en genis ¢ap degerleri arasindaki
korelasyona bakildiginda, aradaki korelasyonun (Spearmen’s korelasyon testi, r:0,80,
p:<0,001) iyi oldugu tespit edilmistir. Bosch ve arkadaslarimn galismasinda VSD’lerin
ortalama en genis ¢cap degerleri 3-B EKO ile 11.9+4.2 mm (5-21 mm) ve 2-B EKO ile
11.6x45 mm (5-20) olarak O&lgllmus (p>0,05), aradaki korelasyonun iyi oldugu
beirtilmistir (14). Bizim ¢alisgmamizda 2-B ve 3-B EKO arasinda daha genis fark oldugu
gorulmektedir (Mann-Withney U testi, p:<0,05). Cheng ve arkadaglarinin yaptig:
calismadaise 2-B EKO ve gercek zamanli 3-B EKO ile elde edilen VSD’lerin en genis ¢ap
degerleri arasindaki korelasyon katsayisi 0,74’ tur (12).

Calismamizda, gergek zamanl: U¢ boyutlu EKO ile dlgulen en genis VSD ¢ap degerinin
48 mm, 2-B EKO ile 6lgllen en genis VSD ¢ap degerinin ise 20 mm oldugu saptanmustir
(aym hasta). Bu hasta tzerinde ikinci bir gozlemci tarafindan yapilan degerlendirmede de
benzer sonuglar elde edilmistir. Bu durumun Ozellikle genis VSD’lerde, 2-B EKO ile
VSD’ nin uzun eksenine tam olarak diistlememesinden kaynaklanabilecegi disUnilmistdr.
VSD'lerin 2-B EKO ile elde edilen en genis ¢cap degerlerine bakildiginda ortalamaya gore
yapilan karsilastirmada ise u¢ degerlerin bulunmadigi; 3-B EKO ile elde edilen en genis
cap degerlerine bakildiginda ise ortalamaya gore yapilan karsilastirmada 18, 26 ve 29
numaral1 hastalarin ug degerlerde oldugu gorulmustur. 3-B EKO’ da ortalamadan gok uzak
degerleri olan bu 3 hasta ¢alismadan ¢ikarildiginda, 2-B ve 3-B EKO ile dlgtlen VSD en
genis ¢cap degerleri ortalamasi sirasiyla 8,99+3,21 mm (ortanca: 9, ortanca: 4-16 mm) ve
14,24+4,60 mm (ortanca: 14, ortanca: 6,4-25,4 mm) bulunmustur. Ortalama degerler
arasindaki fark, 3 hasta gikariimadan elde edilmis degerler arasindaki farka gore azalmis
olsa da ortanca degerler degismedigi icin istatistiksel olarak degisiklik gozlenmemistir
(Mann-Whitney U testi, p:<0,05). Bu bulgularla genis VSD’lerde, 2-B EKO ile VSD'yi
daire veya dips gibi kabul ederek yapilan 6lcimin, 3-B EKO ile defekti karsimiza alarak
yapilan ol¢cime gore guvenilirliginin daha dusik olabilecegi dusunilmus, ancak cerrahi
karsilastirma yapilamadig: icin kesin bir yargiya varilamamistir.

VSD' nin dinamik alan degisimi istatistiksel olarak anlamlidir (18,19,20). Bu bulgu daha
fazla arastirma ve degerlendirme gerektirse de, VSD igin Onerilen transkateter kapama
yontemi icin Onemli bir veri olabilir (14). Cdismamizda 3-B ekokardiyografik
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degerlendirmede, VSD'lerin dinamik 6zelligini gostermek agisindan, sistol sonu en genis
cap1 Olgulerek, sistol ve diyastol sonu alanlar: hesaplanmistir. VSD’ lerin gergek zamanl: 3-
B EKO ile dlglilen ortalama sistol sonu en genis ¢ap degeri 13,38+7,32 mm (4,8-41,4 mm)
bulunmustur. VSD’lerin sistol sonu ve diyastol sonu alan degerleri sirasiyla 0,18-6,521
(ortalama: 07+1,39 cm? ortanca:0,67 cm?) cm?, 0,29-9,78 (ortalamal,70+2,03 cm?
ortanca:1,04 cm?) cm? saptanmustir. Y apilan karsilastirmada aradaki farkin anlamli oldugu
gorulerek (Mann-Whitney U testi, p:0,011), VSD’lerde kalp siklusu boyunca olusan
morfolojik degisikligin anlamli oldugu gosterilmistir. Cheng ve arkadaslarimin yaptigi
calismada da i¢ boyutlu EKO ile yapilan degerlendirmede, VSD' lerin sistolik ve diyastolik
alan degerleri arasindaki farkin anlamli oldugu gorilerek (p<0,05) (12), VSD’lerin
degerlendirilmesinde, dinamik strecteki degisikligin gdz 6niinde bulundurulmasi gerektigi
belirtilmistir.

