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SEKiL LiSTESI

Sekil 1. Ug boyutlu piramidal goriintii olusturmak igin ultrason dalgalarinin hareket
eksenleri (Y ekseni boyunca azimutal tarama, Z ekseni boyunca yiikselme taramasi).

Sekil 2. (a) Z ekseni boyunca 30 yiikselme taramasi; (b) Y ekseni boyunca 60 azimutal
tarama.

Sekil 3. Tum volum goruntileme igin Z ekseni boyunca yapilan yikselme taramalarinin
azimut taramast ile birlestirilerek piramidal gorintt elde edilmesi.

Sekil 4. Canli Ug boyutlu eko ile tek seferde kalbin tamaminin gorintisiind elde etmek
icin kullanmlan transdiiser pozisyonu.

Sekil 5. Ug boyutlu ekoda kullanilan kesit diizlemlerinin viicut diizlemlerinden farkl:
olarak kalbin kendi aksina gore adlandiriimasi.

Sekil 6. Ug boyutlu eko ile kalp, birbirine dik tic anatomik diizlemden elde edilen 6
farkl: perspektif yardimiyla tammlanmasi.

Sekil 7. Birbirine dik ti¢ ortogonal eksen disinda kesme yapilabilmesine olanak
saglayan serbest kesme diizleminin gérintmd.

Sekil 8. Kalbin sol ventrikil uzun aksindan gegen sagital diizlem yardimiyla
kesitlenmesi.

Sekil 9. Koronal (frontal) kesit yardimiyla kalbin asagidan ya da yukaridan incelenmesi.

Sekil 10. Transvers kesitle kalbin kisa eksende apikal ya da bazal perspektifden

goruntulenmesi.

Sekil 11. Komplet AVSD’ de atriyoventrikiler kapak anatomisi.
Sekil 12. Parsiyel AVSD’ de atriyoventrikiler kapak anatomisi.
Sekil 13. Rastelli siniflamasi.

Sekil 14. AVSD’ lerde sant olusum mekanizmast.



Sekil 15. Kirmizi, yesil ve mavi olmak Uzere farkli renklerle kodlanan birbirine dik G¢

ortogonal aksin gorunimd.

Sekil 16. Sonsuz sayida ac1 ve pozisyonda dilimleme yapmaya olanak tamyan serbest

kesme planinin gorinim.

Sekil 17. ASD’ nin Sag Atrium Duvar: Kaldirilarak Goruntisinin Elde Edilmesi.
Sekil 18. VSD’ nin Sag Ventrikil Duvar: Kaldirilarak Goruntstinin Elde Edilmesi.
Sekil 19. ASD ve VSD’ nin Kantitatif Analizi.

Sekil 20. Inlet VSD’ nin dikey, yatay cap 6lglimii ve alammin hesaplanmas: sirasinda
aym anda AV kapaklarin gorintilenmesi.

Sekil 21. ASD ve VSD’ nin aym anda gorintilenmesi
Sekil 22. Atriyoventrikiler kapaklarin en face goruntisiiniin elde edilmesi (apeksten)

Sekil 23. Atriyoventrikiler kapaklarin 3B-EKO ile ‘cerrahi’ gorunttsinun elde edilmesi
(atrium tarafindan)

Sekil 24. AV kapaklarin cerrahi sirasinda gorunttlerinin elde edilmesi.

Sekil 25. Parsiyel AVSD’ li bir hastanin transtorasik olarak elde edilen 3B-EKO data
setinin islenmesi ile ortaya gikarilmis ‘cerrahi’ AV kapak gorintm.

Sekil 26. Komplet AVSD’ li bir hastanin ventrikil tarafindan yapilan kesme islemi
sonucunda elde ettigimiz tek AV kapak yapisi izlenmektedir.

Sekil 27. Parsiyel AVSD’ li bagka bir hastanin AV kapak 3B-EKO en face goruntisi.
Septuma dogru yonlenmis olan sol AV kapak kleftini gormekteyiz.



RESIM LISTESI

Resm 1. Parsiyel AVSD’ li bir hastamn intraoperatif gorintleri. Primum ASD ve sol
AV kapak gorunmektedir.

Resim 2. Aymi hastanin ventrikiler septal defekt onarimi sirasindaki fotografi. Plejitli
siturler IVS' ye oturtulmus ve sol AV kapak kenarindan gegirilmistir. Bu hastada VSD
kicuk oldugu icin primer olarak kapatil mstir.

Resim 3. Bu resimde sol AV kapak, septuma oturtulmus perikard yamasi ve primum
ASD izlenmektedir. SBL ve IBL bir dil yapisi ile birlesmis, septuma dogru olan sol AV
kapak Kklefti bir sitdr ile birlestirilmistir.

Resim 4. Komplet AVSD’ |i bir hastadan alinan intraoperatif fotograf. Orta hatta
gorinen sttdrler bridging leafletlerin birlestirilmesi ve sol AV kapak kleftinin tamiri

icin konmustur.
Resm 5. Komplet AVSD’li bir hastada tek AV kapak yapisi izlenmektedir.

Resim 6. Down sendromlu, komplet AVSD’ si olan 6 aylik erkek hastanin, 4
yaprakcikli tek AV kapak yapisinin mevcut oldugu izlenmektedir.

Resim 7. Down sendromlu 6 aylik baska bir hastaya ait 6 yaprakcikli tek AV kapak
yapisi, primum ve sekundum ASD izlenmektedir.

Resm 8. Fotograf kalitesi yetersiz olan bir hastanin intraoperatif AV kapak ve defekt

morfolojisini gosteren ¢izim

Resm 9. Aymi hastaya ait bir baska bir gizim. Bu ¢izimde hastanin parsiyel AVSD ve
sol AV kapak Klefti gosterilmistir.

Resim 10. Parsiyel AVSD’ |i bir hastamin AV kapak morfolojisi gizilmistir. Sol AV
kapakta kleft haricinde ikinci bir defekt daha mevcuttu.
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Tablo 1. Calismaya alinan hastalarin sayisi ve cinsiyet dagilim

Tablo 2. Hastalarin ortalama yasi, viicut agirligi ve boy degerleri

Tablo 3. Hastalarda Down Sendromu bulunma siklig1

Tablo 4. 2B-EKO’ da AV SD tipine gore hastalarin dagilimi

Tablo 5. 3B-EKO’ da AV SD tipine gore hastalarin dagilimi

Tablo 6. Cerrahi AV SD tipine gore hastalarin dagilimi

Tablo 7. AVSD tipini belirlemede 2B/3B-EKO ile Cerrahi tip korelasyonu
Tablo 8. Primum ASD igin 2B/3B-EKO ve cerrahi 6lgim degerleri

Tablo 9. Primum ASD icin korelasyon analizi

Tablo 10. Primum ASD’ nin farkli yontemlerle 6lgllen yatay ve dikey eksen boyutlari
arasindaki iligki

Tablo 11. inlet VSD igin 2B/3B-EKO ve cerrahi 6lclim degerleri
Tablo 12. Inlet VSD icin korelasyon analizi

Tablo 13. Inlet VSD’ nin farkl: yontemlerle olciilen yatay ve dikey uzunluklar:
arasindaki iligki

Tablo 14. AV kapakgik sayisimin 2B/3B-EKO ve cerrahi bulgulart
Tablo 15. 3B-EKO edinim, ¢alisma siiresi ve etkili faktorler

Tablo 16. Kalp hizinin 3B-EKO Uzerindeki etkisi

Vil



TESEKKUR

Tez konumun belirlenmesinde, tezimin ydritilmesinde ve uzmanhk egitimimde
destegini esirgemeyen tez damsmanim sayin Prof. Dr. Gl Sagin Saylam’ a ve sayin Dog. Dr.
Mustafa Kir’ a,

Uzmanlik egitimim boyunca yetismemde emegi olan sayin Prof. Dr. Nurettin Unal’a
Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dal1 6gretim Uyelerine,

Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dal1 Baskan sayin Prof. Dr. Hale Oren'e,
Tezimde tecriibesinden yararlandigim ¢alisma arkadasim Uzm. Dr. Ulas Karadas’ a,

Tezimin tamamlanmas: icin her asamada gostedikleri yogun destek ve ilgileri igin
calisma arkadaslarim Uzm. Dr. Murat Sahin’e, Uzm. Dr. Tilay Demircan’a, Uzm. Dr. Ozgiir
Kizilca'ya ve,

Yetismemde katkisi olan tim 6gretim Uyelerine, uzman ve asistan arkadaglarim’ a,
Anjiyografi Unitesi galisanlarina,

Sevgi ve desteklerini daima yanimda hissettigim aileme,

En igten saygi, sevgi ve tesekkirlerimi sunarim.

Nuh Y1ilmaz

Izmir, 2013

Vil



OZET

ATRIYOVENTRIKULER SEPTAL DEFEKTLERDE UC BOYUTLU
EK OK ARDIYOGRAFiK DEGERLENDIRME

GIRIS ve AMAC: 1ki boyutlu transtorasik ekokardiyografi'de (2B-EKO) kalp
yapilarinin gergek uzaysal Ozelliklerinin anlasilabilmesi, gorintilerin zihinsel G¢ boyutlu
yorumlama islemlerinden gecirilmesini gerektirmektedir. Bu gereksinimi azaltabilmek
amaciyla gelistirilen G¢ boyutlu transtorasik ekokardiyografi (3B-EKO) ile ilgili ¢caligmalar
heniz cok yenidir. Bu calismada atriyoventrikller septal defekt (AVSD)' lerde 3B-EKO
verilerinin,  2B-EKO ve cerahi  bulgular ile karsilastinilmast  amaclanmustir.

GEREC ve YONTEM: Prospektif yirtitilen bu calismaya poliklinigimize bagvuran ve
AVSD tanmisi ile cerrahiye verilmesi planlanan hastalar dahil edildi. Operasyondan kisa bir
zaman Oncesinde yapilan rutin 2B-EKO ‘da AVSD’ nin tipi, ASD ve VSD’ nin en genis ¢api,
AV kapakcik sayisi, AV kapak yetersizliginin lokalizasyonu ve derecesi, Rastelli siniflamasi
ile eslik eden bulgular belirlendi. Ardindan matrix prob ile tam hacimli ham 3B-EKO verileri
elde edildi. Veriler DICOM formatinda DVD’ de saklandi ve daha sonra ayr1 bir zamanda
cihaz Uzerinde bulunan Q-Lab programinda calisildi. Tam dizeltme operasyonu yapilan
hastalarin operasyon sirasinda AV SD’ nin tipi, AV kapak yapisi, AV kapakcik sayist, primum
ASD, sekundum ASD, inlet VSD’ lerinin boyutlar: 6l¢uldi. Rastelli simflamast yapildi. AV
kapaklarin fotografi ¢ekildi. Fotograf kalitesi yetersiz olan hastalarin kapak yapisi ve defekt
ozellikleri kagida cizilerek cerraha onaylatildi. Veriler istatistiksel olarak karsilastirildh.

BULGULAR: Hastalarin ortalama yas1 40 + 52,5 ay (2-196), ortalama agirlig1 12,67 +
11,5 kg (4,25-56), ortalama boyu 82,24+26,87 cm (55-170) olarak bulundu. 27 hastanin (14'0
kiz, 13U erkek) 10" u parsiyel, 17" si komplet AVSD idi. 13 hastada Down sendromu
mevcutken 14 hasta normal bulundu. Toplam 9 hasta tam dizeltme operasyonuna verildi.
3B-EKO ile ASD ve VSD' nin boyut, sekil ve AV kapak morfolojisi tim hastalarda tam
olarak gosterildi. 3B-EKO’ da defektlerin dikey ve yatay eksenlerden olusan dizensiz
elipsoid yapilar oldugu, dikey ekseni AV kapaklar ile septum uclar1 arasindaki mesafenin
olusturdugu yatay eksenin ise AV kapaklarin altinda kapaklara paralel uzandig: izlendi. 3B-



EKO odlcumleri, 2B-EKO ve cerrahi ile karsilastirildiginda aralarinda pozitif korelasyon
saptandi (Spearman’s testi). Primum ASD(dikey) icin 2B/3B-Cerrahi korelasyonu sirayla
r:0,781 p<0,05, r:0,97 p<0,01; VSD(dikey) icin r:0,90 p<0,05, r:0,957, p:0,001 bulundu.
Dikey eksen olcumleri Ug¢ yontem arasinda iyi korelasyon gostermesine ragmen, cerrahi ve
3B-EKO ile gosterilebilen yatay eksenlerin 2B-EKO' ya gore anlamli olarak blyik oldugu
goruldi (Wilcoxon testi p=0,012). 3B-EKO ile ortalama veri elde etme siiresi 6,45+3,06 (2,2-
15) dk, verilerin islenme siresi her hastada gittikge kisalarak 19,5+17,3 (6-75) dk olarak

bulundu.

3B-EKO data sayisi, veri edinme ve galisma stiresinin kalp hizindan etkilenmedigi goraldu.

SONUGC: AVSD' lerde primum ASD ve inlet VSD 'nin sekil ve boyutlarim ayrica AV
kapak morfolojisini gostermede 3B-EKO' nun cerrahiyle daha uyumlu ve defekti tanimlamada
daha yardimci oldugu gézlenmis, veri elde etme ve degerlendirme siiresi, 6grenme slreci

icinde kisa zamanda kabul edilebilir sinirlara gelmistir.



SUMMARY

THREE DIMENSIONAL ECHOCARDIOGRAPHY IN
ATRIOVENTRICULAR SEPTAL DEFECTS

BACKGROUND: Appropriate understanding of the real spatial features of the heart
anatomy often requires the construction of mental 3D images in 2D echocardiography.
Studies performed by 3D echocardiography that was developed in order to reduce this
requirement are new. In this study, we aimed to compare 2D and 3D echocardiographic
informations and surgical findings of those patients with AV SD.

METHODS: The patients with AV SD who were diagnosed and followed by pediatric
cardiology section and considered the need for surgery were admitted to this study,
prospectively. By 2D echocardiography, performed with in a short time before the surgery,
type of AVSD, maximal distance of ASD and VSD, AV valve leaflet count, localisation of
AV valve regurgitation, Rastelli classification were determined. Then full-volume 3D
echocardiogaphic datas were obtained. The 3D datasets were saved on the machine’s hard
drive in DICOM format, and later transferred onto DV D for offline analysis. In different time
the datasets were evaluated using Q-Lab program. At the surgery, surgical findings of the
patients who underwent to total correction were collected. All these findings obtained by 2D,
3D echocardiography and surgery were compared statistically.

RESULTS: Of the 27 patients (14 females, 13 males) the mean age was 40 + 52.5 m
(2-196), the mean weight was 12.67 + 11.5 kg (4.25-56), the mean height was 82.24 + 26,87
cm (55-170). Ten patients had partial AV SD, 17 patients had complete. According to physical
examination, while 13 patients with Down’s syndrome, 14 patients were found to be normal.
Nine patients were undergone to total corrective surgery. In all patients, the sizes and shapes
of ASD, VSD and AV valve morphology were shown completely by 3D echocardiography.
The defects were showing an ellipsoidal and irregular shape samples in 3D echo, and
consisted of vertical and horizontal axes. The vertical axis was determined as the distance
from the AV valve to the edge of the septum, whereas the horizontal axis was the distance
between the top of septum and posterior margin of the defect lying along with the AV valves.
There were positive correlation between 2D-3D and 3D-surgical measurements of these

Xl



defect sizes (Spearman’s test). Correlations for the vertical size of primum ASDs, 2D/3D-
Surgery werer: 0.781, p<0.05; r: 0.97, p<0,05 ; for the VSD’s (vertical) were found asr: 0.90,
p<0.05; r: 0.957, p: 0.001. Although there were a good correlation among the vertical sizes,
the horizontal axis that were identified by 3D echo and surgery were found to be statistically
different (Wilcoxon’stest), compared to 2D (p: 0.012).

