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OZET

Ikl-boyutlu  renkli Doppler ekokardiyografi (eko) ile  6lgii-
len ventrikiiler septal defekt (VSD) c¢apinin klinik ve hemodi-
namikparametrelere gbére belirlenen  kiiglik, orta, genis VSD
gruplarinda  hangi sinirlar icine  distigl  aragtirilarak  VSD'le-
rin  defekt g¢apina gdre siniflandirimasi amaglandi.

Yaslari 10 gin-20 yas (ortalama 3.13+3.4 yas) olan
359 izole VSD'll hasta prospektif olarak degerlendirilerek,
eko ile VSD'nin anatomik yeri ve c¢api, sag ventrikil basin-
¢ (RVP), (Qp/Qs)  belir-
lendi; klinik bulgular, telekardiyografi (tele) ve EKG bulgu-
lari evrelendirildi.

pulmoner-sistemik  akimlar  orani

Eko ile dlgilen VSD c¢apinin (mm), vicut ylizey alani
(m2) ve agiriga (kg) oranlarinin, 4 ayri yas grubunda, ki-

cliik, orta, genis VSD'ler igin %95 given araliklari esas

alinarak  bulunan  sinirlari  sirasiyla,

0-3 ayda: <10, 11-19, >20 mm/m’; <0.6, 0.7-1.2,
>1.3mg/kg

3-12 ayda: <10, 11-15, >16 mm/m’; <0.5, 0.6-0.8,
>0.9 mm/kg

1-6 yasta: <9, 10-15, >16 mm/m’; <0.3, 0.4-0.7, >0.8
mm/kg

>6 yasta: <5, 5.5-8,5, >9 mm/m’; <0.18, 0.2-0.3,
>0.35 mm/kg idi.
Anevrizma olusumu  g0steren, sayica  birden  fazla

olan veya trabekiiler septumun 2/3 alt kesiminde Iokalize
miiskdiler VSD'lerde  ¢ap  dlgimii  hassasiyetinin
digi  goriildi.

sinirlan-

Eko ile Olgiilen defekt c¢apinin bu siniflamada  hangi
sinirlar igine  distigdnin  incelenmesinin VSD'nin izlem ve

tedavisi agindan yol gésterici olacagi  sonucuna  varildi.

Anahtar Kelimeler: Ventrikller septal defekt,
Ekokardiyografi, Defekt capi
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SUMMARY

In order to classify ventricular septal defects (VSD)
according  to  defect size measured by  two-dimensional
colour flow Doppler echocardiography, 359 patients  with
isolated  VSD, aged 10 days-20 years (mean 3.13t3.4
years) were  prospectively  analyzed.

Patients  were  divided into  small,
VSD  categories based on

moderate, large
echocardiographically  determi-

ned right ventricular pressure, Qp/Qs  ratio, symptoms,
presence  and severity of heart (failure, growth  retardation,
recurrent respiratory infections,  x-ray and ECG findings.

The range of VSD diameter (mm) indexed to body sur-
face area (m’) and weight (kg), based on 95% confidence
limits ~ of echocardiography —measurements in  small, mode-
rate and large VSD groups respectively, were:

<3 months: <10, 11-19, >20 mm/m’; <0.6, 0.7-1.2,

>1.3  mm/kg,

3-12 months: <10, 11-15, >16 mm/m’; <0.5, 0.6-0.8,
>0.9 mm/kg,

1-6years: <9, 70-75, >16mm/m’; <0.3, 0.4-0.7, >0.8
mm/kg,

>6 years: <5, 5.5-8.5, >9 mm/m; <0.18, 0.2-0 3,
>0.35 mm/kg.

Multiple  defects, muscular  defects  localized at the

2/3 distal portion of the trabecular septum and defects

associated  with  aneurysm  formation limited the accuracy
of  echocardiographic defect size measurements.
It is concluded that the echocardiographic  assess-

ment of VSD size by means of this classification will be
useful in predicting the course and planning the manage-
ment of patients with VSD.
Key Words: Ventricular septal defect,

Echocardiography, Defectsize
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izole ventrikiler septal defektlerde (VSD) patofiz-
yoloji, seyir ve prognoz, defektin blyukligu, yeri ve
pulmoner vaskiler rezistans ile iligkilidir (1-3). iki-
boyutlu renkli Doppler ekokardiyografinin (eko) VSD'nin
cap! (4-7) ve anatomik lokalizasyonunun (8-13) belir-
lenmesinde guvenilir bir yéntem oldugu gésterilmistir.
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Eko'da pulmoner arter basincinin indirekt bir géstergesi
olarak olgllen sag ventrikil basinci (14-18) ve pulmo-
ner-sistemik akimlar orani (19,20) gibi hemodinamik
parametreler igin eko ve kalp kateterizasyonu bulgulari
arasinda iyi bir korelasyon bulunmustur.