Ayrica ¢alismamizda VSD’lerin 2-B EKO diyastol sonu en genis ¢ap degerleri ile 3-B
EKO diyastol sonu en genis alan degerleri (Spearmen’s korelasyon testi, r:0,80, p:<0,001),
VSD' lerin 2-B EKO diyastol sonu en genis ¢ap degerleri ile 3-B EKO sistol sonu en genis
alan degerleri (Spearmen’s korelasyon testi, r:0,76, p:<0,001) karsilastirilmis, aradaiyi bir
korelasyon oldugu gorilmustir. Gergek zamanl: Gg boyutlu EKO ile VSD’lerin sistol sonu
ve diyastol sonu en genis ¢cap degerleri (Spearmen’s korelasyon testi, r:0,93, p:<0,001) ile
sistol sonu ve diyastol sonu alan degerleri (Spearmen’s korelasyon tedti, r:0,88, p:<0,001)
arasinda da yapilan karsilastirmadaiyi bir korelasyon oldugu gorulmustdr.

Tdm bu bulgularla 3-B ekokardiyografik degerlendirme ile defektin karsidan
gorundsunin degerlendirilmesi yaninda, gergek morfolojik sekli Uizerinden dinamik sireci
de g0z Onunde bulundurarak, 2-B EKO ile VSD'yi daire veya elips gibi kabul ederek
yapilan 6l¢giime gore, daha optimal 6lgtimlerin yapilabildigi gosterilmistir.

Perimembrandz bolge sag ventrikilde trikuspit kapagin septal yaprakgigina, sol
ventrikilde aort kapagina komsudur. Transkateter kapama islemi ©ncesi her
perimembranz VSD’de defektin aort kapagina ve AV kapaklara uzakligi iyi
degerlendirilmelidir (28). VSD’lerde defekt kenari ile aort kapagi arasi uzaklik gok
onemlidir, en az 2 mm olmalidir. Ozellikle kiigik kalplerde bu durum sorun yaratabilir
(28). Perimembrantdz inlet VSD’lerin AV kapaklara yakinligi, perimembrantz outlet
VSD' lerin aort kapagina yakinligi dnemlidir (44). Perimembrandz VSD'nin transkateter
yola kapatilabilmesi icin, AV iletim dokusu, aort, trikiispit ve mitral kapaklardan yeterince
uzak olmalidir (44). Ozellikle perimembrantz inlet VSD’lerin trikuispit septal
yaprakgigimin hemen altinda olmasi, septal yaprakgigin defekti bir perde gibi Ortmes
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nedeniyle bu dlglimler cerrahi agidan da dnemlidir (44). 3-B EKO VSD’lerin konum, sekil
ve boyutlarin, ozellikle komsu yapilarla iliskilerini en iyi degerlendirebilen yontem olup
transkateter yolla kapatilacak VSD’ lerin islem onces incelenmesinde degerlidir (44). Bu
amacla calismada perimembrantz VSD'lerin trikiispit kapak ve aort kapag: ile olan
komsuluklarina bakilmistir. Triklspit kapagin ve aort kapaginin perimembrandz VSD’ye
ortalama uzakligr sirasi ile 7,30£6,40 mm ve 5,10+£7,90 mm saptanmistir. Chen ve
arkadaslarinin galismasinda da triklspit kapagin VSD’ye ortadama uzakligi 8.8+7.2 (6.2-
11.4) mm, aort kapaginin VSD'’ye uzakligi 3.9+7.2 mm bulunmus, bizim ¢alismamizda
oldugu gibi VSD’nin komsu dokularla iliskisinin degerlendirilebildigi gosterilmistir (25).
Calismamizda trikuspit kapak ile VSD arasi mesafenin 6lcimi sirasinda trikiispit kapak
kenari, cerrahi bakis agisi ile septal yaprakcigin septuma yapisma yeri olarak belirlenmesi
nedeniyle bu o6lgimin o6zellikle perimembrantz VSD’lerde cerrahi  6ncesi Onemli
olabilecegi dusunulmustir. Ayrica aort kapagina uzaklik 3-B EKO ile daha iyi
degerlendirilebilmekte, bunun da 6zellikle transkateter kapama agisindan ¢ok degerli bir
bulgu oldugu bilinmektedir.