The 3D echocardiography mean image acqusition time was 6,45 + 3,06 (2,2-15) min,
mean evaluation time, gradually decreased, was found 19,5 + 17,3 (6-75) min.

The 3D data count, acquisition and evaluation time were'nt affected by the heart rate.

CONCLUSION: In the evaluation of AVSDs, to understand shape and size of the
defects and morphology of the AV valve, 3D echocardiography was found better than 2D and
well correlated with surgery. Data acqusition and evaluation time has came to acceptable
[imits during the learning period.

Xl



1. GIRIS VE AMAC

Ekokardiyografi kardiyoloji pratiginde gunimizde en ¢ok kullanilan goéruntileme
yontemidir (1-3). Dustk maliyetli, non invaziv, klinikte ya da acil servislerde yatak basinda
uygulanabilmesi, zararli radyasyon icermemesi nedeniyle hamilelerde ve cocukluk yas
grubunda guvenle kullamm, ayrica implante edilebilir kardiyoverter defibrilator veya
pacemaker kullanan hastalarda da cihaz Uzerine olumsuz etkide bulunmayisi major

avantajlarin olusturmaktadir (4).

Ekokardiyografinin tarihsel gelisimi iginde 6nceleri A-Mode (amplitude mode) ve B-
Mode (brightness mode) ile elde edilen gorintilere hareket (motion) modu eklenmis ve M-
Mode ekokardiyografi ortaya ¢ikmustir. Ardindan iki boyutlu ekokardiyografi ve Doppler
uygulamalar1 kardiyak muayenede ekokardiyografiyi cok Ust dizey bir inceleme haline
getirmistir(5).

Kardiyak morfolojinin tammmlanmasinda M-Mode ve iki boyutlu ekokardiyografi bir
cig1r agmis olsa da birtakim kisitliliklar: bulunmaktachr. Ozellikle asimetrik, dilate ventrikdil i
olan hastalarda gercek sol ventrikil volimi ve ejeksiyon fraksiyonu, bolgesel hareket kusuru
gibi kantitatif dlcimleri ya da konjenital kardiyak defektlerin (ASD, VSD, atriyoventrikiler
kapak morfolojisi gibi) karsidan ‘en face’ gorinimlerini elde etmek bu tekniklerle mimkin
olmamaktadir(4). Ayricakonjenital kardiyak defektlerin tam ve dogru tanmmlanmalar1 igin, iKi
boyutlu ekokardiyografi ile elde edilen bilgiler, cogu zaman birtakim ¢ boyutlu zihinsel
yorumlama islemlerine tabi tutulmak zorunda kalinmaktadir ki bu durum bazen deneyimli

gbzler icin bile zordur (6-8).

Kalp defektlerinin  daha detayli incelenmesine olanak tamyan {¢ boyutlu
ekokardiyografi bu ihtiyaglarin bir sonucu olarak yakin zamanda ortaya cikarilmis yeni ve
gunden gine gelisen bir tekniktir (4,8). Bu teknik ile iki boyutlu goruntilere hem derinlik
kazandirilmis hem de 2B-EKO’da kullamlan standart pencerelerden farkli olarak sonsuz
sayida a¢1 ve pozisyonda kesitleme yapilmast mimkin kilinmistir. Béylece ASD ve VSD gibi
septal  defektler karsidan ‘en face’ veya cerrahin gordigl sekliyle ‘cerrahi’ olarak
gosterilebilmistir (6,9,10).

Atriyoventrikiler septal defekt atriyoventrikiler septumun ve iliskili yaplarin
konjenital bir malformasyonu olup, defektlerin boyutlarina veya soldan saga santin miktarina



bagli olarak konjestif kalp yetmezligi, tekrarlayan akciger enfeksiyonlari, blytme geriligi ve
pulmoner hipertansiyon gibi klinik semptomlara neden oldugundan erken donemde cerrahi
olarak tedavi edilmesi 6nerilmektedir (11). Cerrahi tedavinin basarisini etkileyen nemli bir
etmen de kalp defektlerinin dogru tammlanmasidir (3, 12).

Bu calismada atriyoventrikiler septal defektli hastalarda 2B-EKO, 3B-EKO ve cerrahi
goruntdler kiyaslanarak bu yontemlerin uyumluluklarimin ve ayrica 3B-EKO ile elde edilen
yeni pencereler sayesinde AVSD’li hastalari degerlendirme potansiyelinin arastirilmasi

amaclandh.



2. GENEL BILGILER

2.1. EKOKARDIYOGRAFI

Ekokardiyografi, kalp ve kalple iliskili vaskiler yapilarin ultrasonografik incelemesidir.

Non-invaziv, ucuz ve tasinabilir olmasi nedeniyle yatak basinda, acil servislerde hatta
ameliyathanelerde uygulanabilmesi ve sadece yapisal anlamda degil aym zamanda kalbin
fonksiyonlar1 hakkinda da sundugu degerli bilgiler nedeniyle, giniimizde kardiyoloji
pratiginde en sik kullanilan primer tam yontemi olup (4), invaziv gorunttileme yontemlerine
olan gereksinimi azaltmustir (13).

21.1.  Ekokardiyografinin tarihces:

Eko kelimesi ilk kez Romali mimar Vitruvius tarafindan kullanilmustir. Bir fransiskan
kesis olan Marin Mersenne (1588-1648) ses hizini ilk 6lgen Kisi olup bu nedenle ses biliminin
babasi olarak kabul edilir. Yarasalarin kor oldugunu ancak duyulmayan seslerin yansimasini
kullanarak yol aldiklarini gosteren Abbe Lazarro Spallanzani (1727-1799) ultrasonografi ile
ilk ilgilenen kisi olarak bilinir. Christian Johann Doppler (1803-1853) hareket eden ses
kaynagindan gelen sesin dalga boyunun degistigini gostermistir (14).

Ultrason dalgalar: ilk olarak 1880 yilinda Curie ve Curie’ nin piezoelektrik etkiyi
bulmalariyla baglar (13,14). Ingiliz miihendis L. F. Richardson 1912 de bu yontemle su alt:
nesnelerinin tespit edilebilecegini gdstermistir. Daha sonra bu teknik 11. Dinya Savast’ nda
SONAR teknolojisinin temelini olusturmustur. Ultrasonu tipta tamsal olarak ilk kullanan kisi
Avusturya’ |1 Karl Dussik’tir. Dussik ultrason yardimu ile beyin ventrikdllerini goruntilemeye
calismistir (13,14). Alman arastirict W.D.Keidel kalp muayenesinde ultrasonu ilk kullanan
kisidir. Keidel yansiyan ses dalgalar1 yerine gogsin arka kismina ulasan ses dalgalarim
kullanmis ve bu yontemle kardiyak hacimleri 6lgmeye calismistir (14). Bir Amerika 1
mihendis olan Firestone tarafindan metal hatalarinin tespiti igin icat edilen, carpma-
yansimaya dayal1 ultrason teknigini, kalp incelemesi icin kullanan ilk kisi isve¢’ li Dr. Helmut
Hertz olmustur. Inge Edler ile birlikte ilk M-Mode eko uygulamalarini baglatmuslardir
(13,14).

1960" 1 yillarin baslarinda Cin' i arastiricilar ilk fetal ekokardiyografi ve kontrast
ekokardiyografiyi tammlamis ve uygulamislardir. Kardiyak incelemede Doppler prensibi
1950° li yillarda Japonya’ da Osaka Universitesi’ nden Satomura ve arkadaglar: tarafindan



kullamimaktayd: ancak bu yonteme en blytk katkiyr Doppler ultrasonun hemodinamik
degerlendirmede kullanilabilecegini gosteren Holen ve Hatle saglamislardir (14).

Iki boyutlu, transdzofageal ve renkli Doppler ekokardiyografi ve intravaskiler
goruntileme ile ilgili calismalar 1970' li yillarda baslamisg, 1980-1990' 1 yillar elektronik
teknolojisinde ilerlemelere paralel olarak ekokardiyografinin surekli gelistirildigi yillar
olmustur (14). Ug boyutlu eko ile ilk ilgilenenler 1974’ te Dekker ve arkadaslar: olup, Olef
von Ramm ve arkadaglar1 da 1990’ 1 yillarin basinda matriks probu tanimlayarak ¢ boyutlu
ekokardiyografik calismalar yapmuslardir. Onceleri diisiik ¢ozinirlikli ve biyik hacimli
cihazlarla baglayan U¢ boyutlu goruntileme araglari, 2000’li yillarin basinda matriks prob
teknolojisinin gelistirilmesi ile U¢ boyutlu transdzofageal goérintileme yapilmasina izin
verecek kadar kuculttlebilmistir (15).

2.1.2. Ekokardiyografinin fizigi:

Ultrason ses dalgalarinin dakikada 20000 (20 kHz) donglden daha ytksek frekansli
kismini igerir ve bu diizey insan kulaginin duyma simirimin ¢ok tstiindedir. Ultrasonun kalp ve
kalple iligkili damarlarin incelenmesinde kullamimasi ekokardiyografi olarak isimlendirilir.
Ultrason dalgalarimin  kalp muayenesinde kullarilabilmesi  6ncelikle bu dalgalarin
olusturulabilmesi ve akustik prensiplerin doku ile etkilesiminin anlasiimast ile mimkin
olmustur (14).

Ultrason, piezoelekirik kristallerden elde edilir. Bu kristaller mekanik basinci veya
elektrik enerjisini yuksek frekansli titresimlere yani ses dalgalarina, ses dalgalarim da elektrik
enerjisine donusturebilen maddelerdir (14). Ultrason dalgalart bir hiizme olarak
yonlendirilebilir, doku ve ses dalgasimin anlik 6zelliklerine bagli olarak yansima ve kirilma
kanunlarina uyar. Y ansiyan dalgalar saptanabilir ve karakterize edilebilir (14).

TransdUser: Ultrason cihazimin, ucunda piezoelektrik kristaller bulunan ve bdylece
ultrason dalgasim dokuya yonlendiren ve yansiyan dalgalari toplayan kismidir. Dokudan
yansiyarak transdiserin piezoelektrik kristallerine donen ultrason demeti burada elektriksel

sinyallere donusturalir ve bu sinyallerin islenmesi ile gortuntt olusturulur.



Goruntl olusturma: Donen dustk amplitidit, yiksek frekansli sinyaller (radyo
frekans) ekograf denen cihazda buydtulur, artefaktlardan stizultr, islenir ve video goruntisiine

cevrilir (14).

Cozunurlik: Ekokardiyografide birbirine yakin iki objeyi ayirt edebilme yetenegidir.
Ekokardiyografi detayli anatomik bilgi saglamaya dayandigindan ¢ozunirlik 6nemle
Uzerinde durulan bir parametredir. Ses dalgalarimin 6ne ve yana hareketinden dolay: iki
bileseni mevcuttur. Aksiyel ¢ozinlrlik ses dalgasinin dogrultusu Uzerindeki arch ardina iki
nesneyi ayirt edebilmek icin gereken en kigik mesafe olarak tammlanir iken, lateral
¢OzUnurluk ise yan yana duran iki nesne igin aym kurali tammlar (14).

Ekokardiyografide goruntu kalitesi kullamlan aletin teknik 6zelliklerine ek olarak gogus
deformitesi, akciger hastaligi, postoperatif dénem, keskin akustik sinir olusturarak ultrason
dalgalarimin dokuya penetrasyonunu engelleyen nesneler (prostetik kapak, hava ile dolu
akciger, kemik vb...) gibi hastaya ait faktOrlerden de etkilenmekte olup bu faktorler
incelemede kisitliliga neden olmaktadir (16).

2.1.3.  Ug boyutlu ekokardiyografinin gelisimi:

Ekokardiyografinin gelistirilmesi sirasinda kalp gorinttlemesinde kullamilan birgok
teknolojik ilerleme kaydedilmistir. Baslangicta A-mode ile baslayan slregte M-mode,
hareketli kalpte iki boyutlu gorintileme ve ardindan Doppler ve renkli Doppler kullamma
girmis, bunlar1 speckle goruntileme, kontrast EKO, ¢ boyutlu rekonstriktif gorintileme ve
son olarak da canli ¢ boyutlu EKO takip etmistir (14-17). Kardiyovaskiler yapilarin sekil ve
boyutlarini, uzaysal iliskilerini degerlendirmede 2B-EKO turlerinden daha tstiin 6zellikleri
oldugu kabul edilmistir (17). Kolay tasinabilir ve zararli radyasyona neden olmadig: icin 2B-
EKO’ nun gelisimi icin buylk caba gosterilmistir. Daha ileri diizeyde kalp muayenesi imkani
tammast 6n gorulen 3B-EKO bu c¢abalarin bir rtind olarak ortaya ¢ikmistir. 3B-EKO’nun
gelisimi icin ¢ok sayida deneme yapilmustir. Morris ve Shreve aralikli atesleme adini
verdikleri bir yontem sunmuslar ancak ¢ boyutlu gorintti elde edememislerdir. Bu yontem
sonralar1 yeniden diizenlenerek organ ve dokularin modellenmesinde ve hacim 6lgimlerinde
kullanilmstir (17). ilk 3B-EKO uygulamalarindan biri sol ventrikil hacminin dl¢ilmesi idi.
Ghosh ve arkadaslar: tarafindan tanimlanan bu basit yontemde kendi ekseni etrafinda belirli
ac1 araliklar1 ile donebilen bir kola eklenmis 2B-EKO transdiiserinden alinan veriler sol

ventrikdl sistol ve diyastol sonu volim 6lcimi yapilabilecek sekilde bilgisayar ortaminda



rekonstrikte edilerek sol ventrikdl tic boyutlu olarak gortnttlenebilmistir (18). Ragueno ve
ark. ile Scott ve ark. bu sisteme hiz ve renk kodlarint eklemeyi basarnus bdylece kapak
yetmezlikleri ve akim miktar1 ¢ boyutlu olarak gorunttlenebilmistir (17,19).

Iki boyutlu ekokardiyografik gorintilerin rekonstrilksiyonu sayesinde elde edilen ilk ti¢
boyutlu goérintileme calismalari, goérintii alma ve sonrasinda verilerin islenmesi icin ¢ok
zaman gerektiriyordu. Ayrica canli ti¢ boyutlu gorintileme yapamamaktayd: ve pratik degildi
(20). Bu durum 3B-EKO goruntistini elde etmek icin alternatif ¢cozimler aramaya yoneltti.
Duke Universitesi’'nden Von Ramm 1990 larin basinda seyrek dizi matriks transdiiser
gelistirerek ilk piramidal veri kiimesini kaydetmeyi basardi. Bu transdiiser daha fazla ve farkl
yonlerde dalga dretmek icin bes-yedi sira element iceren yeni dizilime sahipti. Bu
transdiserin 4 sirasinda 64 elementten toplamda 256 elementi mevcuttu ve aslinda bu giinki
matriks transdiserlerin primitif hali idi (21). Bu transduser yine de piezoelektrik kristallerin
birbirinden bagimsiz elektriksel donglye sahip olmasi nedeniyle bir ilk olmustur. Volumetrics
olarak isimlendirilen bu teknik ile kalp atimlarinin ve solunum hareketlerinin neden oldugu
artefaktlardan kismen Kkurtulunmus, kayit icin gerekli zaman kisalmis ve transdiser
boyutlarinda kictilme saglanabilmis ve 3B-EKO klinik kullanima uygun hale gelmistir. Daha
sonra bu transdiser gelistirilerek ilk olarak 2000 yili baslarinda ticari amagla ortaya
cikarilmistir (22).

Philips Medical Systems tarafindan Uretilen, seyrek dizilimli matriks transdiserin
tersine 3000’ den fazla element iceren tam oOrneklendirilmis matriks dizilimli transdiserler
sayesinde, goruntti kalitesinde belirgin iyilesme kaydedilmis ve gercek zamanli 3B-EKO daha
kisa siirede yapilabilir hale gelmistir. Daha sonra Ui¢ boyutlu transdzofageal eko (3B-TOE)
problarimin ortaya cikist ile hem gergek zamanli, hem de goruntller Uzerinde sonradan
calisma imkan tamyan 3B-EKO’ ya ileveten probun kalbe yakinlig: ¢ok iyi kalitede gorunti

amayr mimkadn kilmistir (23).