Calismamizda, bu hemodinamik parametreler ve
klinik bulgular, telekardiyografi (tele), EKG bulgularina
goére belirlenen kliguk, orta ve genis VSD gruplarinda
eko ile olgllen defekt caplarinin hangi sinirlar igine
distiginin belirlenmesi amaciyla 359 izole VSD vaka-
s prospektif olarak degderlendirilmistir.

MATERYEL VE METOD

Hastalar: Yaslari 10 gin ile 20 yas (ortalama
3.13+3.4 yas, ortanca 1.7 yas) arasinda olan 173'Q
kiz, 186'si erkek 359 izole VSD'li hastada klinik bul-
gular, tele ve EKG bulgulari degerlendirildi, iki-boyut-
lu renkli Doppler eko ile VSD'nin anatomik yeri ve
¢apl, sag ventrikil basinct (RVP), pulmoner-sistemik
akimlar orani (Qp/Qs) belirlendi. Hastalar 0-3 ay (40
hasta), 3-12 ay (100 hasta), 1-6 yas (155 hasta),
>6 yas (64 hasta) olmak Uzere 4 ayri yas grubun-
da incelendi.

Ekokardiyografik inceleme: Vingmed CFM 700
cihazi ile 3.0 ve 5.0 MHz transduserler kullanilarak,
segmental analiz yéntemiyle subkostal, apikal, paras-
ternal ve suprasternal goéruntilerde rutin ekokardiyogra-
fik degerlendirme yapildiktan sonra izole VSD tanisi
alan 359 hasta g¢alisma kapsamina alindi, ilave lezyonu
olanlar galisma disi birakildi.

VSD ¢gapi iki-boyutlu eko ile en genis capin elde
edilebildigi kesitte o6lg¢lldu. Ventrikiler septumun non-
planar yapisi nedeniyle bir defektin en genis ¢apinin
elde edilebilecegi kesitin o defektin septumdaki lokali-
zasyonu ve ekstansiyonuna gére degisecegi g6zdénune
alinarak (5,8), farkli kesitlerde elde edilen en az 5 6l-
¢imden en genisi esas alindi. Ayrica renkli Doppler
eko ile VSD akim capi tirbllan akimin diverjans gos-
termeye basladigi noktanin 6ncesinde olgllerek iki-
boyutlu, eko olgimlerinin saglamasi yapildi. VSD c¢ap
Olglimleri, vicut ylzey alanit (VYA, m®) ve agirhiga (kg)
oranlanarak standardize edildi.

RV P, renkli Doppler eko'da gorilen VSD akim yo-
nine paralel olarak CVV Doppler ile 6lgilen maksimal
akim hizindan (Vmax, m/sn) modifie Bernoulli denklemi
(AP-4V?*) araciligiyla elde edilen ventrikiller arasi sisto-
lik basing gradiyentinin (AP, mmHg), es zamanli sisto-
Ilk kan basincindan c¢ikarilmasi ile hesaplandi, bu deger
sag ventrikul ¢ikis yolu obstriksiyonu olmadiginda pul-
moner arter basincina esit kabul edildi (14-16). Ayrica,
triklspit yetersizligi olan vakalarda ayni ydntemle 6lcl-
len sag atriyum-sag ventrikul sistolik basing gradiyenti-
nin tahmini sag atriyum basincina (10 mmHg) eklenme-
si ile RVP elde edildi (17,18). Qp/Qs, eko ile 6dnceden
tanimlanmis yéntemlerle pulmoner arter ve aort akimla-
ri ve gaplari Gzerinden o6lguldd (19,20).