2-B EKO goruntuleri, VSD’nin konturlarim ve seklini gostermede kisitli bir yetenege
sahiptir (25). Y gpilan calismalarda, VSD'nin sag ventrikil tarafindan elde edilen kesintisiz
¢ boyutlu ekokardiyografik goruntuleri ile yapilan degerlendirmesinde, 2-B EKO’ ya gore,
3-B EKO ile daha degerli ek bilgilerin elde edildigi goralmustir (7,8). Cerrahi tedavi
planlanan VSD’li hastalarda defektin ¢ap, sekli, lokalizasyonu ve komsuluklari 6nemlidir
(51). Son zamanlarda VSD’ lerin transkateter yolla da kapatiimaya baglanmas: (22,23,24)
nedeniyle hasta segiminde, Ozellikle farkli agilardan defektin morfolojisi, ¢apr ve komsu
dokularla iliskilerinin degerlendirilmesi daha da 6nem kazanmaya baslamustir. ki boyutlu
transtorasik ekokardiyografi (TTE) ve transosefajiyal ekokardiyografi (TOE) ile VSD'nin
tanisi konularak gerekli olcumler yapilabilir. Ancak 2-B EKO ile defekt cepheden
goruntilenemez, c¢evre dokularla iliskileri ve morfolojiss 3-B EKO ile yapilan
degerlendirme kadar ayrintili belirlenemez (51). Bu noktada gergek zamanli 3-B EKO,
defektin anatomisini ve boyutlarini, uzaysal iliskilerini daha net ortaya koyarak, VSD’li
hastalarda tedavi (cerrahi ya da transkateter) asamalarinda optima planlamay: saglayabilir
(14). Bu parametrelerin 6nemi bilinerek yapilan transtorasik hem 2-B hem de 3-B EKO ile
elde edilen verilerle, girisimsel tedavi uygulanacak hastalarin segilebilecegi Acar ve ark.
tarafindan da beirtilmistir (52,53). Caismamizda sag ventrikul tarafindan elde edilen
goruntilerde VSD’lerin morfolojisi  (pozisyon, boyut ve gorunds) ayrintili olarak

tanimlanabilmistir. Elde edilen bulgularla (defektin karsidan goriinusi-sekli, en genis ¢ap

79



ve dan Olcimi, dinamik degisikligi, komsu dokularla iligkis) transkateter kapama
uygulanacak hastalarin 3-B EKO ile segilebilecegi, 3-B EKO’ nun cerrahi veya girisimsel
tedavi asamalarinda da faydali olabilecegi dusUnilmastir. Bosch ve arkadaglarinin
calismasinda da 3-B EKO ile defektin morfolojisi ve uzaysal oryantasyonu hakkinda
onemli veriler elde edildigi gorilmus (14), transkateter yolla kapama islemine uygun
hastalar1 segmede buiylik faydasinin olabilecegi (56,57,58), cerrahi veya kateter yaklasimda
islem sirasinda da kullanilabilecegi belirtilmistir (14).