21.4. 3B-EKO’ nun teknolojisi: 2B-EKO transdiseri ultrason dalgalarim diz bir
tarama dizleminde gondermekte ve almaktadir (14,17). iki boyutta elde edilen bu
gorintilemeye zaman boyutu da eklenmesine ragmen bu G¢ boyut olarak
adlandiriilmamaktadir (17). 3B-EKO teknolojisindeki en 6nemli gelisme U boyutlu taramaya
izin veren matriks transdiserin kesfi olmakla birlikte es zamanli olarak bilgisayar
sistemlerinde ilerlemenin de roli buyuktir. Klasik 2B-EKO transdiiseri 64-128 piezoelektrik



elementin bir ¢izgi Uzerinde diziliminden olusur. Bu elementler bir tarama ¢izgisi olusturacak
sekilde sirayla ultrason dalgalar1 Uretir ve yansiyan dalgalar: toplar. Bu prensip bir faz dizi
sisteminin temelidir (17).

Matriks transdiiserde ise 3000’ den fazla element 60" dan fazla satir ve situn tarafindan
olusturulan bir dizlem Uzerine yerlestirilmistir. Bunun iki boyutlu matriks dizisi olmasi
nedeniyle transdiisere matriks transdiser adi verilmistir. Bu konsept 10 yildir bilinmesine
ragmen incelemeye izin veren esas bulus, elementlerin elektriksel olarak birbirinden bagimsiz
hale getirilmesi olmustur. Béylece hem yatay hem de elevasyonel tarama cizgisi olusturmak
mUmktin olmustur (17).

Bagimsiz elektriksel kontrol icin kullamilan klasik kablolar cok yer kapladigindan probu
kullanissiz kiliyordu. Bu sorunun, transdiserin dalga olusturma ve toplama igin 6zellesmis
entegre devrelerle donatilmasi ile tstesinden gelinmis ve bu sayede gintimtizde, rekonstriktif
teknolojiyle elde edilenden daha pratik 3B-TOE miimkiin olmustur (17).

2.1.5. Uc boyutlu ekokardiyografik goriintiiniin olusumu: 3B-EKO goriintiisii
olusturmak icin kullanmilan ultrason dalgalar: transdiiserden faz dizisi seklinde gonderilir. Bu
dalgalardan elde edilen goruntt iki boyutlu sektér gortntileri seklindedir. EK olarak ultrason
dalgalar1 elevasyonel boyut olan Z ekseninde de yol alir ve l¢ boyutlu piramidal gorinti
olusturulur (Sekil1)(17).

Sekil 1. Ultrason dalgalart Y ekseni boyunca azimut taramasiyla faz dizisi seklinde
gonderilerek iki boyutlu sektor goruntlleri elde edilir. Sonrasinda bu iki boyutlu azimut



taramasina Z ekseni boyunca yikselme taramasi yaptirilir. Béylece ¢ boyutlu piramidal
gorintd olusturulur.(17 No’ lu kaynaktan alinmustir).

Bu sekilde Uretilen goruntuler ister dar bir sektdrle sunulan canli U¢ boyutlu, istenirse
de daha sonra calismaya izin veren 4 adet 15 derecelik dar sektorlerin dikistirilmesi ile elde
edilen tam volum piramidal U¢ boyutlu eko pikseli yigim (voksel) seklinde gosterilebilir
(Sekil 2,3)(17).

Sekil 2. (@) Z ekseni boyunca 30° yikselme taramasi; (b) Y ekseni boyunca 60°
azimutal tarama. (17 No’lu kaynaktan alinmustir).

Sekil 3. Tum volim goruntileme icin Z ekseni boyunca yapilan 15° lik dort
yukselme taramast ile Y ekseni boyunca yapilan azimut taramast birlestirilerek 60°x60° *lik
pyramidal goruntt kimesi elde edilir. (17 No’ lu kaynaktan alinmustir).



Tam volum gorintilemenin avantaji probu hareket ettirmeden birkag kalp siklusu
icinde kalbin voksel kiimesini alabilmesidir (sekil 4) (17).

Sekil 4. Canli 3B-EKO ile tek seferde kalbin tamaminin gorintisini elde etmek
icin kullanilan transdiiser pozisyonu. (17 No’lu kaynaktan alinmustir).

2.1.6.  Uc boyutlu ekokardiyografik inceleme protokolii: Her ne kadar (¢ boyutlu
ekokardiyografi ile iki boyutlu ekoyla ulasilamayan kalp kisimlari gosterilebilse de
incelemeyi basit ve etkin kullanabilmek amaciyla gorintinin bilinen bir sekilde alinmast
Onerilmektedir. Bunun icin bilinen standart iki boyutlu ekokardiyografide kullamlan
transdiiser pozisyonlarinda gorintli alinmast uygun goralmistdr. Bunlar subkostal, sol ve sag
parasternal, apikal, suprasternal, sag/sol supraklavikiler pencerelerdir. Goruntiler elde
edildiginde dikkat edilmesi gereken husus gérintii eksenlerinin viicut eksenine degil kalbin
kendi eksenine gore isimlendirilmis olmasidir (Sekil 5)(17).




Sekil 5. U boyultlu ekoda kullanmlan kesitleme diizlemleri viicut diizlemlerinden farkl:
olarak kalbin kendi aksina gore adlandirilir. ( 17 No’ lu kaynaktan alinmustir).

Tam volum piramidal gorinti elde edildikten sonra kirpma dizlemleri kullanilarak
kalp, sanal ortamda birbirine dik U¢ sabit dizlemin hareketi ile 6 farkli perspektiften veya
serbest kesme diizlemi kullamlarak sinirsiz sayida agiyla disseke edilebilir (Sekil 6,7)(17).

Sekil 6. Ug boyutlu eko ile kalp, birbirine dik ic anatomik diizlemden elde edilen 6
farkli perspektif yardimiyla tanimlanabilir. ( 17 No’ lu kaynaktan alinmistir).

Sekil 7. Birbirine dik Uc¢ ortogonal eksen disinda kesme yapilabilmesine olanak
saglayan serbest kesme diizleminin gérinima. ( 14 No’lu kaynaktan alinmustir)
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Tam volim voksel kiimesinden kapsamli bir inceleme yapmak icin en ¢ok kullamlan
standart kesme diizlemleri sagital, koronal ve transvers dizlemlerdir (24).

1. Sagital kesit (longitudinal ya da boylamsal): iki boyutlu ekodaki parasternal
uzun eksene benzer, sol atrium ve ventrikill uzunlamasina gosterirken sag ventrikilin de
gorintl alamna giren kismi goralebilir.

2. Koronal kesit (frontal): incelenen yapilar alttan veya Ustten gorintdlenir.

3. Transvers kesit: iki boyutlu ekodaki parasternal kisa veya cift ventrikil kisa
eksen goruntisiine benzer. Kalbi 6n ve arka olmak Uzere ikiye ayirir.

4. Oblik kesit: Bu yontemle birbirine dik ¢ dizlem tarafindan istenen sekilde
gorintilemeyen bolgeler icin modifiye diizlemler kullanilir.

Sekil 8. Kalbin sol ventrikil uzun aksindan gegen sagital dizlem yardimiyla
kesitlenmesi. Kalp sag veya soldan incelenebilir. (24 No’ lu kaynaktan alinmustir).

Sekil 9. Koronal (frontal) kesit yardimiyla kalp asagidan ya da yukaridan incelenebilir.
(24 No’ lu kaynaktan alinmstir).
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Sekil 10. Transvers kesitte kalp kisa eksende apikal ya da bazal perspektifden
goruntdlenebilir. (24 No’ lu kaynaktan alinmstir).

2.2. ATRIYOVENTRIKULER SEPTAL DEFEKT

Atriyoventrikiler septal defekt (AVSD) ortak artiyoventrikiler bileske, defektif
atriyoventrikller septum ve atriyoventrikiler kapak anomalilerinin birlikte oldugu bir grup
konjenital kalp hastaligidir. Bu lezyonlar parsiyel ve komplet olmak Uzere iki kisimda
incelenir (25).

Parsiyel AVSD’ nin bir alt tipi olan transisyonel ile komplet AVSD’ nin alt tipi olan
intermedier AVSD tanimlari, parsiyel AVSD’ de iki ayr1 fibroz annulus olmadigi, nadiren
Oyle bile olsa ekokardiyografik olarak gosterilmesinin mimkiin olmayacagi gorist nedeniyle
yakin zamanda kullammdan kaldirilmistir (25). Buna gore tek AV orifis olmasi halinde
komplet, iki AV orifis bulunmasi halinde ise parsiyel AVSD’ den bahsedilir (Sekil 11, 12).
Bridging yaprakciklar arasinda baglant: olusturan ve bu sayede iki ayr1 orifis olusmasini
saglayan dil yapisinin kaldirilmast halinde AVSD’ nin komplet / parsiyel ayrimi yapilamaz
(26). AV kapakciklarimin interatriyal ya da interventrikiler septuma tutunma 6zelliklerine
gore de degisken derecelerde ASD ve / veya VSD eslik edebilir (Sekil 14). ASD velveya
VSD’ ninvarhigi AVSD’ nin tiplendirmesinde kullanilamaz (25).
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Sekil 11. Komplet AVSD’ de atriyoventrikiler kapak anatomisi gorulmektedir. Ortak
atriyoventrikiler bileske ve tek orifis bulundugu igin komplet olarak tammlamr. Noktali ¢izgi
interventriktler septumu temsil etmektedir. Sar1 okla belirtilen aralik superior ve inferior

bridging yapraklarin apozisyon bolgesidir. (25 No’lu kaynaktan alinmstir).

Sekil 12. Parsiyel AVSD’ de atriyoventrikiler kapak anatomisi. Ortak atriyoventrikiler
bileske, ancak iki orifis yapist mevcut. Superior ve inferior bridging yaprakciklar bir dil
araciligiyla birlesmistir. Bu nedenle lezyon parsiyel AV SD adini alir.

( 25 No’lu kaynaktan alinmustir).

Rastelli simiflamast: Gegmiste stiperior bridging yaprak¢igin sag ventrikiler uzantisinin
yapistig1 papiller kas morfolojisine bagli olarak ilk kez Rastelli ve arkadaslar: tarafindan
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tarimlanan ve sonradan belirtiimesi gelenek haline gelmis olan bir siniflamacir. U¢ major tipi
vardir (25). (Sekil 13)

Tip A’ da stiperiyor bridging yaprak¢ik daha cok sol ventrikdl ile iliskilidir ve tendinGz
kordalar ile ventrikiler septumun krestine yapisir.

Tip B’de slperiyor bridging yaprakcik sag ventrikll tarafina daha fazla ilerler ve
septum Ust kismina tutunmadan septomarginal  trabekillerden kaynaklanan anormal sag
ventrikiler papiller kasa tutunur.

Tip C'de ise sag ventrikller kissm ¢ok fazladir, septuma tutunmaz ve sag ventrikilin
anterior papiller kasina tutunur.

Sekil 13. Rastelli simiflamasi. Tip A’ da stiperior bridging leaflet daha cok sol ventrikul
ile iligkili olup sag ventrikile dogru ilerleme derecesine gore B veya C olarak isimlendirilir.
Superior bridging yaprakcigin sag ventrikile dogru yer degistirmesi ile triklispit kapagin
anterostiperior yaprak¢igi kademeli olarak kictlmektedir. ( 25 No’lu kaynaktan alinmustir).
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Sekil 14. AVSD’ lerde sant olusum mekanizmasi. A. Bridging leaflet interventrikiler
septuma sikica yapisirsa sant atriyal kisimdan, B. Y Uzer sekilde bulunursa hem atriyal hem de
ventrikiler seviyede sant, C. Atriyal septumun alt kismina yapisirsa sadece ventrikiler, D.
Ortak atriyoventrikiler bileske olmasina ragmen defektin bridging leafletler sayesinde
kapatiimast nedeniyle sant yok. ( 25 No’lu kaynaktan alinmstir).

Her ne kadar iki ayri orifis olsa da bu kapaklar mitral ve triklspit olarak
adlandirilmaktansa bunun yerine sag ve sol AV kapak terimlerinin kullaniimas: tercih edilir
(27).

AVSD’ nin cerrahi tedavisi konjenital kalp cerrahisinin son birkag dekatta elde ettigi en
blylUk basarilar arasindadir. Ortalama operatif mortalitenin %2’ den az oldugu bildirilmistir.
Uzun sireli hayatta kalim mikemmeldir. Kimdalatif 20 yillik hayatta kalim %95 leri
bulmaktadir. Ne yazik ki hastalarin %25’ ini en sik sol olmak Uzere progressif AV kapak
regirjitasyonu veya sol ventrikil cikim yolu obstriksyonu nedeniyle reoperasyon
beklemektedir (27).

AV SD konjenital kalp hastaliklarinin % 4-5 ini olusturur. Tahminen bin canli dogumda
0,19 oraminda ortaya ¢ikmaktadir. Genis bir fetal ekokardiyografi serisinde AVSD en sik
tespit edilen anomali olarak bulunmus ve anormal fetal kalplerin % 18 ini kapsadig
izlenmistir (27).
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AVSD’ nin intrauterin tamst rutin fetal 4 bosluk incelemesinde kolayca konabilir.
Cinsiyet dagilim yaklasik olarak esit ya da hafif bir kiz preponderans: géstermektedir. Down
sendromlu hastalarin %40-45" i konjenital kalp hastaligina sahiptir ve bunlarin yaklasik %640
1 AVSD’ dir ve genellikle de komplet formda karsimiza ¢ikar. Komplet AV SD aym zamanda
heterotaks sendromlu hastalarda ( polispleniye gore asplenide daha sik) da goralir (27).

2.3.ATRIYOVENTRIKULER SEPTAL DEFEKTLERDE UC
BOYUTLU EKOKARDIYOGRAFI

Ilk 3B-EKO denemelerinde kullamlan rekonstrilkksiyon teknolojisi ile ¢ boyutlu
goruntuler elde etmek uzun zaman aliyordu ek olarak goruntiler gergek zamanli degildi (28-
30). Kompozit U¢ boyutlu imajlar Uretilebilse de goruntiler siklikla ya hasta hareketi ya da
rekonstriksiyon tekniginden kaynaklanan artefaktlar icermekteydi (15). Ultrason prob
teknolojisi, gorantl isleme ve bilgisayar sistemlerindeki gelismeler 3B-EKO’ yu daha dnce
teknik limitasyon olusturan bu ve buna benzer birgcok sorundan arindirarak giinimizde kalp

defektlerinin tarisinda kullanilabilir duruma getirmistir.

Bircok cerrahi ve kateter uygulamalari sonografik pencere kalitesinin g¢ocuk yas
grubunda ¢ok iyi olmasi nedeniyle islem sirasinda eko desteginden faydalanmay: beraberinde
getirmistir. Konjenital kalp hastaliklarinda en uygun tedavi yontemini bulmak icin kalp
defektlerinin morfoloji, boyut ve uzaysal iliskilerinin iyi anlasiimas: sarttr. Bu nedenle
konjenital kalp hastaliklar1 3B-EKO gorintilemesi igin ideal bir kalp hastaligi grubudur (15).

Non-invaziv tamsal yontemler ve cerrahi tekniklerde elde edilen ilerleme bu lezyonlarin
postoperatif donemdeki gidisatini da olumlu etkilemistir (31-34).

AVSD’ lerde kapak morfolojisi, kapagin kapanma mekanizmasi, kapaklardan
yetersizlik lokalizasyonun belirlenmesi, ASD ve VSD’ nin morfolojisi ve boyutlart basarili bir

cerrahi igin gereklidir (15).