SAGIN SAYLAM ve Ark.
VSD'LERIN EKOKARDIYOGRAFI ILE SINIFLANDIRILMASI

VSD'lerin siniflandirilmasi: VSD'lerin morfolojik
siniflandirmasinda 6nceden tanimlanmis kriterler kulla-
nildi (8,23-25). VSD'lerin fizyopatolojik 6zelliklerine
go6re klguk, orta, genis VSD'ler olarak sinif-
landirilmasinda (1,2,26) RVP, Qp/Qs. klinik bulgular,
tele ve EKG bulgulari olmak Ulzere 5 parametre
esas alindi ve her biri inceleme kolayligi agisindan
kendi igcinde evrelendirildi:

RVP: Hastalar RVP'e gére <35 mmHg; 35-65
mmHg ve >65 mmHg alt gruplarina ayrildi.

Qp/Qs: Hastalar Qp/Qs'e goére <2 ve >2 alt grup-
larina ayrildi.

Klinik bulgular: Kalp vyetersizligi, takipne, tekrar-
layan akciger enfeksiyonlari, buyime geriligi mevcudiye-
tine gore 0'dan 3'e dek evrelendirildi. Kalp yetersizligi
yoksa 0; digoksin ile tam kontrol altinda ise 1; digoksin
ve/veya dilretik tedavisi almakta olup hepatomegali,
tekrarlayan akciger enfeksiyonu varsa 2; hepatomegali.
takipne, retraksiyonlar, biyiume geriligi (10 persentilin
altinda), tibbi tedavi ile kontrol edilemeyen kalp yeter-
sizligi varsa 3 olarak skorlandirildi.

Tele bulgulari: Kardiyotorasik oran (CTR) ve ak-
ciger vaskiler imajlari degerlendirildi; iyi inspiriyum sa-
glanamayan vakalarda Onat'a go0re (27) dizeltilmis
CTR esas alindi. Kardiyomegali CTR < %49 ise O0;
%50-54 ise 1; %55-65 ise 2; > %66 ise 3 olarak skor-
landirildr.

EKG bulgulari: LVH igin VVdeki S ve Vo'daki R
dalga amplitidleri ve bunlarin toplami, T degisiklikleri;
RVH igin VVdeki R amplitidi ve R/S orani deger-
lendirildi. Bulgular yasa gdére normal sinirlarda (28) ise
0; normalin Ust sinirinda-hafif LVH 1; LVH 2; biVH 3;
RVH 4 olarak skorlandirildi.

Kliguk VSD'ler: Sag ventrikil ve pulmoner arter
basinci <35 mmHg olan, az miktarda soldan saga sant
(Qp/Qs<2) ile karakterize; asemptomatik, kalp yetersiz-
ligi olmayan, tele'nin normal veya hafif kardiyomegali
(CTR<%54), EKG'nin normal veya hafif sol ventrikll hi-
pertrofisi (LVH) gosterdigi defektler kiigik VSD olarak
tanimlandi.

Orta buyuklikteki defektler: Sag ventrikil ve pul-
moner arter basinct 35-65 mmHg, Qp/Qs olan, kalp
yetersizligi, tekrarlayan akciger enfeksiyonlari ile karak-
terize, tele'de kardiyomegali (CTR %55-65) EKG'de
LVH veya biventrikiler hipertrofi (biVH) goérilen defekt-
ler orta buylklikte VSD olarak tanimlandi.

Genis defektler: Sag ventrikil ve pulmoner arter
basinci >65 mmHg olan, sant miktari pulmoner vaski-
ler rezistansa gore degisen (Qp/Qs<2 veya >2), agir
kalp yetersizligi, tekrarlayan akciger enfeksiyonlari,
blylime-gelisme geriligi, tele'de kardiyomegali
(CTR>%55), EKG'de LVH veya biVH goérilen ve za-
manla kalp yetersizliginin, kardiyomegalinin azaldigr,
EKG'de sag ventrikil hipertrofisinin (RVH) goéruldigu
defektler genis VSD olarak tanimlandi.
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Tablo 1. Kiigik-orta-genis VS D kriterleri (skorlama)
Kigiuk Orta Genig*
RVP <35 mmHg 35-65 mmHg >65 mmHg
Qp/Qs <2 >2 >2(<2)
Klinik bulgular 0 1-2 2-3(0-1)
Tele 0-1 2 2-3(1-2)
EKG 0-1 2-3 2-3(4)

*Genis VSD'lerde sol-sag santin azaldigi dénemde beklenen
skorlar parantez iginde gosterilmistir.