2-B EKO ile tam koydugumuz defektlerin sekli degisken olup, 2-B EKO goruntileriyle
elde edilen boyut ve morfoloji, gergek anatomik boyut ve morfolojiden farkl: olabilecegi
icin septal defektin sekli ve yapisi dogru olarak degerlendirilemeyebilir (12).
Calismamizda 3-B EKO ile VSD’ lerin sag ventrikil tarafindan sekilleri degerlendirilmistir.
Yapilan degerlendirmede, 35 (%97,2) hastada, VSD sekillerinin gok degisken oldugu
gorulmis, yalizca bir hastada VSD'nin daire seklinde oldugu saptanmustir. Transkateter
kapama Oncesi yapilacak degerlendirmelerde bu bulgunun 6nemli olabilecegi
dastntlmustdr.

Bazi VSD’lerde trikispit kapagin bazen kalinlastigi, hareketsiz hale geldigi
gortlmektedir (58). Ozellikle perimembrantz VSD’ler trikiispit yaprakciklar: ve/veya
ventrikiler septal anevrizma dokular1 ile saklanmig olabilir. Bu durumda VSD’lerin sag
ventrikil tarafindan goruntilenmesi zor olabilir (59). VSA formasyonu olanlarda
ekokardiyografi ile defekt capr 6lcuimii de daha glictiir. Ozellikle transkateter yolla kapama
Onces anevrizmamn birden fazla deligi olup olmadig: iyi incelenmeli, multipl delikli ise
her birinin konumu ve capr saptanmalichr, bu durumda TOE goruntileri daha ayrintil
inceleme sunmakla birlikte (44) 3-B EKO nun dayararl: olabilecegi distintlmektedir. 3-B
EKO ile yapilan degerlendirme sirasinda sag ventrikilin serbest duvar: gibi, triklspit
yaprakgiklar: ve ventrikiler septal anevrizma dokusu da, dijital ortamda kesilerek veya bu
dokularin olmadig: yeni kesit alanlart olusturularak VSD timuyle goruntilenebilir, sag
ventrikilotomiyle elde edilecek cerrahi gorintt elde edilebilir. Bu sekilde defektin
morfolojik yapisi, sekli ve ventrikiler septumdaki uzamm daha ayrintili tammlanabilir
(25). Gdigmamizda VSD’lerin 36 hastamin 10'unda (%27,8) tam veya kismi olarak
trikiispit yaprakciklar: ile, 36 hastanin 3’ tinde (%68,3) ventrikiler septal anevrizma dokusu
ile ortalt oldugu gorulmustir. Yapilan 3-B ekokardiyografik degerlendirme ile triktspit
yaprakgiklar: ve anevrizma dokusu dijital ortamda silinerek, bu tir hastalarda morfolojik
yapilarin agikca ortaya konabildigi gosterilmistir. Bosch ve arkadaglarinin ¢alismasinda da
30 hastada VSD’ nin tam veya kismi olarak triktispit kapagin yaprakciklar: ile kapli oldugu
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gorulmis, bizim caligmamizda oldugu gibi, G¢ boyutlu goruntilerde triklispit kapak dijital
ortamdasilinerek VSD’ nin gergek gorunttisiiniin olusturulabildigi ortaya konmustur (14).

Gergek zamanl 3-B EKO ile kardiyak siklus boyunca, septal defektin dinamik yapisi
gorunttlenerek, septal defektin dogas: daha ayrintil: degerlendirilebilir (18,21). Elde edilen
morfolojik bilgi, 2-B EKO ile elde edilen hemodinamik ol¢imler ile birlikte kullamlabilir
(14). 3-B EKO'da, tam hacimli veri setleri Uzerinden yapilan incelemelerle dogumsal
anomalilerin tamsal sirecindeki duyarliligin arttigi (49,50), elde edilen 6l¢im degerlerinin
cerrahi bulgular ile korele oldugu gosterilmistir (12). Bu nedenle 3-B EKO’nun VSD'lerde
kardiyak kateterizasyon gereksinimini daha da azatabilecegi dustntlmektedir.
Calismamizda blyuk arterlerin transpozisyonu ve pulmoner stenoz nedeniyle Rastelli
operasyonu planlanan 3,5 yasindaki bir hastada (23 no’lu olgu) VSD, operasyon oncesi
gercek zamanli U¢ boyutlu EKO ile degerlendirilmistir. VSD-Ao iliskisi, VSD’'nin
morfolojisi analiz edilerek VSD c¢api-aort ¢apr arasindaki  uygunluga, aortun
dekstropozisyonuna bakilmigtir. VSD’ nin aortamn hemen altinda oldugu ve VSD ¢apinin
aorta ¢apr ile karsilastirildiginda sinirda bir degere sahip oldugu gorulerek, 3-B EKO ile
elde edilen bulgularin operasyon sirasinda elde edilen bulgularla benzerlik gosterdigi
saptanmistir. Bu nedenle konjenital kalp hastaliklarinda, tedavi 6ncesi yeterli tarmsal bilgi
elde etme konusunda U¢ boyutlu ekokardiyografik degerlendirmenin Onemli katkilar
saglayabilecegi dusunilmustir.