3B-EKO teknikleri ile 2B-EKO’ da gosterilemeyen yeni pencereler kullamilarak AV
kapak anatomisi karsidan ‘en face’ gorunttlenebilir. Ventrikil veya atrium tarafindan * cerrahi
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goruntl’  kesitlemesi  yapilabilir.  Ayrica defektin atriyal ve / veya ventrikiler
komponentlerinin boyut ve anatomisi kapsamli bir sekilde analiz edilebilir ve en face
goruntuleri elde edilebilir (35).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMA YERI, TARIHI VE SURESI

Arastirma Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiiltesi Pediyatrik Kardiyoloji Bilim Dalr’
nda Mayis 2012 — Haziran 2013 tarihleri arasinda prospektif olarak yapildi. Calisma Hasta
Haklar1 Y 6netmeligi’ ne uygun olarak ve Universitemiz etik kurulunun onay: ile baglatildh.

3.2.CALISMAYA ALINMA KRITERLERI

Pediyatrik Kardiyoloji Bilim Dal1 polikliniginde degerlendirilen ve / veya izlenen
AVSD’ |i hastalar arastirmaya dahil edildi. Calisma yas araligi 2-196 ay arasinda olan 27
hasta Uzerinde gergeklestirildi. 2B-EKO ile yapilan degerlendirmede yapisal kalp hastaligi
olarak AVSD saptanan hastdar, 3B-EKO ile degerlendirildi. Eslik eden yapisal kalp
hastaliklar1 calismaya engel olusturmadh.

3.3. CALISMADAN CIKARILMA KRITERLERI

Elde edilen goruntl kalitesi tim hastalarda yeterli olarak kabul edildigi icin ¢alismadan
¢ikarilmaya neden olacak bir durumla karsilasilmad.

3.4.CALISMANIN iQERiGi
Analitik 6zellikli bu calismada veriler prospektif olarak toplandi. Hastalarin yasi
cinsiyeti, vicut agirligi ve boyu kaydedildi.

3.4.1. EKOKARDIYOGRAFIK DEGERLENDIRMELER
a. 2-B EK O degerlendirmeleri: Philips iE 33 (Philips) Ultrason Sistemi ve S 5-
1, S12-4 problar kullanildi. 2B-EKO degerlendirmesinde:
1 Temel degerlendirme yapildh.
AVSD’ nintipi (Komplet, Parsiyel),
AV kapak morfolojisi belirlendi.
AV kapakgik sayis,
ASD (primum ve sekundum)’ nin en genis ¢api,
VSD’ nin en genis ¢api1 Olguldi.
Rastelli siniflamast yapildi.

© N o g b~ 0D

AV kapak yetmezlik lokalizayon ve dereceleri tespit edildi.
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Degerlendirme Amerikan Ekokardiyografi Toplulugu’ nun (2B-EKO, Doppler dalga,
renkli haritalama) dnerileri dogrultusunda yapildh.

b. 3-B EKO degerlendirmeleri: PhilipsiE-33 (Philips) Ultrason Sistemi ve matrix X
7-2 prob ile yapildi. Tam voliim canli ¢ boyutlu goruntiler alinarak daha sonra kullanilmak
Uzere DICOM formatinda DVD’ de saklandi. Elde edilen gorunttler, farkli bir zamanda
cihaza yuklenerek, cihazda mevcut olan QLAB Gelismis Nicellendirme Program ile EKO
makinasi Uzerinde ¢alisildi.

Y apilan 3B-EKO incelemesinde;
AVSD’ nintipi (Komplet, Parsiyel),
AV kapak morfolojisi belirlendi.
AV kapakgik sayis,
ASD (primum ve sekundum)’ nin e yatay ve dikey caplari ve defekt alan,
VSD’ nin yatay ve dikey caplar1 ve defekt alani dlculda.
Rastelli siniflamasi yapildi.

N o g s~ w DN PRE

AV kapak yetmezlik lokalizayon ve dereceleri tespit edildi.
Her hasta icin 3B-EKO goruntilerinin elde edilme ve degerlendirme sireleri ve islem
sirasindaki kalp hizi kaydedildi.

3.4.2. CERRAHI VERILERIN TOPLANMASI

Tam dizeltme operasyonuna verilen hastalarin operasyon sirasinda kardiyak
morfolojik ozellikleri:

AVSD’ nin tipi,

AV kapak morfolojisi,

AV kapakgik sayis,

ASD velveyaVSD’ nin ¢aplari Olgulerek kaydedildi.

Rastelli siniflamast yapildi.

AV kapaklarin fotograf gekildi.
7. Fotograf kalitesinin yetersiz oldugu dustnilen hastalarin kapak resimleri

o g~ w D PF

Gizilerek cerraha onaylatildi.

Verilerin toplanmast operasyonun gidisat1 ve sSiresine olumsuz etkide
bulunmad.
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3.4.3. UCBOYUTLU GORUNTULERIN ANALizZi

3B-EKO’ yla hem canl1 Ui¢ boyutlu, hem de daha dnceden elde edilmis olan tam volim
goruntdlerden, birkag farkli yontem ve sonsuz sayida kesme planlar1 kullamlarak kardiyak
yapilarin gosterilmesi mumkundur. Calismamizda tam hacimli ham 3B-EKO datasetleri;

1. Kirmizi, yesil ve mavi olmak tzere farkli renklerle kodlanan birbirine dik ¢
ortogonal aksin kesme plan: olarak kullanildig: (Sekil 15).

2. Bu Uc aks disinda sonsuz sayida aci ve pozisyonda dilimleme yapmaya olanak
taniyan kesme planlarinin kullanildig: sistemler ile analiz edildi (Sekil 16).

Sekil 15. Kirmizi, mavi ve yesil ile gosterilen birbirine dik U¢ ortogonal eksen

kullanilarak yapilan kesme isleminde eksenler Uizerinde kayan kesme diizlemleri kullanildi

Sekil 16. Birbirine dik U¢ eksen haricinde istenen acida dilimleme yapmaya olanak
taniyan serbest kesme diizleminin gorunttisi. Bu resimde komplet AVSD’ |i bir hastanin tam
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hacimli 3B-EKO datasetini sag ventrikil tarafindan kesen yesil renkte serbest dizlem
gorilmektedir.

3431. ASD’ nin Sag Atrium Duvann Kaldinlarak Goruntusinun Elde
Edilmes

Sekil 17. Sag atrium duvarimin kaldirilarak ASD’ nin karsidan ‘en face’ gorintisiinin
elde edilmesi. Soldaki resimde primum ASD’ nin dikey ¢ap1 ve alamimin 6lguldugi, sagdaki

resimde ise primum ve sekundum ASD’ nin sekli gorilmektedir.

3432 VSD' nin Sag Ventrikil Duvari Kaldirilarak Goéruntisinin Elde
Edilmes

VEESUF A UFTMTAS RTACONE TS AN P

PHILIPS ooy

Sekil 18: Q-Lab gelismis nicellendirme programi kullamilarak VSD’ nin sag ventrikl
duvar: uzaklastirildiktan sonraki gorinuimi. VSD' nin etrafi sar ¢izgi ile gizilmis olarak
gorinmektedir.
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3.4.3.3. ASD veVSD' nin Kantitatif Analizi

Sekil 19. Sag Ust pencerede primum ASD ve inlet VSD’ nin yatay ve dikey eksen
Olctimlerinin yapilis1 gosterilmektedir.

Sekil 20. Sag st pencerede inlet lokalizasyonlu VSD’ nin morfolojisi dikey, yatay cap
ve alan 6lcimi gosterilmektedir. Sol alt pencerede AV kapaklardan gecen kesit
izlenmektedir. Bu seviyeden bakildiginda AV kapaklar kapali olarak izlenmektedir.
Hareketli gorunttlerde kapak morfolojisi net olarak gorulebilmektedir.
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Sekil 21. Aynit anda hem ASD hem de VSD’ nin morfolojisi ‘en face’ olarak

gorunttlenmis ve alan olgtimleri yapil mistir.

3.4.3.4. Atriyoventriktler kapaklarin en face gor intusiiniin elde edilmesi

A5ITMN2 XT-2fPadiatric
II=F( 2TH=z
fcm

Euill Vohume

] -
3D 50dB

146 bpm

Sekil 22. Daha ¢ok serbest kesme dizlemi kullanilarak yapilan bu incelemede AV
kapak morfolojisi, kapakgik sayisi, SBL yapisma yeri, koaptasyon mekanizmasina dikkat
edildi. Bu resimde AV kapaklarin ventrikil tarafindan ‘en face’ goruntist izlenmektedir.
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Resmin sol tarafindaki AV kapak sag AV kapak olup bu kapakta koaptasyon kusuruna bagli
olarak renkli Doppler ile 6nemli yetersizlik izlenmekte idi.

Sekil 23. AV kapaklarin atrium tarafindan ‘en face’ goérinimi. Bu gorinim atriyal
dokularin uzaklastiriimas: sayesinde elde edildi. Ayrica bu gorinim cerrahin operasyon
sirasinda gordigl gorantd olup ‘cerrahi gorunim’ olarak adlandirilir. Soldaki resimde
parsiyel AVSD tamsi alan hastamin sol AV kapagindaki kleft, sagdaki resimde ise baska bir
hastanin SBL’ inin septumun krestine yapisma yeri gorilmektedir.

3.4.4. Cerrahi goruntilerin elde edilmes:

Operasyon sahasina mudahele edilmeden, anestezi kismindan defektlerin fotograflar:
cekildi. Bazi1 fotograflar kalp bosken, bazilari ise ventrikilin serum fizyolojik ile
doldurulmasi sonrasinda elde edildi. Serum fizyolojik ile doldurma kapakciklarin kapanmasi

ile sistolde ortaya ¢ikan yetersizlik lokalizasyonunu tanimlamada 6nemlidir.

Sekil 24. AV kapaklarin cerrahi sirasinda goruntiisinin elde edilmesi. Bu resimde komplet
AV SD tanisi ile cerrahi uygulanan olgunun tek AV kapak yapisi gorulmektedir.
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3.5ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Elde edilen veriler SPSS 15,0 istatistik programiyla degerlendirildi. Sayisal degerler
ortalama + standart deviyasyonlar seklinde; kategorik degiskenler ise ylzdeler ile ifade edildi.
Parametrik olmayan degiskenler arasi korelasyon analizleri icin Spearman’s testi kullamlarak
P degeri 0,05’ in altinda anlaml1 olarak kabul edildi. Normal dagilim gbsteren sayisal veriler
arasindaki korelasyon analizleri Pearson’s analizi, ayni degiskenin farkli degerleri arasindaki
varyans analizleri, ¢calisma grubuna katilan hasta sayisi nedeniyle non-parametrik bir test olan
Wilcoxon'stesti ile degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1 DEMOGRAFIK VERILER

Bu calisma poliklinigimize basvuran 27 hasta tizerinde gerceklestirildi. Hastalarin 13’0
erkek, 14’ U kizd: (Tablo 1).

Tablo 1. Calismaya alinan hastalarin sayisi ve cinsiyet dagilim

Erkek 13 48,1
Kiz 14 51,9
Toplam 27 100

Hastalarin ortalama yas1 40 + 52,5 ay (2-196), ortalama agirligi 12,67 + 11,5 kg (4,25
56), ortalama boyu 82,24+26,87 cm (55-170) olarak bulundu (Tablo 2).

Tablo 2. Hagtalarin ortalama yasi, viicut agirligi ve boy degerleri

Yas 2 196 40,01 52,58
Vicut agirhgr 4,25 56 12,67 11,50
Boy 55 170 82,24 26,87

Hastalarin %48,1'inde (n=13) Down Sendromu bulgular1 mevcutken %51,9'u normal
olarak degerlendirildi (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarda Down Sendromu bulunma siklig:

pozitif 13 48,1
negatif 14 51,9
Toplam 27 100
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2B-EKO’ da 18 hasta komplet, 9 hasta parsiyel AVSD olarak tan alirken, 3B-EKO’ da
ise 17 hasta komplet, 10 hasta parsiyel AV SD olarak yorumland: (Tablo 4,5).

Tablo 4. 2B-EKO’ da AV SD tipine gore hastalarin dagilim.

Komplet 18 66,7
Parsiyel 9 33,3
Toplam 27 100

Tablo 5. 3B-EKO’ da AV SD tipine gore hastalarin dagilimi

Komplet 17 63
Parsiyel 10 37
Toplam 27 100

Tam diizeltme operasyonuna verilen 9 hastaya cerrahi sirasinda yapilan tiplendirmede 6" sinin
komplet, 3' Unln parsiyel AV SD tipinde oldugu gorulda (Tablo 6).

Tablo 6. Cerrahi AV SD tipine gore hastalarin dagilimu.

Cerrahitp S Yude
Komplet 6 22,2
Parsiyel 3 11,1
Toplam 9 33,3
Cerrahi yapilmayan 18 66,7
Genel Toplam 27 100

AV SD tipini belirlemede bir hastaya 2B-EKO ile komplet AVSD tamsi konmustu ancak 3B-
EKO ve cerrahi ile bridging yaprakcikcar arasinda birlesme gorildigi icin hastanin parsiyel
AVSD oldugu anlasildi. Cerrahi bulgular ile 3B-EKO bulgular1 birebir ortlstig icin 3B-
EKO' nun cerrahi ile daha iyi korelasyon gosterdigi distintldi. Spearman’ 1n korelasyon
analizi yontemi ile yapilan degerlendirmede 2B-EKO / Cerrahi korelasyonu r: 0,75 p: 0,018;
3B-EKO / Cerrahi korelasyonu r: 1,0 p:0 olarak bulundu.
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Tablo 7. AVSD tipini belirlemede 2B / 3B-EKO ile Cerrahi tip korelasyonu

2B K.Kas 1 ,922(**) ,756(*)
P 0 0,018
3B K.Kats. ,922(**) 1 1,000(**)
P 0 0
Cerrahi K.Kats. ,756(*) 1,000(**) 1
P 0,018 0

Rastelli siniflamasinda 2B, 3B ve cerrahi yontemler arasinda 2B-EKO ile komplet AVSD
tamsi alan ancak cerrahi sirasinda parsiyel AVSD oldugu anlasilan bir hasta haricinde diger
tim hastalarda ayni sonuglar bulundu. Komplet AVSD olan 17 hastanin 15'i tip A, 1'i tip B
ve 1'i de tip C tansi aldi. Cerrahi yapilan hastalarin 6'st komplet AVSD olup 3B-EKO ile
yapilan Rastelli siniflamasi tiim hastalarda cerrahi ile uyumlu bulunurken 2B-EKO bir hastada

uyumsuz bulundu.

4.2 PRIMUM ASD’ NIN KANTITATIiF ANALizi

2B-EKO’ da hastalarin septal defektlerinin en genis ¢aplari 6l¢uldi. Primum ASD iki hastamin
tek atrium olmast nedeniyle 25 hastada saglikl olarak olgulebildi.

2B-EKO’ da primum ASD’ nin boyutlar:: ortalama 11,63+ 6,72 (1,0-25,8) mm olarak
bulundu.

3B-EKO’ daprimum ASD’ nin yatay ve dikey caplari 6lcildi ve defekt alam hesaplandi. 3B-
EKO' da primum ASD’ nin boyutlar1 dikey ¢ap igin: ortalama 11,91 + 6,98 (1,0-27) mm,
yatay ¢ap icin: ortalama 19,57 + 8,54 (1,4-45) mm bulundu.

Tam dizeltme operasyonuna verilen 9 hastamn hepsinin primum ASD dikey caplar
Olcllebildi. Yatay ¢caplar 3 hastada net dlgtlemedigi icin degerlendirmeye alinmadi.

Buna gore cerrahi sirasinda dlgilen primum ASD dikey ve yatay caplart: ortalama 13,77 +
4,40 (10-20) ve 18,50 £ 4,37 (12-25) mm olarak bulundu (Tablo 8).
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Tablo 8. Primum ASD icin 2B / 3B-EKO ve cerrahi 6lgim degerleri.