Klinik bulgular: Evre 0: Kalp yetersizligi yok; Evre 1: digoksin
ile kontrol altinda; Evre 2: hepatomegali, tekrarlayan akciger
enfeksiyonlari; Evre 3: tibbi tedavi ile kontrol edilemeyen kalp
yeterslzligi-hepatomegall, takipne, retraksiyonlar, tekrarlayan
akciger enfeksiyonlari, buylme geriligi (10 persentilin altinda).
Tele bulgulari: Evre 0: CTR < %49; Evre 1: CTr %50-54;
Evre 2: CTR %55-65; Evre 3: CTR 2: %66.

EKG bulgulari: Evre 0: yasa gére normal sinirlarda;

Evre 1: normalin Ustsinirinda LVH; Evre 2: LVH;

Evre 3: LVH+RVH; Evre 4: RVH.

Bu tanimlara uygun olarak VSD'ler, ekoda &lgllen
defekt ¢aplarina bakilmaksizin, Tablo 1'de go&sterilen
kriterlere gore, 4 ayri yas grubunda, kilglik-orta-genis
olarak siniflandirildi. Bu siniflamada yasi 3 ayin Uzerin-
de olan tim hastalarda RV P esas alindi; her hastada
diger parametrelere ait skorlarin RVP'e goére belirlenen
sinif igin beklenen skorlara uygun olup olmadigi sinan-
di. Bunlardan en az 3'U beklenen skorlarla uyumlu
dedilse hasta degerlendirmeye alinmadi. 0-3 ay yas
grubunda pulmoner vaskiler rezistansin dismesinin 3
aya kadar sirebildigi g6ézonine alinarak (29-31)
RVP'nin >35 mmHg oldudu vakalarda VSD gruplari
RVP'e gore degil, tim paremetrelerin karsilastirmali
analizi ile belirlendi. Boylece, klgik-orta-genis VSD si-
niflamasinin yapilabildigi 359 hasta ¢alisma kapsamina
girdi.

Yukaridaki metodla belirlenen kiguk-orta-genis
VSD gruplarinda, eko ile délgilen VSD capinin VYA ve
agirliga oranlarinin alt ve ust sinirlari %95 given di-
zeyinde her bir yas grubu icin hesaplandi; gruplar igin-
deki minimum ve maksimum degerler belirtildi. Bulunan
bu sinirlarda klinik bulgular, tele ve EKG bulgularinin
frekans dagilimlari incelendi. Ayrica RV P, klinik bulgu-
lar, tele ve EKG bulgularina goére verilen her bir skor
icin, VYA ve agirliga endekslenmis VSD ¢apinin alt ve
Ust sinirlari %95 glven dizeyinde hesaplandi.

istatistik incelemelerde "Number Crusher Stati-
stics System (NCSS)" software programinin "Descrip-
tive Statistics" moduld kullanildi.

BULGULAR

359 hastada eko ile dlgilen VSD ¢apinin VYA ve
agirliga oranlarinin dagilimi, alt ve st sinirlari, RVP (<35
mmHg,35-65 mmHg, >65 mmHg), Qp/Qs (<2,>2) ve
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skorlandiriimis klinik bulgular (0-3), tele (0-3), EKG (0-
4) bulgulari igin ayri ayri hesaplandiginda, klinik bulgu-
lar, tele ve EKG bulgularina gére VSD capi/VYA, VSD
capi/agirlik degerlerinin genis dagilim gosterdigi, alt grup-
lar arasi ortismenin fazla oldugu goéruldi. VYA veya
agirliga endekslenmis VSD ¢api farkli olan hastalarda
ayni derecede kalp yetersizligi, kardiyomegali olabildigi,
ayni sekilde EKG bulgulari ve Qp/Qs'in de tek baslari-
na farkli ¢aptaki VSD'leri ayirdettirici birer parametre ol-
madiklari goérildi. RVP'e gore belirlenen alt gruplarda
ise VSD ¢api/VYA ve VSD capi/agirlik degerlerinin daha
kesin sinirli bir dagilim goésterdigi gorildi. Bu nedenle,
kiguk-orta-genis VSD gruplarinin saptanmasinda RVP
esas alindi; bunun yanisira, tim parametrelerin
karsilastirmali analizi yapilarak, diger parametrelere ait
skorlardan en az 3'0 RVP'e gore beklenen skorlarla
uyumlu degdilse hasta degerlendirme disi birakildi.