VSD, koarktasyon veya pulmoner stenoz gibi farkl: lezyonlarla beraber olursa dlglim
yapmak zor olabilir (25). Ancak Tantengco ve arkadaglarinin 19 hasta Uzerinde yaptigi
calismada 12 hastada (%63,2) eslik eden lezyonlarla birlikte olan VSD’ de gergek zamanl:
3-B EKO ile analiz yapilabildigi gorilmustir (4). Calismamizda 36 hastanin 14’linde
(%38,8) VSD’ nin konjenital kalp hastaligimn komponenti oldugu, 12 hastada (%33,3) ise
asosiye defektlerle birlikte oldugu gordlmustir. Ayrica bir hastada (12 no’lu olgu)
dekstrokardi izlenmis olup, dekstrokardili hastalarin VSD’ lerinde ve eslik eden lezyonlarla
birlikte olan VSD’ de 3-B ekokardiyografik degerlendirmenin yapilabilecegi gosterilmistir.

Bu calisma, Ulkemizde ilk kez konjenital kalp hastaliklarinda uygulanan 3-B EKO
caligmasidir. Calismamizin bir limitasyonu cerrahi kiyaslama olmamasidir. Bu ¢alismada
gercek zamanl: tg boyutlu ekokardiyografik degerlendirme ile VSD’ lerde kantitatif analiz
uygulanabilecegi ve cesitli tiplerdeki VSD’ lerin sekil, boyut ve pozisyonlarimn dogru bir
sekilde tammmlanabilecegi, ayrica gorintl elde etme ve degerlendirme asamalarinda gerekli
olan surenin klinik uygulamalar igin kabul edilebilir dizeylere yaklastigi, U¢ boyutlu

goruntti elde edebilme oranminin arttigi ve goriintt kalitesinin iyilestigi gosterilmistir.
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6. SONUCLAR:

1. Gergek zamanli 3-B EKO ile 37 hastanin 36'sinda (% 97,29) yeterli ¢ boyutlu
ekokardiyografik gorunt elde edilerek, ginimizde gorintii elde edilme asamasindaki
sinirliliklarin Ustesinden gelindigi gosterildi.

2. 3-B EKO ile goruntileme zamanm ortalama 4,09+1,49 dk (2,15-10 dk) saptanarak,
goruntti elde etme stiresinin kisa oldugu gosterildi.

3. Degerlendirme slresi birinci hastada 60 dk, son hastada 14 dk sgptandi. Calisma
ilerledikce degerlendirme siiresinin belirgin olarak kisaldigi (Spearmen’s korelasyon testi,
r:-0,78, p:<0,001), yontemin bdlirli bir 6grenme stirecinin oldugu gosterildi.

4. 3-B goruntulerin degerlendirme zamam ortalama 20,13+10,46 dk (7-60 dk) saptandh.
Ogrenme siireci (degerlendirme sirasina gore ilk 5 hasta) cikarildiginda ortalama analiz
sires 16,54+3,94 dk (7-24) tespit edilerek, degerlendirme siiresinin kabul edilebilir
seviyelere yaklastigi gosterildi.

5. Calisma grubundaki hastalarin % 44,4’ i (16 hasta) bir yasindan kicik, 3-B EKO gekimi
sirasinda ortalama kalp hizi 122,24+22 32/dk (78-150/ dk) idi. Yasin ve yuksek kalp
hizimin G boyutlu EKO gorunttlerinin elde edilme siiresini etkilemedigi gosterildi (Mann-
Whitney U testi, p:0,50, p:0,629).