Hasta Ortalama S .Sapma Minimum Maksimum
Say1si

2B-Primum 25 11,63 6,72 1 25,8

3B-Primum 25 11,91 6,98 1 27

dikey

3B-Primum 25 19,57 8,54 14 45

yatay

Cerrahi Dikey 9 13,77 4,40 10 20

Cerrahi Yatay 6 18,5 4,37 12 25

2B / 3B-EKO ve cerrahi sirasinda olctlen primum ASD caplart spearman’ 1in korelasyon
analizi yontemi ile degerlendirildi.

Primum ASD icin 2B-EKO’ da dlgllebilen en genis ¢ap ile 3B-EKO ve cerrahi sirasinda
Olctlen dikey cap (septum ile AV kapaklar arasindaki dikey uzunluk) yutksek dizeyde (r:
0,968 p: 0,000 ; r: 0,857 p: 0,003) korele idi.

Ayni sekilde 3B-EKO’ da dikey cap, cerrahi dikey cap ile yiuksek diizeyde korele bulundu.
Korelasyon katsayisinin 3B-EKO / Cerrahi  Kkarsilastirmasinda, 2B-EKO / Cerrahi
karsilastirmaya gore daha yiksek oldugu goraldi ( r: 0,927 p: 0,000..)

Primum ASD’ nin 3B-EKO ile ortaya konan ve 2B-EKO ile gosterilemeyen yatay ekseninin
oldugu goruldu ve cerrahi ile de kanitlandi. Bu ekseni, primum ASD’ nin AV kapaklara
paralel iki ucu arasindaki uzakliginin olusturdugu gozlendi. Bu yeni eksen (3B-primum yatay)
2B-EKO ile dlculen en genis ¢ap ile korele olsa da korelasyon katsayisi daha distk bulundu(
r: 0,854 p: 0,001).

2B-Primum / 3B-Primum yatay ile 2B-Primum / Cerrahi yatay eksenler de korele idi (r:0,928
p: 0,008; r: 0,812 p: 0,05). Primum ASD i¢in korelasyon analizi Tablo 9' da verilmistir.
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Tablo 9. Primum ASD icin korelasyon analizi

2B- 3B- 3B- Cerrahi-  Cerrahi-
Primum Primum Primum Primum Primum
Dikey Y atay Dikey Y atay
K.Kats. 1 0,968 0,853 0,856 0,927
Pri2r|r31;1m P 0,000 0,000 0,003 0,007
N 25 25 25 9 6
3B- K.Kats. 0,968 1 0,848 0,926 0,811
Primum P 0,000 . 0,000 0,0003 0,049
Dikey N 25 25 25 9 6
3B- K.Kats. 0,853 0,848 1 0,821 0,811
Primum P; 0,000 0,000 . 0,006 0,049
Yatay N 25 25 25 9 6
Cerahi- K.Kats 08564 0,926 0,821 1 0,924
Primum P 0,003 0,0003 0,006 . 0,008
Dikey N 9 9 9 9 6
Cerahi- K.Kats. 0,927 0,811 0,811 0,924 1
Primum P; 0,0074 0,049 0,049 0,008
Yatay N 6 6 6 6 6

Primum ASD icin 2B-EKO, 3B-dikey / yatay ve cerrahi dikey / yatay 6lciim ortalamalari
arasinda Ozellikle yatay eksenlerde goze carpan bir boyut farki meveut bulundu. Olgiimler

arasindaki fark Wilcoxon testi ile degerlendirildi. Buna gore:

2B-Primum / 3B-Primum Dikey 6l¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlaml: fark
saptanmadh ( Z: -0,928; p: 0,354).

2B-Primum / 3B-Primum Yatay Olcumleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi. 3B-Primum Y atay olguimleri 2B-Primum’ dan belirgin olarak biyuk (Z: -4,373 ;
p: 0,000) bulundu.

2B-Primum / Cerrahi Dikey olctimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(Z:-159; p.011)
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2B-Primum / Cerrahi Yatay eksen Olciim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptandi. Cerrahi yatay eksenin 2B 6lcimiine gore belirgin biyuk oldugu gorulda ( Z:
-2,201; p: 0,028).

3B-Primum Dikey / Cerrahi Primum Dikey eksen Olglimleri arasinda anlamli fark
saptanmadi ( Z: -1,59; p: 0,11).

3B-Primum Dikey / Cerrahi Primum Y atay eksen olglimleri yatay eksenin belirgin buyik
oldugunu goésterdi ( Z: -2,201; p: 0,028).

3B-Primum yatay / Cerrahi Primum Dikey eksen dlcimleri arasinda yatay eksenin daha
blyutk oldugunu gosterecek sekilde istatistiksel olarak anlaml: fark saptand: (Z: -2,66; p:
0,008).

3B-Primum yatay / Cerrahi Primum Y atay eksen Olgiimleri arasinda istatistiksel olarak
fark saptanmadi ( Z: -0,674; p: 0,5).

3B-Primum Yatay / 3B-Primum Dikey eksenleri arasinda da belirgin farklilik saptandi.
Y atay eksen olcimunun dikey eksene gore belirgin olarak buyuk ( Z: -4,287; p: 0,000)
oldugu goraldi.

Cerrahi Primum Dikey / Cerrahi Primum Yatay eksen olcimleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi ( Z: -2,214; p: 0,027). Y atay eksenin belirgin olarak buyik
oldugu izlendi.

Primum ASD’ nin boyutlar1 arasindaki iliski Tablo 10° da gosterilmistir.

Tablo 10. Primum ASD’ nin farkl: yontemlerle dlgllen yatay ve dikey eksen boyutlar:

arasindaki iligki.
- Z -0,928  -4373 -159 -2,201
P: 0,354 0 0,11 0,028
_ Z: -0,928 4287  -1,59 -2,201
3B-Dikey
P: 0,354 0 0,11 0,028
Z: -4,373 -4,287 -2,66 -0,674
3B-Yatay
P: 0 0 0,0008 0,5
Cerrahi Z: -159 -159 -2,66 -2,214
Dikey P: 0,11 0,11 0,008 0,027
Cerrahi Z: -2201 -2201 -0,674 -2,214
Yatay P: 0,028 0,028 0,5 0,027
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43 INLET VSD’ NiN KANTITATIF ANALizi

2B-EKO’ da hastalarin ventrikiler septal defektlerinin en genis caplari ol¢uldi. Parsiyel
AV SD tamisi alan bir hasta hari¢ tim hastalarda VSD mevcuttu. 2B-EKO’ dainlet VSD’ nin
boyutlart: ortalama 10,21+ 3,98 (3,8-18) mm olarak bulundu.

3B-EKO’ dainlet VSD’ nin yatay ve dikey caplar: 6lglldi ve defekt alam hesapland:. 3B-
EKO' dainlet VSD’ nin boyutlar: dikey ¢ap icin: ortalama 10,27+ 4,05 (3,50-18) mm, yatay
cap icin: ortalama 19,37 + 7,84 (8,3-39,4) mm bulundu. Tam diizeltme operasyonuna verilen
9 hastanin hepsinin inlet VSD yatay ve dikey ¢aplari 6lgilebildi. Buna gore cerrahi sirasinda
Olcllen inlet VSD dikey ve yatay ¢aplart: ortalama 7,22 + 2,99 (3-12) ve 14,44 + 4,74 (8-20)
mm olarak bulundu (Tablo 11).

2B/3B-EKO ve cerrahi sirasinda olculen inlet VSD ¢aplar1 spearman’ 1in korelasyon analizi
yontemi ile degerlendirildi.

VSD i¢in 2B-EKO’ da 6lgtilebilen en genis ¢ap ile 3B-EKO ve cerrahi sirasinda olgilen dikey
cap (septumile AV kapaklar arasindaki dikey uzunluk) yiksek diizeyde (r: 0,924 p: 0,000 ; r:
0,817 p: 0,007) korele idi.

Tablo 11. Inlet VSD igin 2B/3B-EKO ve cerrahi dlglim degerleri.

Hasta Ortalama S.Sapma Minimum Maksmum
Say1a
2B 26 10,21 3,08 38 18,0
3B- Dikey 26 10,27 4,05 3,50 18,00
3B-Yatay 26 19,37 7,84 8,30 39,40
Cerrahi Dikey g 7,22 2,99 3,0 12,0
Cerrahi Yatay g 14,44 4,74 8,00 20,00

Ayni sekilde 3B-EKO’ da dikey cap, cerrahi dikey cap ile yiuksek diizeyde korele bulundu.
Korelasyon katsayisinin 3B-EKO/Cerrahi karsilastirmasinda 2B-EK O/Cerrahi karsilastirmaya
gore daha yiksek oldugu gordldi ( r: 0,974 p: 0,000..)

Inlet VSD’ nin 3B-EKO ile ortaya konan ve 2B-EKO ile gosterilemeyen yatay ekseninin
oldugu gorildi. Bu ekseni, inlet VSD’' nin AV kapaklara paralel iki ucu arasindaki
uzakliginin olusturdugu gozlendi. Bu yeni eksen (3B-VSD Yatay) 2B-EKO ile dlcllen en
genis cap ile korele olsa da korelasyon katsayisi daha distk bulundu( r: 0,633 p: 0,01).
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3B yatay eksen ile cerrahi yatay eksen dlcimleri korele iken ( r: 0,79 p: 0,011), dikey
eksenler cerrahi yatay eksenle korele degildi. Cerrahi yatay / 2B (r: 0,14 p: 0,71), cerrahi
yatay / 3B-Dikey (r: -0,12 p: 0,975), cerrahi yatay / cerrahi dikey (r: -0,184 p: 0,636) eksenler
korele degildi. Bu durum yatay eksen boyutlarimn dikey eksenden farkli oldugunu
dustnddrda ( Tablo 12).
Inlet VSD icin 2B-EKO, 3B-dikey / yatay ve cerrahi dikey / yatay Olciim ortalamalar:
arasinda ozellikle yatay eksenlerde géze carpan bir boyut farki oldugu gorildi. Olgumler
arasindaki fark Wilcoxon testi ile degerlendirildi. Buna gore:
2B / 3B-Dikey ol¢tuimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmad: ( Z: -0,28;

p: 0,775).
2B /| 3B-Yatay Olcimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. 3B-Yatay
Olcimleri 2B’ den belirgin olarak buyuk (Z: -4,458 ; p: 0,000) bulundu.
2B / Cerrahi Dikey Olguimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi ( Z: --1,12;
p. 0,262).
2B / Cerrahi Yatay eksen dlcim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandh.
Cerrahi yatay eksenin 2B 6lctimiine gore belirgin buyuk oldugu goruldi ( Z: -2,666; p:
0,008).
3B Dikey / Cerrahi Dikey eksen dlgimleri arasinda anlamli fark saptanmad: ( Z: -0,56; p:
0,57).
3B-Dikey / Cerrahi Yatay eksen 6lciimleri yatay eksenin belirgin biytk oldugunu gosterdi (
Z: -2,666; p:0,08).
3B-Yatay / Cerrahi Dikey eksen olcimleri arasinda yatay eksenin daha blyik oldugunu
gogterecek sekilde istatistiksel olarak anlamli fark saptand: (Z: -2,521; p: 0,012).
3B-Yatay / Cerrahi Y atay eksen dlcimleri arasinda istatistiksel olarak fark saptanmad ( Z: -
0,421; p:0,674).
3B-Yatay / 3B-Dikey eksenleri arasinda da belirgin farklilik saptandi. Yatay eksen
OlcimUnin dikey eksene gore belirgin olarak blydk ( Z: -4,356; p: 0,000) oldugu goéraldi.
Cerrahi Dikey / Cerrahi Yatay eksen oOlcimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptand: ( Z: -2,371; p: 0,018). Yatay eksenin belirgin olarak biyik oldugu izlendi (Tablo
13).
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Tablo 12. inlet VSD icin korelasyon analizi

2B 3B-Dikey 3B-Yatay Cerrahi- Cerrahi-
Dikey Y atay
2B KKass 1 O24(**)  633(**)  ,817(**) 0,141
P: 0 0,001 0,007 0,717
N 26 26 26 9 9
3B-Dikey K.Kats  ,024(**) 1 626(**)  974(**)  -0,012
P: 0 0,001 0 0,975
N 26 26 26 9 9
3B-Yatay K.Kas  ,633(**)  ,626(*) 1 -0,134 790(%)
P: 0,001 0,001 0,731 0,011
N 26 26 26 9 9
Cerrahi- K.Kats  8L7(**)  974(*) -0,134 1 -0,184
Dikey P: 0,007 0 0,731 0,636
N 9 9 9 9 9
Cerrahi- K.Kas 0,141 -0,012 790(*)  -0,184 1
Yatay P: 0,717 0,975 0,011 0,636
N 9 9 9 9 9

Tablo 13. inlet VSD’ nin farkli yontemlerle dlgiilen yatay ve dikey uzunluklar:

arasindaki iligki.
- Z -0,286 -4,458 21,122 -2,666
= 0,775 0 0,262 0,008
_ Z: -0,286 -4,356 -0,563 -2,666
3B-Dikey
P: 0,775 0 0,574 0,008
Z: -4,458 -4,356 -2,521 -0,421
3B-Yatay
P. 0 0 0,012 0,674
Cerrahi Z: -1122 -0,563 -2,521 -2,371
Dikey P. 0262 0574 0,012 0,018
Cerrahi Z: -2,666 -2,666 -0,421 -2,371
Yatay P. 0,008 0,008 0,674 0,018




44 AV KAPAKCIKLARIN ANALIZI

44.1 AV Kapakciklarin sayisal analizi
Hastalarin AV kapakcik sayisi 2B, 3B-EKO ve cerrahi sirasinda elde edilen gorintdler
incelenerek sayildi. Bir hastada 2B-EKO’ da gorilen 5 yaprakgikli AV kapagin, cerrahi ve
3B-EKO’ da 6 yaprakc¢ik oldugunun gorilmesi haricinde diger hastalarin yaprakcik sayist
ayni bulundu (Tablo 14).

Tablo 14. AV kapakgik sayisinin 2B/3B-EKO ve cerrahi bulgulart

K. say1 % say1 % say1 %
Say1a

4 4 14,8 4 1481 3 33,33
5 14 51,8 13 4814 2 22,22
6 9 33,33 10 37,03 4 44,44
Total 27 100 27 100 9 100
Cerrahi yapilmayan 18

4.4.2 AV Kapakaklarin morfolojik analizi

4.4.2.1 AV kapakciklarin en face goruntuleri

AV kapakciklarin hem atriyal (‘en face’ ve ‘cerrahi’), hem de ventrikuler kissmdan (‘en
face’) gorintilenmesi mimkin olmustur. TUm hastalarda AV kapak¢ik morfolojisi komplet-
parsiyel ayrimi, SBL yapisma yeri, kapagin kapanma mekanizmas: 3B-EKO ile gosterildi.
AV kapak goruntuleri subkostalden oldugu kadar transtorasik olarak alinan tam hacimli veri
setinin islenmesiyle de elde edilebildi. Ancak subkostal edinilen veri gogis duvar: artefakti
icermemesi nedeniyle daha iyi bir rezollisyona sahipti.

Her ne kadar aynm seviyede de olsa atriyoventrikiler kapaklari bir kesit dizlemi
kullanarak gostermek beklenenden daha ugrastirici bulundu. Ozellikle atrium tarafindan
yapillan kesitlemelerde AV kapaklarin koaptasyon bdlgesinin fibroz annuluslara dikey
uzakliginin arttigi kicik inlet VSD' |i hastalarda (konik ya da gergin AV kapak da
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diyebiliriz) annulus diizeyinden gegirilen kesme dizlemi koaptasyon bolgesini gostermede
yetersiz kalmistir. Sistem kazancim degistirme ya da X-Res ile yeterli iyilestirme
yapilamamis bunun yerine dizlem ilerletilmistir. Bu durum ventrikil tarafindan gegen
kesitlerde sorun olmamustir.