359 hastanin 216's1 kigik, 71'l orta, 72'si genis
VSD olarak belirlendi. Bu kuglk-orta-genis VSD grup-
larinda, VSD ¢apinin VYA ve agirliga oranlarinin %95
glven dizeyinde alt ve Ust sinirlari hesaplandiginda,
gruplar arasi gecis bdlgelerinde ortismeye neden olan
u¢c dederlerin, trabekller septumun 2/3 alt kesiminde
lokalize muskiler VSD'ler, multlpl defektler ve VS A for-
masyonu gosteren VSD'lerden bazilarina ait oldugu go6-
rildi. Eko'da VSD gap Olgim hassasiyetini sinirlandi-
ran bu tir defektlerin timd (143 vaka), ortismeye ne-
den olsun veya olmasin, incelemeden c¢ikarildiktan son-
ra kalan 216 hastada kiliglik-orta-genis VSD gruplari
icin, VYA ve agirliga endekslenmis VSD ¢api degerleri-
nin dagilim yayi, %95 given dizeyinde alt ve Ust sinir-
lar1 tekrar hesaplandi ve bundan sonraki analizlerde bu
sonuclar dikkate alindi. Bu 216 hastadan 107'sinde k-
cuk, 43'Unde orta, 66'sinda genis VSD mevcuttu. VSD
141 hastada perimembrandéz (%65.3), 18 hastada peri-
membrandz inlet ekstansiyonlu (%8.3), 18 hastada pe-
rimembranéz outlet ekstansiyonlu (%8.3), 13 hastada
perimembran6z trabekiller ekstansiyonlu (%6), 5 hasta-
da doubly-committed jukstaarteriyel (%2.3), 1 hastada
miskller outlet (%0,5), 2 hastada muskuler inlet
(%0.9) ve 18 hastada (%8.3) miskiler-trabekiler sep-
tumun 1/3 Ust kesiminde lokalize idi.

216 hastada kuglk-orta-genis VSD gruplari igin,
VSD gapinin VYA ve agirliga oranlarinin alt ve st sinir-
lari Tablo 2 ve 3'de gosterildi. Bulunan bu sinirlarda
klinik bulgular, tele ve EKG bulgularinin frekans dagi-
limlari incelendi. VYA'na endekslenen defekt capi k-
¢k VSD'lerde 1 yasin altinda <10 mm/m*, 1-6 yasta
<9 mm/m', 6 yasin uUzerinde <56 mm/m’ bulundu (Tab-
lo 2). Defekt capi bu degerlerin altinda olan hastalarin
%99'unda kalp yetersizligi bulunmadi, tele normal
(%30) veya evre 1 (%70), EKG hastalarin %70'inde
normal ve %28'inde yasa gore normalin st sinirinda
bulundu. VYA'na endekslenen defekt ¢api 3 ayin altin-
da >20 mm/m2, 3 ay-6 yas arasinda >16 mm/m2, 6
yasin Uzerinde >9 mm/m olan genis VSD'lerde (Tablo
2) ise tele'den degisen derecelerde kardiyomegali (%9
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Tablo 2. Kiguk-orta-genis VSD gruplarinda ekokardiyografik defekt capi/VYA degerleri
Yas 1 VSD gapi/VYA (mm/m’)
Grubu (En-216) Sinirlar %95 GA min max
0-3 ay (23)
Kagik (8) <10 7.6-10 71 10.7
Orta (5) 11-19 11-19.3 11.3 19
Genis (10) :20 20-30 20 37.5
3-12 ay (60)
Kiigiik (23) <10 7-9.5 4.2 10.8
Orta (12) 11-15 11-15 10.5 16.2
Genis (25) >16 18-28 15 41
16 yas (93)
Kigik (52) <9 6-7 2.5 9
Orta (20) 10-15 10-13 9 15
Genis (21) >16 18-24 15 37
>6 yas (40)
Kiglk (24) <5 3.5-4.5 1.5 5.3
Orta (6) 5.5-8.5 5.5-8.5 5.8 8.5
Genis (10) &9 10-18 9.2 24