6. 3-B EKO gorintulerinde defektin sag ventrikul tarafindan gorinustntn elde edilerek
morfolojisine ve komsu dokularla olan iligskisine bakilma (Q LA B’ da 6l¢lim asamasi haric)
isleminin ise 4 dakikayr gegmedigi gorulerek, kalitatif analiz agisindan degerlendirme
suresinin oldukca kisalabilecegi gosterildi.

7. 3-B EKO ile sag ventrikil tarafindan VSD’lerin karsidan gorundglerinin (“en face”)
degerlendirilebildigi gosterildi.

8. VSD’lerin gogunlukla diizensiz bir geometrik sekle sahip olduklar: goraldi.

9. Perimembrantz-outlet yerlesimli VSD’lerin kendilerine 6zgu bir sekle sahip olduklar:
gorulda.

10. VSD’lerin sag ventrikil tarafindan elde edilen goruntilerinde kantitatif analiz
yapilabildigi gosterildi.

11. 2-B ve 3-B EKO ile dl¢ilen, VSD'lerin ortalama en genis ¢ap degerleri sirasiyla
9,9+4,35 mm (ortanca: 9, araik: 4-20 mm) ve 16,3+8,7 mm (ortanca: 14,9, araik: 6,4-48
mm) bulundu. 2-B ve 3-B EKO o6lcumleri arasinda genis fark oldugu gorilmekle (Mann-
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Whitney U testi, p:<0,05) birlikte aradaki korelasyonun (Spearmen’s korelasyon testi,
r:0,80, p:<0,001) iyi oldugu saptandh.

12. VSD'lerin 3-B EKO ile sistol sonu ve diyastol sonu aan degerleri sirasiyla 0,18-6,521
cm? (ortalama: 07+1,39 cm?, ortanca:0,67 cm?), 0,29-9,78 cn? (ortalama:1,70+2,03 cm?,
ortanca1,04 cm?) bulundu. Yapilan karsilastirmada, VSD’lerde kalp siklusu boyunca
olusan morfolojik degisikligin anlamli oldugu gosterildi (Mann-Whitney U testi, p:0,011).
13. Gergek zamanli tg boyutlu EKO ile VSD’lerin sistol sonu ve diyastol sonu en genis
cap degerleri (Spearmen’s korelasyon testi, r:0,93, p:<0,001) ile sistol sonu ve diyastol
sonu alan degerleri arasinda (Spearmen's korelasyon testi, r:0,88, p:<0,001) iyi bir
korelasyon oldugu goruldu.

14. VSD’lerin 2-B EKO diyastol sonu en genis ¢ap degerleri ile 3-B EKO diyastol sonu en
genis alan degerleri (Spearmen’s korelasyon testi, r:0,80, p:<0,001), VSD’lerin 2-B EKO
diyastol sonu en genis cap degerleri ile 3-B EKO sistol sonu en genis alan degerleri
(Spearmen’ s korelasyon testi, r:0,76, p:<0,001) arasindaiyi bir korelasyon oldugu goruldu.
15. Gergek zamanl U¢ boyutlu EKO ile VSD’lerin komsu dokularla (triktispit kapak ve
aort kapag: ile komsulugu, aortun dekstropozisyonu) olan iliskilerinin degerlendirilebildigi
gosterildi.

16. Trikuspit yaprakciklar: ve anevrizma dokusu ile ortilt olan VSD’lerde, bu dokularin
U¢ boyutlu gorunttlerde silinmesi ile morfolojik yapinin agikga ortaya konabildigi
gosterildi.

17. Kompleks kalp hastaliginin bir pargasi olan VSD’ lerde de gergek zamanli 3-B EKO ile
analiz yapilabildigi gosterildi.