Parsiyel AVSD’ |i hastalarda AV kapak morfolojisi net ve sorunsuz olarak ortaya

konmustur.

Sekil 25. Parsiyel AVSD’ |i bir hastanin transtorasik olarak elde edilen 3B-EKO data
setinin islenmesi ile ortaya cikarilmis ‘cerrahi’ AV kapak gorinimi. 3B-EKO ile AV
kapaklarin morfolojisi bridging yaprakc¢iklar ve koaptasyon mekanizmas:t net olarak
izlenmistir. Sol AV kapaginda 4 leaflet gorunimu. Bridging yaprakciklar: birlestiren dil
yapisi gorinmektedir. Bu hastada 2B-EKO’ da sol AV kapakta U¢ yerden yetersizlik

izlenmisti.

Komplet AVSD’ de tek AV kapak yapisi, bridging leafletler ve bunlarin ventrikillerle
iliskisi net olarak izlendi. Kapaklar kesim bdlgesinden gorinecek sekilde istendiginde yavas,
istendiginde kalp hizinda olacak sekilde goruntilenebildi. Hizli gortntilerde koaptasyon
bolgesi, yavas goruntllerde ise kordal yapilarin yapisma yeri daha net izlendi (Sekil 26).
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Sekil 26. Komplet AVSD’ li bir hastanin ventrikil tarafindan yapilan kesme islemi
sonucunda elde ettigimiz tek AV kapak yapisi izlenmektedir. Resimlerin alt yarist sol AV
kapaga aittir. Mural leaflet en altta izleniyor. Soldaki resimde 6nde IVS, arkada AV kapaklar
mevcut olup IVS' yi digital ortamda silerek elde ettigimiz sagdaki resimde ise aort ¢ikisina
yakin olan kisimda SBL, karsisinda IBL, ve en Ustte de sag AV kapak yapist izlenmektedir.
Hareketli goruntilerde dahaiyi anlasilan 5 yaprak¢ik yapisi goruntilenmistir.

Sekil 27. Parsiyel AVSD’ li baska bir hastamn AV kapak 3B-EKO en face gorintlsu.
Septuma dogru yonlenmis olan sol AV kapak kleftini gérmekteyiz. Bu hastada klefte bagli 3.
Derece sol AV kapak yetmezligi ve sol yapilarda dilatasyon mevcuttu. Sol ventrikilin sag
ventrikile oranla genisligi dikkat gekmektedir.

4.4.2.2 AV kapakciklarin cerrahi goruntuleri.

Cerrahi sirasinda AV kapaklarin fotograflar: ¢ekildi. Goruntl kalitesinin yetersiz oldugu
disUnilen hastalarin operasyon sirasindaki kalp goruntileri cizilerek cerraha onaylatildi.
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Resm 1. Parsiyel AVSD’ li bir hastanin intraoperatif gorunttleri. Primum ASD ve sol AV
kapak gorunmektedir. Bridging leafletler birlesmis. Bu resimde ayrica bikaval ve aortik
kanulasyon ve koroner sintise konan aspirasyon kateteri izlenmektedir.

Resim 2: Ayni hastamin ventrikiler septal defekt onarimm sirasindaki fotografi. Plejitli sttdrler
IVS' ye oturtulmus ve sol AV kapak kenarindan gecirilmistir. Bu hastada VSD kuctk oldugu
icin primer olarak kapatilmistir. Bulgular 3B-EKO ile uyumludur.
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Resm 3: Bu resimde sol AV kapak, septuma oturtulmus perikard yamast ve primum ASD
izlenmektedir. SBL ve IBL bir dil yapisi ile birlesmis, septuma dogru olan sol AV kapak
klefti bir sitir ile birlestirilmistir. Perikard yamas: purizsiiz kismi solda kalacak sekilde

primum ASD’ yi kapatmaya hazir. Mural leaflet kiglk izlenmekte, sag atriumun pectinate
kaslar1 goriinmektedir.

Resm 4. Komplet AVSD’ li bir hastadan alinan intraoperatif fotograf. Orta hatta goriinen
sutrler bridging leafletlerin birlestirilmersi ve sol AV kapak Kleftinin tamiri icin konmustur.
Perikard yamasinin oturtulmadan 6nceki hali izlenmektedir. Bulgular 3B-EKO ile uyumludur.
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Resm 5: Komplet AVSD’li bir hastadatek AV kapak yapisi izlenmektedir. AV kapaklar agik
ve ventrikdl bos oldugu icin kapakegiklar gorinmemektedir. Ventrikilin serum fizyolojik ile
doldurulmasi ile kapakcik sayisi ve kapak yetmezliginin yeri anlasilmistir. Bulgular 3B-EKO

ile uyumludur.

Resim 6: Down sendromlu, komplet AVSD’ si olan 6 aylik erkek hastamin, 4 yaprak¢ikli tek
AV kapak yapisinin mevcut oldugu izlenmektedir. Bulgular 3B-EKO ile uyumludur.



Resm 7: Down sendromlu 6 aylik baska bir hastaya ait 6 yaprakcikli tek AV kapak yapis,
primum ve sekundum ASD izlenmektedir. Ventriklller serum fizyolojik ile doldurularak
gorintd alinmistir. Bulgular 3B-EKO ile uyumludur.

Resm 8: Fotograf kalitesi yetersiz olan bir hastamin intraoperatif AV kapak ve defekt

morfolojisini gosteren ¢izim

Resm 9: Ayni hastaya ait bir baska bir ¢cizim. Bu ¢izimde hastanin parsiyel AVSD ve sol AV
kapak Klefti gosterilmistir.
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Resim 10. Parsiyel AVSD’ li bir hastamin AV kapak morfolojisi ¢izilmistir. Sol AV kapakta
kleft haricinde ikinci bir defekt daha mevcuttu. Bulgular 3B-EK O ile uyumludur.

4.5 3B-EKO edinim, calisma stireleri ve kalp hizinin etkis.
3B-EKO veri edinim zaman: 6,4 + 3,06 (2,2-15) dk, calisma siresi 19,59 + 17,3 (6-
75) dk, islem sirasinda kalp hizi ortalama 117,8 = 26,5 (55-165)/dk, tam hacim veri sayist

ortalama 10,9 + 3,83 (5-21) olarak bulundu (Tablo 15).

Tablo 15. 3B-EKO edinim, ¢calisma siiresi ve etkili faktorler

38 Cahsma 6 75 19,59 1733
Saresi
Edinim 27 2.2 15 6,45 3,06
Zamani
Kalp Hizs 27 55 165 11785 265
Data Sayisi 27 5 21 10,96 3.83

3B-EKO edinim, calisma siiresi ve data sayisinin kalp hizindan etkilenmedigi goruldi
(Tablo 16). Calismaya alinan hastalarin ortalama kalp hizi 118/dk bulundugu icin hastalar
kalp hizina gore iki gruba ayrildi. Kalp hizi >= 118/dk ile <118/dk olan iki grup arasinda 3B-
EKO veri edinim siresi, goruntiler Uzerinde calisma siiresi ve alinan data sayisi arasinda
istatistiksel agidan anlaml: fark saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 16. Kalp hizinin 3B-EKO lzerindeki etkisi.

Calisma >=118 15 2233 20,76 >0,05
Siresi <118 12 16,16 11,77

— -
Edinim 118 15 6,94 3,51 0,05
Zamani <118 12 5,85 24

>=

Data 118 15 10,8 4,29 0,05
Sayis <118 12 11,16 3,35

3B-EKO calisma sirasinin ¢alisma suresiyle iliskisine bakildiginda calisma sirasi
ilerledikce stirenin genel olarak kisaldig: gorildi. Spearman’ in korelasyon analizi yonteminde
calisma sirasina gore calisma stiresinin negatif korele oldugu saptands ( r: -0,74, p<0,01).



5. TARTISMA

Konjenital kalp hastaliginin morfolojik ve hemodinamik degerlendirmesi igin
kullanilan 2B-EKO vyillarca bu alandaki en 6nemli tamsal arag olmustur. Guniimiizde de
cocuk hastalarin preoperatif degerlendirmesinde ilk segenek oldugu kabul edilmektedir (1,
5, 36).

Fakat 2B-EKO’ nun en 6nemli kisitliligi optimal cerrahi goriniim sunamamast,
sadece bir tek planda gorintti saglamasi, kardiyak yapilar arasindaki uzaysal iliskilerin
anlagilabilmesi icin bu nedenle bir mental anatomik rekonstriksiyona siklikla ihtiyag
duyulmasidir. Saglikli kalplerde cok kolay olabilen bu mental degerlendirme islemi
kompleks konjenital kalp patolojilerinde ¢ok zor olabilmektedir (37,38). 3B-EKO ile kalp
geleneksel planlar haricinde, multiple yeni bircok kesme plam kullamlarak
goruntulenebilmektedir. Kalp yapilariin  cerrahi  goruntileri sayisal ve  yapisal
parametreleri bu teknik yardimyla ortaya konabilmektedir (39-44).

2B-EKO ile AVSD’ nin birgok 0Ozelligi ortaya konabilmesine karsin 3B-EKO
defektlerin morfolojisi, Ozellikle atriyoventrikiler kapaklarin karsidan hareketli olarak
izlenmesi, kapaktan yetersizlik yerinin tam olarak belirlenmes ve cerraha gosterilmesi
bakimindan da 6nemlidir (1,45). Clnki bu gorantuler cerrahlar igin de hafif bir adaptasyon
ile anlasilabilir imajlardir. Kapaklardan kagak yerinin calisan kalpte fizyolojik sartlarda
anlagilmasi, operasyon sirasinda flask haldeki kalbe uygulanan salin testinden elde
edilecek hatal1 bilginin de 6niine gegilmesine yardimci olacaktir (1).

AVSD’ leri degerlendirdigimiz bu calismaya poliklinigimize basvuran hastalar
arasindan AV SD tamsi alan ve yaslar1 2-196 (ortalama 40) ay arasinda degisen 27 hasta
alindu.

AVSD’ li hastalarin cinsiyet dagilimimin yaklasik olarak esit oldugu ya da hafif bir
kiz cinsiyet egilimi gosterdigi belirtiimektedir (27). Hasta grubu cinsiyet agisindan
literatlirle benzer bulundu. Hastalarin 13’0 erkek, 14'U kiz idi ve erkek / kiz oram 0,92

olarak bulundu.

Down sendromunun AV SD ile iliskisi iyi bilinmektedir. Down sendromlu hastalarin
% 40-45 inde bir konjenital kalp hastaligi bulunmaktadir ve bunlarin %40 1m AVSD
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olusturmaktadir (27). AVSD’ |i hastalarin %70 i de Down sendromludur (11,27).
Calismamizda hastalarin % 48,1’ i down sendromlu idi. Literatlrden daha az bulunmasinin
calismaya alinan hasta sayisi ile iligkisi olabilecegi dustnuldi ve ayrica hastanemiz 3.
basamak bir hastane oldugu icin poliklinigimize basvuran hastalarin bir kismi dis
merkezden sevk ile gelmektedir. Bu durumun hastalarin homojen dagilimini etkilemis

olmasit mimkunddr.

Van den Bosch ve arkadaslarinin AV SD tanisi ile takip edilen 19 hastay: igeren bir
3B-EKO calismasinda 9 hasta komplet, 10 hasta parsiyel AVSD olarak tamst almigken
(35) calisma grubumuzda komplet AVSD 17 hastada, parsiyel AVSD ise 10 hastada

mevcuttu.

Cheng ve arkadaglarimin 38 hasta tizerinde yapmis olduklart bir ‘gergek zamanly
3B-EKO calismasinda 2B-EKO ve cerrahi veriler ile kiyaslamali olarak septal defektlerin
sekil, boyut ve yakin anatomik yapilarla iliskisi arastirilmis. Yirmi hastamin cerrahi
verilerinin elde edildigi bu calismada, 3B-EKO ile atriyal septal defektlerin hem sol, hem
de sag taraftan dinamik gorunttlerinin elde edildigi, defekt boyutlarinin élgllerek cerrahi
ile kiyaslandig: ve 2B-EKO’ daki en biyuk ¢ap ile cerrahi korelasyonunun, 3B-EKO uzun
eksen cerrahi korelasyonuna gore daha zayif oldugu sonucuna varilmis. Buradan 3B-EKO’
nun gercek defekt capim daha dogru gosterdigi sonucu c¢ikarilmis, ayrica her kardiyak
sklusta kardiyak defektin boyutlarinda meydana gelen degisimin istatistiksel olarak
anlaml1 oldugu belirtilmistir (46).

Bizim calismamizda ‘gercek zamanly' 3B-EKO sadece deneysel amacgla birkag kez
kullanldi. Kalp atimlariyla es zamanli olarak, istenilen ag1 ve pozisyonda kirpma yapilarak
hedeflenen bdlgenin, bilinen eko pencereleri disinda degisik agilardan canli olarak
gogerilebilecegi anlasildi. Calismamizda kardiyak siklus iginde defekt boyutlarinda
meydana gelen degisim de degerlendirilmek istendi ancak, diyastolde AV kapaklarin
acilmasi ile birlikte biylk c¢ogunlugunu komplet AVSD’ nin olusturdugu hasta
grubumuzda, primum ASD ve inlet VSD’ nin birlesmesi nedeniyle 6lgiim yapmada sorunla
karsilasildi. Bu nedenle 6lctimler sadece sistolde AV kapaklar kapali iken en genis ¢aplarin
mevcut oldugu pencereler bulunarak yapilabildi.
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Ayni calismada canli 3B-EKO ile biyuk septal defektlerin tek bir goruntd dilimi
icinde gosterilemedigi bu nedenle tam hacim verilerinin kullamlmasinin daha uygun
oldugu belirtilmistir(46). Calismamizda Cheng ve arkadaslarinin karsilastigi bu kisitlama
ile biz de karsilastik. Ozellikle de 60x15 derecelik dar ag1 kapasitesi nedeniyle genis
defektler ve AV kapaklarin tamam tek dilime sigmiyor, eksen tamamlama ile gorintd
genisletilemiyordu. Bu yizden anatomik defektleri tam olarak degerlendirmek amaciyla
tim hacimli 3B-EKO veri kiimelerinin kullaniimasi bizce de daha uygun bulundu.

3B-EKO’ nun 2B-EKO’ ya gore septal defektleri gostermekte daha basarili oldugunu
belirten calismalar bulunmaktadir.

Suematsu ve arkadaslarinin gergcek zamanli 3B-EKO' nun ASD boyutlarin
gogtermedeki yeterliligini incelemek icin yaprmis olduklart bir hayvan deneyinde
epikardiyal 3B-EKO’ yla olgllen defekt capimin cerrahi ile belirgin korele oldugu
belirtilmistir (47).

Taniguchi ve arkadaslarinin 212 ASD’ i hasta icinden multiple ASD iceren 27 hasta
Uzerinde yapmis oldugu 3B-EKO calismasinda hastalarin % 93’ inde optimal 3B imajlarin
elde edildigi, cift defektli olgularda defektlerin pozisyonal iliskisini gostermede 3B-EKO’
nun 2B-EKO’ dan dstiin oldugu ifade edilmistir. Bu calismada defektlerin sadece en genis
cap Olcimleri bulunmaktadir (48).

Huang ve arkadaslarinin yapmus olduklart bir 2B-EKO, 3B-TOE calismasinda
sekundum ASD’ lerin major ve mindr ¢aplarimin oldugu, konvansiyonal transtorasik ya da
transbzofageal 2B-EKO’ nun bu defektleri defekt boyutlar1 agisindan tam anlamiyla ortaya
koyamadigi, 2B-EKO’ da standart transtorask inceleme disinda yeni bir agiyla bu iki
eksenin olciilebildigi ve 3B-TOE olcimleri ile arasinda idtatistiksel olarak fark
bulunmadig: belirtilmis (49). Piatowski ve arkadaslarinin parsiyel AVSD’ li 67 yasindaki
bir eriskin hastayr konu alan olgu sunumunda, 3B-TOE ile oélgulen primum ASD
boyutlarina bakildiginda defektin major ekseninin mindr ekseninden belirgin blytk oldugu
anlasiimaktadir (50).