VYA: viicut yiizey alani; GA: giiven araligi

evre 1, %62 evre 2, %29 evre 3), EKG'de LVH (%11),
biVH (%56) veya RVH (%33) bulundu, bu hastalarin
%26'sinda orta derecede kalp yetersizligi (evre 2),
%45'inde tibbi tedavi ile kontrol edilemeyen kalp yeter-
sizligi ve blyime geriligi (evre 3) gorildi. Beklendigi
lzere, genis VSD'lerde kalp yetersizligi derecesinin
yasla giderek azaldig: gorildi.

TARTISMA

izole ventrikiiler septal defektlerde hemodinami,
klinik seyir ve prognozu belirleyen baslica faktdrlerden
biri defekt ¢apidir (1-3,6,25,32). VSD'ler pulmoner arter
basinci, pulmoner vaskiiler rezistans, pulmoner-sistemik
akimlar oranina goére kiguk, orta, genis olarak sinif-
landiriimistir (1,2), ancak literatiirde, bu ug¢ farkli VSD
grubunun ayiriminda defekt ¢api olgimlerini temel alan
bir siniflamaya rastlanmamistir. Bazi calismalarda anjio-
grafik VSD c¢apinin VYA veya aort kdkline oranina
goére genis VSD'ler igin bir kritik sinir belirlenmeye c¢a-
histimistir (1,6,25.33).

Iki-boyutlu renkli Doppler eko ile VSD ¢api glve-
nilir olarak o&lgllebilmektedir, ekokardiyografik defekt
cap! Olgimleri ile otopsi ve anjiografi 6lgiimleri arasin-
da iyi bir korelasyon bulunmustur (4,6,7). Yine eko'da
o6lglilen Qp/Qs ve pulmoner arter basincinin indirekt bir
gostergesi olarak olglilen RV P, kalp kateterlzasyonu
bulglari ile iyi bir korelasyon gdéstermektedir (14-20).
Calismamizda, buradan yola c¢ikarak, eko ile dlgilen
RVP, Qp/Qs ve klinik bulgular, tele ve EKG bulgularina
gore VSD'ler kiuguk, orta, genis olarak siniflandirildiktan
sonra VSD c¢aplarinin bu gruplardaki degerlerine bakila-
rak ekokardiyografik VSD ¢ap Olgimlerini esas alan bir
siniflamaya gidilmistir.

Olgilen VSD gapi degerlerinin standardizasyonu
icin bliyume ve yasin iyi bir gostergesi olarak VYA
(4,34) ve agirlik (5) segilmistir. Ayni amagla VSD ¢api-
nin asendan aortaya orani da bazi arastirmacilar tara-
findan kullanilmis (5-7), restriktif ve nonrestriktif
VSD'lerin ayiriminda defekt capinin asendan aortaya
orani esas alinmistir (1). Asendan aort ¢ap! yas, agirhk
ve VYA ile anlamli olarak artmaktadir (34-36); ancak,
orta ve kigik VSD'lerde bu artis normaldekinden farkh
bulunmazken, genis VSD'lerde aort ¢apinin da normal-
den fazla arttigi gosterilmistir (37,38). Arkus aorta obs-
triiksiyonu veya aort koarktasyonu ile birlikte bulunan
malalignment VSD'lerde ise asendan aort ¢gap! normal-
den klglik olabilir. Bu nedenle, VSD c¢apinin standar-
dizasyonu igin asendan aortaya oranlanmasinin hatal
olacagr dusintlerek c¢alismamizda kullaniimamistir.
VSD capinin VYA ve agirliga oranlan yasa bagh olarak
da degismektedir, VSD c¢apinin VYA'na oraninin yasla
anlamli olarak azaldigr gosterilmistir (39). Bu nedenle,
calismamizda hastalar 4 ayri yas grubunda deger-
lendirilmistir.