18. Konjenital kalp hastaliklarinda, ti¢ boyutlu ekokardiyografik degerlendirmenin tedavi
Onces yeterli tamsal bilgi elde etme konusunda dnemli katkilar saglayabilecegi gosterildi.
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Tablo 8.1 Caismadaki hastalarin verileri

2-B 3B 3-B 3B 3-B 3-B
Hasta | Cinsiyet | Yas | 2-B EKO Tamsi VSD Tipi EKO EKO EKO | EKO EKO EKO
no (ay) Diyastol | Diyastol | Sistol | Diyastol | Sistol | Analiz
sonu en | sonu en | sonu | sonu en | sonu Siiresi
genis genis en genis en (dk)
cap cap genis | alan genis
(mm) (mm) cap (cm?) alan
(mm) (cm?)
1 K 8 VSD Perimembrantz 6 12,8 10,5 0,77 0,59 19
2 K 72 VSD M skl er 4 6,4 48 0,30 0,20 7
3 K 60 | AVSD (Komplet), inlet 9 15,4 138 | 1,73 1,03 | 18
PH
4 E 25 VSD Perimembrantz 6 15,4 9,3 1,73 0,53 16
5 K 73 VSD Perimembrantz 5 12,1 10,1 0,46 0,32 14
6 K 3 DORV,AVSD inlet 13 254 20,2 2,67 2,12 20
7 K 8,5 VSD, PS Perimembrantz | 9 10,8 9,2 0,84 0,55 17
8 K 315 | VSD, PH Perimembrantz 12 17 134 1,37 1,03 12
9 K 7 TOF Perimembrantz- | 9 14,5 135 0,72 0,31 14
outlet
10 E 12 TOF Perimembrantz- | 13,50 17,50 15,2 1,50 1,07 24
outlet
11 E 1 TOF Perimembrantz- | 12,50 13,3 124 0,92 0,56 16
outlet
12 K 2 Dekstrokardi, c- | inlet 10 17,3 11,2 1,74 0,92 16
TGA,VSD, PA
13 E 35 VSD, Gegirilmis Mskler 8 7,9 6,4 0,31 0,36 14
pul moner arter
bantlama operasyonu
14 E 3 VSD Perimembrantz 7 10,6 9,2 0,75 0,26 13
15 K 45 VSD, PS Perimembrantz 8,5 10,8 1,7 0,51 0,25 14
16 K 47 VSD, VSA, PS Perimembrantz 6,7 9,8 8,9 0,70 0,47 14
17 K 18 VSD, PA Perimembranoz- | 16 17,6 175 2,46 1,02 15
outlet
18 K 172 | VSD( Perimembrantz- | 20 48,1 414 9,78 6,52 13
inlet
19 K 18 VSD, Gegirilmis Perimembrantz 10 14 10,8 1,03 0,70 15
pul moner arter
bantlama operasyonu,
Opere AK
20 K 96 VSD Perimembranéz | 5 9,2 75 0,29 0,18 12
21 E 27 DORV, PS Perimembranoz- | 13 23 14,9 2,70 1,75 18
outlet
22 K 90 VSD, PH Perimembrantz 13 17,9 14 1,75 1,04 32
23 E 36 TGA,VSD, PA Perimembranéz | 8 17,6 16,8 1,60 0,96 60
24 E 12 VSD, PS Perimembrantz 7 15,4 11,9 0,85 0,54 20
25 K 17 TOF Perimembrantz- | 13 16,2 12,2 1,50 0,64 21
outlet
Perimembran6z-
26 E 198 | VSD, PA outlet 20 30,9 25,7 4,65 3,36 17
27 E 65,5 | TOF Perimembrantz- | 9 22 19,1 1,90 0,93 17
outlet
28 E 6 VSD, PH Perimembranéz | 9,5 10,6 9,3 0,90 0,41 24
29 E 42 DORV, VSD, PA Perimembranoz- | 20 42,3 33 8,54 581 45
inlet
30 K 12 TOF Perimembrantz- | 13 19,8 14,6 1,35 0,85 17
outlet
31 E 9 VSD, ASD, PDA Perimembrantz 5 7,1 6,3 0,43 0,30 15
32 E 44 VSD, VSA Perimembrantz 4 12 10,1 0,52 0,81 40
33 E 68 VSD Perimembranéz | 4 8,3 6 0,68 0,21 35
34 E 3 VSD, ASD, PH Perimembrantz 8,5 11,5 12,7 0,88 0,76 14
35 E 96 VSD, VSA, PS Perimembranéz | 10 13,5 9,9 1,05 0,50 23
36 E 25 VSD, PDA, PH Perimembrantz 9,5 17,4 124 1,41 0,93 24
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