Bizim de primum ASD’ lerimiz 2B-EKO ile gorunduginden farkli olarak uzun ve
kisa eksenlerden olusmaktaydi. Primum ASD’ nin 3B-EKO ile ortaya konan ve 2B-EKO
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ile gosterilemeyen bu yeni eksenini (yatay eksen) primum ASD’ nin AV kapaklara paralel
iki ucu arasindaki uzakligimin olusturdugu gézlendi. Biz bu eksenleri adlandirirken daha
anatomik olmasi i¢in septuma paralel ya da AV kapaklara dik olan eksene dikey, septuma
dik ya da AV kapaklara paralel olana ise yatay eksen adim vermeyi uygun bulduk.
Literatirdeki calisma ve olgu sunumlarinda belirtilenlere benzer sekilde defektlerin
sirktler olmadigim daha ¢ok diizensiz elipsoid yapida oldugunu gordik. Primum ASD’nin
2B-EKO, 3B-EKO ve cerrahi ile edilen boyutlar: arasinda anlamli fark olup olmadigin:
anlamak igin Wilcoxon testi uygulandi. Bunun sonucunda dikey veya yatay eksenlerin
kendi icinde 2B, 3B, Cerrahi dlcimleri arasindaki farki anlamsiz iken, dikey ve yatay
karsilastrmasinda, standart 2B-EKO’ da gosterilemeyen yatay eksenlerin, dikey
eksenlerden anlamli olarak bilyik oldugu, 3B-EKO’ nun, yatay ekseni cerrahi 6l¢iime
yakin olarak gosterebildigi bu nedenle defekt morfolojisini tammlamada 2B-EKO’ dan
Ustiin oldugu gorulda. Literattrde primum ASD’ lerde defekt ekseni ileilgili bu tirden bir
karsilastirmaya rastlanmach.

Saric ve arkadaslarinin atriyal septum ve ASD’ leri degerlendirmede 3B-TOE
kullammim standardize etmek igin 706 hasta tizerinde gergeklestirdikleri genis bir 3B-TOE
serisinde, primum defektin 2B-EKO ile kolayca tanimlanabilmesi ve sonunda cerrahi
tedavi gereksinimi olmasi nedeniyle, 3B-EKO’ nun defekt tamimlamasina ¢ok katkisinin
olmayacag:, fakat 3B-TOE’ nin primum ASD’ yi ovoid sekliyle gosterebilme yeteneginden
dolay: katkisinin olabilecegi belirtilmistir (51).

Calismamizda primum ASD’ ler tim hastalarda -genelde ovoid sekliyle- sag atrium
tarafindan net olarak ‘en face’ gosterilebildigi icin 3B-EKO' nun primum defektlerde
katkist olmadigim iddia eden arastirmacilara katilmiyoruz. Atrial septumun tamamini
karsidan en face olarak goruntileyebildigini test ettigimiz 3B-EKO’ nun 3B-TOE’ den bu

hususta en 6nemli farkinin rezoltisyon olabilecegini distintyoruz.

Johri ve arkadaslarimin 24 hasta Uzerinde yaptiklarn 2B-TOE ve 3B-TOE
karsilastirmasinda 3B-TOE’ nin balon sizing dlgiimleri ile korele oldugu, Roberson ve
arkadaslarimin 65 hasta tizerinde yaptiklar: bir 3B-TOE calismasinda 3B-TOE’ nin degisik
modlar1 kullanilarak tiim hastalarda 3B-TOE nin, atriyal septal defekterde defekt boyutu
sekli, transkateter kapatma igin anatomik uygunluk ya da cihaz segimi igin avantajl
yonlerine isaret edilmistir (52-53).
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Her ne kadar 3B-TOE calismas! yapamamus olsak da calisma sirasinda edindigimiz
3B-EKO tecriibesine dayanarak 3B-TOE ile ilgili bu bilgiye katiliyoruz. Ozellikle gergek
zamanli 3B-TOE veya canli x-plain modunun girisimsel tedavilerde anjiyografiye
aternatif olmast mumktin olabilir.

2B-EKO ile inlet septum incelemesinin apikal 4 bosluktan hemen hemen yeterli
oldugu dustndlir (11). Bu calismadan elde ettigimiz en dnemli deneyimlerden biri de,
defekt varligim saptamada bu kam dogru olsa bile AVSD’ lerdeki gibi AV kapaklarin
atinda ve ona paralel seyreden posteriora uzannmli uzun VSD’ ler icin 4 bosluk
gorintisiinin sadece dikey cap ile ilgili bilgi verdigi, genelde daha buyik oldugu icin
santin miktar1 Uzerinde daha belirleyici olan yatay c¢apin ise bu pozisyonda
gogerilemedigidir. Bu nedenle AVSD’ lerde inlet septum incelemesinde tek basina apikal

4 bosluk penceresinden elde edilen bilginin yeterli olmadigint distintyoruz.

Lange ve arkadaslarimin 15 AVSD’ |i hasta Uzerinde yaprmis olduklar: cerrahi
karsilastirmali 2B-EKO / rekonstriktif -3B-EKO calismasinda 2B-EKO’ nun ventrikiler
septal defekt varligi ve boyutlarim gostermede cerrahi ile uyumunun %67, 3B-EKO’ nun
ise % 93 oldugu belirtilmistir. Calismamizda inlet VSD’ leri degerlendirirken sag
ventrikdltin serbest duvari ortadan kaldirilarak defekti karsidan gérmek mimkin olmustur.
Defektin U¢ boyutlu sekli 2B-EKO ile karsilastirildiginda yine yatay ve dikey eksenleri
olan ovoidal defekt yapisi dikkat ¢ekiciydi. Anatomik bir tanimlama igin primum ASD’ de
kullandigimiz tammlama sistemi yani AV kapaklara dik olan eksene dikey, paralel olana
ise yatay eksen adini vermek uygun bulundu. Defektlerin dikey ve yatay eksen uzunluklar:
olculdii. Ug olgim yontemi once korelasyon analizi, sonra da yontemlere gore odlciilen
caplar arasindaki farkin anlam agisindan istatistiksel olarak incelendi. Dikey eksen
Olcimleri her t¢ yontem arasinda iyi korelasyon 0Ozelligi gostermesine ragmen, yatay
eksenlerin dikey eksenlerle korele olmadigi, istatistiksel olarak anlamli biytk oldugu
saptandh. Literatlr arastrmalar: sirasinda bu tirden bir yatay-dikey eksen karsilastirmasi
ile karsilagilmadi. Bu calisma 3B-EKO’ da septal defekt degerlendirmesinin, sadece
cerrahi ile ne kadar uyumlu oldugunu gostermekle kalmamis ayni zamanda inlet VSD’ nin
boyutlarimin 2B ile tam olarak Olgllemedigini 2B-EKO’ da sadece bir eksen olgiim
yapildigim ve genelde uzun eksene karsilik gelen bu gosterilemeyen eksen bilgisinin
standart 2B-EKO incelemesinin eksik bir yamim da ortaya koydugunu distndirmuisttr.

48



AVSD’ lerde erken pulmoner hipertansiyon gelisimi patogenezini agiklamada bu bulgunun

faydal1 olacag: dusunuldi.

Van den Bosch ve arkadaslarimin 19 hasta tizerinde yapmis olduklar: calismada sag
ventrikil tarafindan serbest duvarin uzaklastirilmast ile RV septumun en face olarak
goruntulenebilecegi ve bu agimin sinirli kesme plam kullanan 2B-EKO ile elde
edilemeyecegini bildirmiglerdir (35). Gercekten de septumun bir bitin olarak karsidan
goderildigi goruntide ortaya cikan bu yatay cap, standart 2B-EKO pencereleri ile
gogerilememektedir. Bu nedenle septal defektler icin 2B-EKO incelemesi kullanan
kisilere, 3B-EKO calismalar1 sirasinda kesfettigimiz, septumu karsidan gormelerine ve
inlet VSD’ nin posteriora dogru uzantisint daha iyi gostermelerine imkan tamyacak olan
yeni bir 2B kesit pozisyonu tanimladik.

Apikal 4 bosluk goruntisiinde interventrikiler septum ekramin tam ortasina dik
gelecek sekilde goruntli ayarlandiktan sonra probun gégis duvariyla agisi degistirilmeden
90 derece rotasyon yapilmasi sayesinde ultrason dalgalarinin inteventrikiler septuma tam
olarak paralel dismesi saglanir. Boylece septum bir bitln olarak karsidan gorintilenehbilir.
Rotasyon yoniine gore septuma sag veya sol taraftan bakiyormuscasina goéruntt elde
edilebilir. Probun isareti saat yoninin tersine cevrilirse sol ventrikil tarafindan, saat
yoninde cevrilirse sag ventrikuler taraftan inlet defekt gorinttisi edinilmektedir. Biz bu
aciy1 kullanarak ventrikuler septumu 2B-EKO ile karsidan goruntileyebildik. Standart 2B-
EKO incelemesinde bdyle bir pencerenin tarifi bulunmamaktadir. Ayrica ¢alismamizda
tum hastalarda, sag ventrikul tarafindan serbest kesme plam veya Qlab icindeki MPR
(multiplanar reformatted) modu kullanilarak, VSD’ nin karsidan ‘en face’ ve ‘cerrahi’
goruntdleri elde edilebilmistir.

Seliem ve arkadaglarinin 41 AVSD’ |i hastamin AV kapaklarinin morfolojik ve
fonksiyonel acgilardan daha ayrintili incelemesini elde etmek Uzere yaprmis olduklar: bir
gercek zamanli 3B-EKO calismasinda, standart 2B-EKO  nun konjenital kalp
hastaliklarinin tamsinda guivenle kullanilsa bile AV kapak morfolojisi ve regirjitasyon
mekanizmasin  agiklamakta yetersiz kaldigi belirtiimis, 3B-EKO ile AV kapak
incelemesinin 2B-EKO’ dan Ustlin oldugu sonucuna varilmistir (54).
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Miller ve arkadaslarimin daha ©once parsiyel AVSD nedeniyle tam dizeltme
operasyonu yapilan fakat, sonrasinda AV kapaklardan yetersizlik nedeniyle reoperasyon
bekleyen iki eriskin hastay: sunduklar: bir yayinda, 3B-TOE’ nin sol AV kapak yetersizligi
ve sol ventrikil sag atrium iligkisini gostermedeki yetenegine vurgu yapilarak, AV
kapaklarin goruntilenmesinde 3B-EKO’ nun 2B-EKO’' dan Ustin oldugu kanisi
paylasilmistir (55). Benzer sekilde Van den Bosch ve arkadaslari daha dnce operasyon
gegiren 20 hastanin alindigi 3B-EKO / AV kapak vyetersizligi calismasinda kalp
defektlerinin karsidan ‘en face’ veya cerrahin gordigl sekilde ‘cerrahi’ gosteriminin
mumkin oldugu, 3B-EKO’ nun AV kapak morfolojisi ve iliskili kalp yapilar1 hakkinda ek
ve kullansli bilgiler verdigi ifade edilmistir (56).

Bizim calismamizda AV kapaklar hem atrial hem de ventrikller taraftan net olarak
gogerildi. AV kapaklarin ‘en face’ ve cerrahi goruntileri elde edilebildi. AV kapaklarin
morfolojisi, kapak¢ik sayis;, kommissiral ve koaptasyona ait anomalilerin
goruntulenebilecegi anlasildi. Bir hastada 2B-EKO ile gorilemeyen ancak renkli Doppler
incelemede kucuk bir sol AV kapak kagaginin aslinda sol AV kapaktaki defekt haricinde
mevcut olan ikinci bir kleftten oldugu, 3B-EKO sayesinde gosterildi. Bu gorintt 2B-EKO
ile elde edilememisti. AV kapak incelemesinde 3B-EKO’ nun 2B-EKO’ dan daha Ustiin
oldugu konusunda literattrde belirtilen sonuclara katiliyoruz.

Galismamizda AV SD tipinin belirlenmesinde AV kapak morfolojisi ve stperior
bridging yaprakgigin ventriktler septum ve sag ventrikille olan iliskisi kullanildigindan
2B-EKO, 3B-EKO ve cerrahi bulgular esliginde tiplendirme korelasyonlarina bakildh.
AV SD tipinin bir hastada 2B-EKO ile komplet oldugu sanilmasina ragmen 3B-EKO ve
cerrahi bulgulara gore parsiyel oldugu anlasildi. Yine bu nedenle bir hastada Rastelli
siniflamasinda 2B-EKO’ dan farklilik oldugu izlendi. Ayrica 3B-EKO’ nun cerrahi ile
korelasyon katsayisinin daha biyik olmasi tiplendirme ve AV kapak incelemesinde 3B-
EKO'’ nun dahaiyi oldugunu bir kez daha distndird.

Cerrahi olarak defektlerin uygun sekilde kapatilabilmesi ve kapagin tam fonksiyon
gosteren iki ayr1 kapak yapisina donustirilebilme potansiyelini ortaya koymas: agisindan,
AV kapagin ve defektlerin anatomik detaylarimin ayrintili ve tam olarak gosterilmesi
oldukga 6nem tasimaktadir. AV kapak anatomisi, kapak¢ik sayr ve boyutlariyla iliskili
olarak oldukca degiskendir, en sik 5 kapakcik olmakla birlikte bazen 4 ya da 6 kapakcikli
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olabilecegi belirtilmistir (57,58). Calismamizda en sk 5 AV kapakgik olmak Uzere
hastalarimizda 4 ve 6 kapakciklit AV valv de izlendi. Parsiyel AVSD oldugu tespit edilen
bir hasta hari¢ 2B-EKO, 3B-EKO kapak sayilari ayn bulundu. 3B-EKO bulgularinin
cerrahi ile ayni oldugu izlendi.

Bharucha ve arkadaslarinin yapmis olduklari ¢calismada 29 hastanin AV kapaklar:
fonksiyonel morfoloji agisindan incelenmis. Postoperatif regirjitasyonun AV kapaklarla
kalp krus u arasindaki agimin <59derece oldugu hastalarda daha fazla oldugunu 6ne
surmiglerdir. Calismamizda esas olarak morfoloji ve septal defekt boyutlarr 6n planda

bulundugu igin aci dlgimleri yapilmamustir (59).

Van den Bosch ve arkadaslarimin yaptigi calismada 3B goérinti ama zamam
ortalama 12+3 dk, isleme zamam 22+8 dk bulunmus, gegcmiste kullamlan 3B-EKO
ekipman ile karsilastirildiginda yeni jenerasyon cihazlarin yeterli kalitede imaj, kisa
edinim zaman ve rekonstriksiyon zaman sundugu belirtilmis, bdylece 3B-EKO’ nun
kolay uygulanabilen, dogru tam koymaya uygun ve cocuklarda gunlik pratikte
kullanlabilecek bir tamsal arag oldugu 6ne strdlmustir (35). Bizim 3B-EKO veri edinim
zamanimiz 6,4 + 3,06 (2,2-15) dk, calisma stiremiz 19,59 + 17,3 (6-75) dk olarak bulundu.
Calisma siresinin bazi olgularda 6 dk’ ya kadar diustigt goruldi. Calisma sirasinin ¢galisma
siresiyle iliskisine bakildiginda genel olarak sira arttikga sirenin kisaldigi goruldu.
Ogrenme siireci sonrasinda 3B-EKO’ nun 6zel olgularda giinlik pratikte yer alabilecegi

gorusine katilyoruz.