VSD c¢apini en iyi tayin eden faktérin RVP ol-
dugu, RVP ile VYA'na endekslenen defekt gapi arasin-
da anlamli bir korelasyon bulundugu godsterilmistir (34).
Calismamizda klinik bulgular, tele ve EKG bulgularinin
ise tek baslarina kuglk-orta-genis VSD gruplarini ayir-
dettirici olmadiklari gérilmistir. Onceki c¢aligmalarda
da tele ve EKG bulgulari birlikte degerlendirildiginde he-
modinamik ile iliskinin daha iyi olduguna deginilmis, sol-
dan saga sant acisindan sensitivite %76, spesifislte
%73 bulunmustur (40). Klinik ve hemodinamik para-
metreler multifaktoriyel degerlendirildigi takdirde kigulk-
orta-genis VSD'leri ayirdetmek daha kolaydir. Bu ne-
denle, ¢alismamizda kilguk-orta-genis VSD gruplari be-
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Tablo 3. Kiclk-orta-genis VSD gruplarinda ekokardiyografik defekt ¢gapi/agirlik degerleri
Yas n V SD capi/agirik (mm/Kg)
Grubu (En-216) Sinirlar %95 GA miti max
0-3 ay (23)
Kigik (8) <0.6 0.45-0.61 0,40 0.69
Orta (5) 0.7-1.2 0.65-1.22 0.63 124
Genis (10) 2:1.3 1.27-1.80 1.25 2.25
3-12 ay (60)
Kiguk (23) <0.5 0.36-0.50 0.20 0.55
Orta (12) 0.6-0.8 0.62-0.80 0.53 0.84
Genis (25) 20.9 0.95-1.53 0.85 2.51
1-6 yas (93)
Kigik (52) <>0.3 0.25-0.29 0,11 0.38
Orta (20) 0.4-0.7 0.40-0.65 0.38 0,68
Genis (21) ¢0.8 0.80-1.09 0.72 1.67
>6 yas (40)
Kiguk (24) <0.18 0,12-0.18 0.05 0.20
Orta (6) 0.2-0.3 0.20-0.30 0,20 0.32
Genis (10) ¢0.35 0.37-0.71 0,35 0.93

GA: given araligi

lirlenlrken RV P esas alinmis, bunun yanisira tim para-
metrelerin karsilastirmali analizi yapiimistir. Boylece ki-
clk-orta-genis siniflandirmasinin yapilabildigi hastalar
segilerek degderlendirmeye alinmistir.

Klinik bulgular siniflandirilirken, kalp yetersizligi de-
recesinin ve defektin hemodinamik éneminin (pulmoner
hipertansiyon ve soldan saga sant yéninden) gdsterge-
leri olarak hepatomegali, takipne, digoksin-dilretik ih-
tiyaci, tekrarlayan akciger enfeksiyonlari ve bliyime ge-
geriligi dikkate alinmistir (6,41-45). Kimball ve ark. (32)
VSD'de klinik seyir ve semptomlarla en iyi bagintih
degiskenin VSD g¢api oldugunu regresyon analizi ile
gOstermis, 42 vakalik serilerinde 2 yasin altinda (orta-
lama 4.5 ay) eko'da VYA'na endekslenen VSD c¢api 18
mm/m*'nin Uzerinde bulunan hastalarin semptomatik ol-
dugunu bildirmislerdir. Bu caligsmada, semptomlardan,
bizim c¢alismamizda da genis VSD kriteri olarak deger-
lendirilen takipne ve bliylme geriligi esas alinmistir.
Bulunan 18 mm/m*® sinir degeri, calismamizda benzer
yas grubundaki hastalar igin buldugumuz genis VSD
alt sinir1 ile uyumludur.

Lucas ve ark.'nin (33) anjiografik galismasinda,
VSD gapi/VYA degeri 10 mm/m2'nin lUzerinde olan de-
fektlerin genis (non-restriktif) oldugu ileri sirdlmis, an-
cak yasa gore bir ayirim yapilmamistir. Bu deger, bul-
gularimiza goére <6 yas igin orta genislikte, >6 yas igin
genis defektlere uymaktadir. VSD ¢api/VYA yasla azal-
digindan (39), her yas icin gecerli tek bir kritik sinir be-
lirlemek glgtur.