Diger avantajlari: Van den Bosch ve arkadaslari 3B-EKO’ nun en biyik
avantajlarindan birinin de hastamin gelmesine gerek olmadan kalp muayenesinin farkl:
zamanlarda tekrarlanabilmesi oldugundan bahsetmiglerdir (35). Tam hacim 3B-EKO
verileri gercekten de istenildigi zaman cihaz Uzerinde istendigi kadar incelenebilmektedir.
Galismamizda bu veri kiimeleri farkli amaglarla tekrar incelenebildi.

3B-EKO ile sadece gain ayarlar1 degistirilerek daha derindeki yapilar baska bir

midaheleye gerek olmadan goruntilenebildigini gordik. Anatomik oryantasyonun
saglanmasinda faydal1 olabilecegini duslniyoruz.
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Kiaithhklari: Van den Bosch ve arkadaslarimin yaptigi calismada, bir tc¢ boyut
rekonstriksiyonunda en iyi uzaysal rezolisyon ayarlarint elde etmek icin incelenecek
bdlgenin ultrason tarama sektdrinin ortasina getirilmesi gereksinimi var denmistir (35).
Calismamizda da periferik alan rezoliisyonunun daha distik olmasi nedeniyle incelenecek
alamin, ultrason dalgalarimin  merkezine alinmast gereksinimi  bu bilgiyi dogrular
niteliktedir. Ancak bazen X-Res modunun kullamilmast ile hafif iyilestirmeler yapilabildigi

de goralmustr.

Kutty ve arkadaglarimin ¢alismasinda 3B-EKO’ da atriyal septum ince oldugu igin
drop out sorunundan bahsedilmis ve gorintt kalitesinin iyi olmadigina, defektlerin dogru
tammmlanmasinda renkli Doppler desteginin faydali olduguna deginilmistir (1). Bazi
acilardan bu deneyimlere katiliyoruz. Gercekten de serbest kesme plani kullanarak sag
atrium tarafindan yapilan septum yaklasmalari sirasinda ince atriyal septum, kesme
planinin agisina bagli olarak silinebilir ve yanlislikla ASD olarak algilanabilir. Y ada bazen
2B-EKO’ da ancak renkli Doppler ile varligindan emin olunabilen kigik ASD’ lerin
mevcudiyeti  kirpma islemi  sirasinda renkli  Doppler  kullanamadigimiz  icin
gorintilenemeyebilir. Calismada buna benzer sorunlarla karsilasildi. Calismamiz tam
hacimli veri kimelerinden olustugu ve bu verilere renkli Doppler sonradan eklenemedigi
icin ince atriyal septum ve kigik ASD’ lerin neden oldugu buna benzer sorunlarin
azaltilmast icin renkli Doppler desteginden faydalanamadik, ancak morfolojik inceleme,
daha kolay fakat renksiz olan MPR modunda yapilabildi. Boylece kesme plan: ince de olsa
septumun tam ortasindan gegirilebildi.

Her ne kadar aym seviyede de olsa AV kapaklari serbest bir kesit diizlemi kullanarak
gostermek beklenenden daha ugrastirici bulundu. Ozellikle atrium tarafindan yapilan
kesitlemelerde AV kapaklarin koaptasyon bolgesinin fibroz annuluslara dikey uzakliginin
arttigi kiguk inlet VSD’ li hastalarda (konik ya da gergin AV kapak da diyebiliriz) annulus
diizeyinden gecirilen kesme dizlemi koaptasyon bolgesini gostermede yetersiz kalmustir.
Sistem kazancim degistirme ya da X-Res 6zelliginin kullammu ile yeterli iyilestirme
yapilamamis bunun yerine dizlem ilerletilmistir. Bu durum ventrikil tarafindan gecen

kesitlerde sorun olmamustir. Literatlirde bu soruna deginen yayinlar bulunmaktadir (1).
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Van den Bosch ve arkadaslar1 canli 3B-EKO’ yu sadece oryantasyon ve goruntt
kimesini almak igin en iyi prob pozisyonunu belirlemek igin kullanmislar ¢link(i dar sektor
acist 60x15 derece ile istenen bolgenin tamaminin gortnttlenmesi mimkin olmamustir
(35). Ayni sorunla calismamizda da karsilasildi. Eksen tamamlama islemi ile canli 3B-
EKO’ dayeterli genislikte gorinti saglanamamaktadir.

Yine aym arastirmacilar nefes tutamama veya islem sirasinda sedasyon gereksinimi
olmasimin 3B-EKO’ nun klinikte uygulanmasim sinirlamakta oldugu gorisund 6ne
sirmektedir (35). Calisma grubunda goérintil elde etmede sedasyon veya nefes tutma
yontemine basvurulmadi. Higbir hasta gorunti  kalitesinin - yetersizligi  nedeniyle
calismadan cikarilmadh ancak daha iyi gorunt kalitesine ihtiyag oldugu, gorintl kalitesini
negatif etkilemede solunum artefaktlart kadar probun pixel sayist olarak da
adlandirabilecegimiz aktif piezoelektrik element sayisinin yetersizliginin de roli oldugu

dusundldu.

De Castro ve arkadaslarinin calismasinda bir diger kisitlilik olarak yiksek kalp
hizlarinin goruntt kalitesini disturdigt yoninde bilgiler bulunmaktadir (36). Calisma
grubumuzda kalp hizina gore hasta grubu ikiye ayrilmis ve ortalamanin altindaki kalp
hizlarina sahip hastalarla ortalamanin Ustindeki kalp hizina sahip hastalar arasinda veri
edinim ve calisma slreleri ve data sayilari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir. Hastalarin  higbirinin  yetersiz gorintii kalitesi nedeniyle calismadan
¢ikarilmamis olmasi da kalp hizinin bizim cihazimizda gorunt kalitesini etkilemedigini
desteklemektedir.

Simpson’ 1n yiksek frekansli matriks transduserler ve gorintti elde etmede devam
eden gucltkler konulu yayininda, volumetrik data ediniminin halen ardi ardina birkag
kardiyak siklustan alinan goruntilerin birlestirilmesi ile yapildigi ve hareket ve solunum
artefaktlarinin problemin temel nedeni oldugu belirtilmistir. Tek kardiyak siklusta tim
kalbin 3B verisini amamin bu tirden artefaktlar1 énlemede faydali olacagi belirtilmistir
(60). Gercekten de EKG kilavuzluguna ragmen stitch artefakti calismalarda sorun
olusturmaktadir. Calismamizda 6zellikle AV kapak incelemesinde, subkostal kesitlerde bu
artefaktin daha az sorun olusturdugu izlendi.
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Oneriler: Kutty ve arkadaslarimn literatir taramasi seklindeki yayininda leafletler,
kleft ve kommissirlerin gosterilmesi igin segilecek en iyi 3B-EKO ham verisi edinim
penceresinin apikal 4 bosluk oldugu belirtilmistir (1). Biz de bu calismada apikal 4 bosluk
penceresinden alinan 3B-EKO tum hacim verilerinden oldukga faydalandik. Ancak
calismamizda stitch artefakti olmamast nedeniyle AV kapak degerlendirmesinde subkostal
veriler bizce daha faydaliydi. Septal defektlerin gosterilmesinde ise 4 bosluk verileri daha
kullanisl bulundu. Ozellikle atriyal ve ventrikiler septumun ayni anda tek bir kesme plan
ile paralel olarak kesilmesi ve her iki defektin ayn anda gerek hareketli gerek de hareketsiz
olarak incelenmesine olanak saglamasi nedeniyle bu pencereyi ¢ok kullanisli buldugumuzu
belirtmek istiyoruz. Q-Lab programi ile bu agidan alinan ham veri iki kugik kesit
duzleminin hareketiyle Usttekilere ek olarak aym zamanda AV kapaklari, kapakgik sayisini
koaptasyon bdlgesini tam ve hizli olarak degerlendirmeye imkan tammustir. Kalbin ham
tam volim goruntusinun bizim cihazimiz gibi birkag farkli kardiyak siklustan EKG
rehberliginde edinildigi cihazlara sahip olan kullanicilar icin énemli olabilecek bir ayrinti
daha fark edilmistir. Eger apikal 4 bosluk penceresinden septum mimkin oldugunca
ekrana dik olacak sekilde 3B-EKO imajlar1 elde ediliyorsa, AV kapaklarin imajlar:
mutlaka en az iki siklus araliginda alinabildiginden stitch artefakti kapagin ortasina geliyor.
Bu durumu 6nlemek icin birkag yol denenebilir. Birincisi AV kapaklar: bir siklusta alinan
kalp verisi icine dahil etmek (subkostal yaklasimla AV kapaklar, egim nedeniyle, tam
volim edinimi sirasinda alinan 4 siklusluk kalp verisinin bir siklusuna sigdirilabiliyor),
ikinci olarak sedasyon veya nefestutma ile veri artefaktim simirlamak denenebilir.

Kutty ve arkadaslarinin calismasinda AV kapaklar1 degerlendirmede ventrikuler
taraftan yapilan kirpma islemleri ile AV kapagin gorunttlerinin daha iyi gosterildigi,
kapaklarda prolaps veya gerilme oldugundan koaptasyon yerinin atriyal taraftan
gordlmesinin  zor oldugu belirtilmistir (1). Biz de bu calismada ventrikiler taraf

goruntdlerini atriyal taraf gorinttlerine gore daha net gosterdigimizi gordik.

Ortogonal planlarla AV kapak degerlendirmesi yapilacaksa mimkinse AV kapaklar
horizontal plana paralel olacak sekilde goruntt alinmalidir. Bu pozisyonda septum dikey
eksene paralel oldugunda serbest kesme dizlemi yerine sadece bir ortogonal plamin
hareketiyle hem primum ASD, hem de inlet VSD derinlik agisinin oldugu renkli
haritalama yontemi ile goruntilenebilir. Bu tercih 3B-EKO calisma zamanmim serbest



planla sarfedilene g6re azaltabilir. Literatirde buna benzer bir tavsiye ile

karsilasilmamustir.

Hizl1 bir 3B-EKO degerlendirmesi yapilmak isteniyorsa serbest plan yerine ortogonal
planlar veya Q-Lay 1 MPR modunu oneriyoruz. Ozellikle MPR modunda
degerlendirilecek kalp kismimin segimi, planlarin hizli ve dogru kaydiriimasi, imaj
oryantasyonu sorununun olmamasi, hareket kaynakli artefaktlarin daha az olmasi ve
gorintd rezolisyonu disuk hastalarda bile AV kapaklar: ve septal defektleri incelemeye
izin vermesi, kolay uygulanmasi, zaman kazanci gibi avantajlar gdzlemlenmistir. Literattre
bakildiginda bu mod ile elde ettigimiz sonuglarin Bharucha ve arkadaslar: tarafindan da
gbzlemlendigini gordik (61).

SBL’ nin bulunmasinda zorluk gibi imaj oryantasyonundan kaynaklanan sorunlar
zaman alic1 olabilmektedir. AV kapak kesitlerinin aorta yakin kismi anterior bolgeyi
gbgterdigi igin re-oryantasyon saglamada aort kullanilabilir.

GoOrunti elde etme asamasinda kalp verisi ¢ok kugik alinmamali. Gain fazla
olmamalidir. Clinkli daha sonra inceleme asamasinda gaini azaltma cgabalar: ile gerekli
yapilar silinebiliyor. Ortogonal akslar kullamilarak yapilan dilimleme islemi, standart
araliklarla yapildig: igin kiguk goruntilerde iki dilim arasinda kalan kalp gorinttsi
miktarimin fazlaligi dezavantaj olusturmaktadir. Yine literattrde bu sekilde bir tecriibe

paylasimina rastlanmamustir.
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6. SONUCLAR

1

AV SD tiplendirmesi igin yapilan korelasyon analizinde 3B-EKO’ nun cerrahi ile

korelasyonu 2B-EKO’ dan Ustiin bulundu.

Primum ASD ve inlet VSD’ nin 2B-EKO’ da gorulenden cok farkli oldugu, her

iki defektin de posteriora uzantisinin standart 2B-EKO ile gosterilemedigi ve

dustinulenden belirgin olarak biytk oldugu gosterildi.

AV kapakciklarin hem atriyal (‘en face’ ve ‘cerrahi’), hem de ventrikuler

kisimdan (‘en face’) gorintilenmesinin mimkiin oldugu gorildu. Tdm hastalarda

AV kapakcik morfolojisi komplet- parsiyel ayrimi, SBL yapisma yeri, kapagin

kapanma mekanizmasi 3B-EKO ile gosterildi.

AV kapak goruntileri subkostalden oldugu kadar transtorasik olarak alinan tam

hacimli veri setinin islenmesiyle de elde edilebildi. Ancak subkostal edinilen veri

g6gus duvar artefakt1 icermemesi nedeniyle dahaiyi bir rezoltisyona sahipti.
Ozellikle atrium tarafindan yapilan kesitlemelerde annulus diizeyinden gegirilen

kesme duzleminin, koaptasyon bdlgesini gostermede yetersiz kaldigi, bu

durumun ventrikil tarafindan gegen kesitlerde sorun olustumadhg: izlendi.

Hizl1 gorintilerde koaptasyon bolgesi, yavas goruntilerde ise kordal yapilarin

yapisma yeri daha net izlendi.

3B-EKO veri edinim zaman 6,4 + 3,06 (2,2-15) dk, calisma siresi 19,59 + 17,3

(6-75) dk olarak bulundu. Calisma slresinin son hastalarda 6 dk’ ya kadar

distigt, bu zamamn ginlik pratikte 3B-EKO degerlendirmesini mimkan

kilabilecek uygunlukta oldugu bulundu.

3B-EKO edinim, calisma siresi ve data sayisinin kalp hizindan etkilenmedigi

goraldo.

3B-EKO calisma sirasinin ¢alisma siiresiyle iliskisine bakildiginda ¢alisma sirasi

ilerledikge stirenin genel olarak kisaldigi goruldi. Calisma sirasina gére calisma

siresinin negatif korele oldugu saptandi ( r: -0,74, p<0,01). Bu durum bir

Ogrenme siirecinin oldugunu gosterdi.

10. Canli 3B-EKO’ nun calismamiz agisindan kisitliliklar: oldugu gorildi. 60x15

derecelik dar agi1 kapasitesi nedeniyle AV kapaklarin tamami kirpma sonrasi

goruntulenemiyordu.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

3B-EKO caligmalart sirasinda kesfettigimiz, septumu ve inlet VSD' nin
posteriora dogru uzantisint daha iyi gostermelerine imkan tamyacak olan yeni bir
2B kesit pozisyonu tanimlandh.

3B-EKO ile sadece gain ayarlar1 degistirilerek daha derindeki yapilarin baska bir
mudaheleye gerek olmadan goruntilenebildigi gorldi.

AV kapak degerlendirmesinde stitch artefaktinin daha az olmasi nedeniyle
subkostal veriler bizce daha faydaliydi. Septal defektlerin gosterilmesinde ise 4
bosluk verileri daha kullanisli bulundu.

Hizli bir 3B-EKO degerlendirmesi icin serbest plan yerine Q-Lab’ in MPR
modunu Oneriyoruz. MPR modunda imaj oryantasyonu sorununun olmamasi,
hareket kaynakli artefaktlarin daha az olmasi ve gorinti rezoltsyonu disik
hastalarda bile AV kapaklar1 ve septal defektleri incelemeye izin vermesi, kolay
uygulanmasi, zaman kazanci gibi avantagjlar gozlemlendi.

SBL’ nin bulunmasinda zorluk gibi imaj oryantasyonundan kaynaklanan sorunlar
zaman alici olabilmektedir. AV kapak kesitlerinin aorta yakin kismi anterior
bolgeyi gosterdigi icin re-oryantasyon saglamada aortun kullanilabilecegi
anlasild.

Goruntt elde etme asamasinda kalp verisi ¢ok kigik alinmamali, gain fazla
olmamalidir. Bu durum goruntiyd islemede sorun olusturmaktadir.
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