Calismamizda, trabekiler septumun 2/3 alt kesi-
minde lokalize muskiler VSD'ler, multipl defektler ve

anevrizma formasyonu goésteren VSD'lerden bazilarina
ait defekt capi d6lglimlerinin kigik-orta-genis VSD grup-
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lari iginde uc¢ degerleri olusturdugu ve gruplarin VSD
capina gore belirlenen sinirlarinda 6értismeye neden ol-
dugu dikkati ¢cekmistir. Literatirde de eko'da cap 0l-
climlerinin hassasiyetini sinirlandirdig: bildirilen (4,7) bu
tir defektler, galismanin limitasyonlari olarak kabul edil-
mistir. Kiglk miskiler VSD'ler ve multipl defektlerin
iki-boyutlu eko ile saptanmasi her zaman mumkin ol-
mamakla birlikte (8,12), renkli Doppler eko ile hassa-
siyet artmaktadir (7,11,12). Tecribemize godre, O6zellikle
muiskuler septumun 2/3 alt kesiminde lokalize kilcik
defektlerin iki-boyutlu eko ile vizualize edilmesi gig¢ ol-
makta, bu defektler renkli Doppler eko'da gdérilen tir-
blilan akimla saptanabilmektedlr; ancak bu kuglik de-
fektlerde tirbilan akim nedeniyle ¢ap 6l¢gimiu hassa-
siyetinin azaldigi bildirilmistir (7). Akim c¢api yénteminde,
6lgimin VSD jetinin baslangi¢ yerinde (46), turbilan-
sin dagilmasindan 6nce yapilmasi 6nemlidir, bu da
miskiler defektlerde daha gili¢c olmaktadir. Bu defektler
renkli Doppler eko ile oldugundan buyudk (7.46), iki-
boyutlu eko ile goérintiienebildlginde ise kesitin gectigi
plan dolayisiyla oldugundan kiguk ©&lcllebilir. Hornber-
ger ve ark. (6) renkli Doppler eko'da dlglilen akim capi
ile anjiografik defekt ¢api arasinda iyi bir korelasyon ol-
dugunu bildirmislerse de, inceledikleri 30 vakanin yal-
nizca ikisi muskiler VSD'dir ve bu defektlerin muiskiler
septumdaki lokalizasyonu ve ekstansiyonu belirtiime-
mistir.

Anevrizma formasyonu goésteren VSD'lerde iki-
boyutlu eko ile ¢ap O6lgiminin glclestigi bildirilmigtir
(4); renkli Doppler eko'da da tirbilans anevrizmanin
icinde, defektin sagd ventrikile acildigi yerin éncesinde
basladigr igin &6lgimlerin hassasiyeti sinirlanmaktadir.
Multipl defektlerde veya ventrikiler septal anevrizmanin
ucundan birden fazla delik yoluyla sant olan vakalarda
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Olgiilen VSD caplan toplaminin yaniltici (beklenenden

buyuk) oldugu calismamizda gorulmustir.
Eko ve otopsi arasindaki
VSD'lerin

olmasi ile agiklanmaktadir (5,7).

Olglimleri kiclik farklar

bazi irregller (oval veya yarimay seklinde)
Eko'da VSD'ler, ga-
lismamizda oldugu gibi, hem cesitli planlarda gorinti-
lenmen (5,8), hem de Odlglilebilen en genis ¢cap alinma-
lidir (4,6,7). Ote yandan, eko ile gériintilenen cap ile
in vitro VSD model

Bu nedenle,

gercek ¢ap arasinda fark oldugu
calismalariyla gosterilmistir (47). calisma-
mizda belirlenen sinirlar eko &lguimleri igin gecgerli kabul

edilmelidir.

Ekokardiyografinin (4,5,7) ve klinik bulgular, EKG,

tele'nln (40) VSD'lerin saptanmasi ve defekt buyuklu-
ginin tayin edilmesi agisindan yilksek sensitivite ve

speslfisite gosterdigi 6nceki calismalarla belirlenmistir.

Calismamizda ise, defekt biyukligi klinik ve hemodi-
namik parametrelerden yola c¢ikarak kugik-orta-genis
olarak belirlenebilen hastalarda ekokardiyografik ¢ap
Olguimleri incelenerek siniflandiriimistir. Ekokardiyografi
ile 6lglilen defekt capinin bu siniflamada hangi sinirlar
icine dustiginin belirlenmesi VSD'lerin izlem ve teda-

visi agisindan yol gdsterici olacaktir.
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