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Ventrikiiler septal defektlerde ekokardiyografik degerlendirme

Echocardiographic evaluation of ventricular septal defects

Dr. Gul Sagin Saylam

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali, Pediyatrik Kardiyoloji Bilim Dalr, izmir

ikiboyutlu renkli Doppler ekokardiyografi, ventrikiiler
septal defektlerin (VSD) tani ve izleminde temel gorin-
tileme yoéntemidir. Ventrikller septal defekilerde prog-
nozu belirleyen dnemli faktdrlerden defektin yeri, ¢api,
soldan saga sant miktari ve pulmoner arter basinci hak-
kinda ekokardiyografiyle glvenilir bilgi elde edilebilme-
si, preoperatif degerlendirmede rutin kalp kateterizasyo-
nu gereksinimini ortadan kaldirmistir. Ginimizde Ug-
boyutlu ekokardiyografinin kullanima girmesiyle VSD’nin
sekil ve boyutlari, komsu yapilarla uzaysal iliskileri daha
da iyi degerlendirilebilmektedir. Ventrikiler septal de-
fektlerde ekokardiyografik inceleme segmental yakla-
simla yapiimali, intra- ve ekstrakardiyak yapilar siste-
matik olarak degerlendiriimeli, ventrikller septum cesitli
kesitlerden incelenmelidir. Bu yazida, Avrupa Pediyatrik
Kardiyak Kodu’nda benimsenen siniflandirma ve termi-
noloji dogrultusunda VSD’lerin farkli tiplerinin morfolojik
6zellikleri ve bunlarin ekokardiyografik olarak nasil ayirt
edilecegi Uzerinde durulmus; ekokardiyografi ile defek-
tin yerlesimi, capi, hemodinamik &zelliklerinin degerlen-
dirilmesi, seyir ve izleminde dikkat edilmesi gereken
noktalar ele alinmigtir.

Anahtar sézciikler: Aort/patoloji; aort kapagi; kan akim hizi; eko-
kardiyografi/ydntem; kalp septal defekti, ventrikiler/siniflandir-
ma/ultrasonografi; kalp septumu; kalp ventrikill; mitral ka-
pak/patoloji.

Ventrikiiler septal defekt (VSD), bikiispid aort ka-
pag1 ve mitral kapak prolapsindan sonra en sik gorii-
len dogustan kalp anomalisidir. Dogustan kalp hasta-
liklarinin %42’sini olusturur, prevalansit 1000 canlt
dogumda 2.5’tir."

Ventrikiiler septal defekt tek basina veya diger
dogustan kalp hastaliklariyla birlikte goriilebilir.
Fallot tetralojisi, cift ¢ikish ventrikiil, trunkus arte-

Two-dimensional color Doppler echocardiography is the pri-
mary imaging modality in the diagnosis and follow-up of
ventricular septal defects (VSD). It provides detailed and
reliable information on important prognostic determinants
such as defect morphology, localization, size, amount of
left-to-right shunt, and pulmonary artery pressure, abolish-
ing the need for routine preoperative diagnostic cardiac
catheterization in this group of patients. With the advent of
three-dimensional echocardiography, the size, position, and
spatial relations of VSDs with other cardiac structures can
now be more accurately depicted from en face views. The
echocardiographic examination of VSDs should include
systematic evaluation of intra- and extracardiac structures
utilizing the segmental approach, and because of its com-
plex, nonplanar configuration, the ventricular septum
should be visualized from multiple planes. This review
focuses on the echocardiographic features that distinguish
different morphological types of VSDs in accordance with
the classification and terminology accepted by the European
Paediatric Cardiac Code, assessment of the size and hemo-
dynamic properties of such defects, and addresses certain
issues encountered during their course and follow up.

Key words: Aorta/pathology; aortic valve/pathology; blood flow
velocity; echocardiography/methods; heart septal defects, ven-
tricular/classification/ultrasonography; heart septum; heart ventri-
cles; mitral valve/pathology.

riyozus gibi dogustan kalp malformasyonlarinda
kompleksin bir parcast olarak; biiyiik damarlarin
transpozisyonu gibi bazi hastaliklarda ise eglik eden
anomali olarak bulunur.

Ekokardiyografi (EKO) VSD’de en ideal tam
yontemidir.”* Bu yontemle, VSD’ler intrauterin do-
nemden itibaren saptanabilmektedir.®® Ozellikle
renkli Doppler EKO ile VSD tanisinda duyarhilik art-
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makta, yenidoganlarda rutin renkli Doppler EKO ta-
ramasina dayanan calismalarda sonradan kendiligin-
den kapanan miiskiiler defektlerin de sayiya eklen-
mesiyle VSD prevalans1 %2’ye c¢ikmaktadir.” Vent-
rikiiler septal defektte prognozu belirleyen en
onemli faktorler, defektin yeri, capi, soldan saga
sant miktari, pulmoner arter basinct ve pulmoner
vaskiiler direngtir. Bu faktorlerden pulmoner vaskii-
ler diren¢ disinda tiimii EKO ile degerlendirilebil-
mektedir; zaten direng tayini, tanida ge¢ kalinmuis,
inoperabilite riski tasiyan bazi genis defektler digin-
da nadiren gereklidir. Iki- (veya ii¢)-boyutlu renkli
Doppler EKO, giiniimiizde VSD’lerin tan1 ve izle-
minde ilk segilecek kesin tan1 yontemidir. Kardiyak
morfoloji, hemodinami ve fonksiyonlarin incelen-
mesinde ayrintilt kalitatif ve kantitatif bilgiler ver-
mesi yan1 sira noninvazif olusuyla seri degerlendir-
me olanagi sunmasi, bu hastalarda kalp kateterizas-
yonu ve anjiyografi gereksinimini 6nemli dl¢iide si-
nirlandirmigtir.®” Bu yazida VSD’lerde EKO ile de-
fektin yeri, ¢capi, hemodinamik 6zelliklerinin deger-
lendirilmesi, seyir ve izleminde dikkat edilmesi ge-
rekli noktalar iizerinde durulacaktir.

Ventrikiiler septal defektlerde ekokardiyografik
degerlendirmeye baslamadan once hastanin yakin-
malari, 6ykiisii, gecirdigi girisimler hakkinda ayrin-
til1 bilgi sahibi olunmali; hastanin semptomlari, fi-
zik inceleme bulgulari, elektrokardiyogram ve tele-
kardiyogrami, varsa yapilmis diger laboratuvar in-
celemeleri EKO'yu yapacak kisinin bizzat kendisi
tarafindan degerlendirilmelidir. Tyi bir EKO incele-
mesi, iyi bir oskiiltasyonla baglar. Bu yaklasimla in-
celemenin duyarhilik ve 6zgiilliigii artar; kiiciik tra-
bekiiler VSD’lerin yakalanmasi, izlemde VSD’nin
gercekten kapanip kapanmadiginin degerlendiril-
mesi, sag ventrikiil ve pulmoner arter basinclarinin
Olciimii, eslik eden anomalilerin yakalanmasi konu-

Tablo 1. Ventrikiiler septal defektlerin interventrikiiler
septumdaki konumlarina goére siniflandirilmasi>**
(morfolojik siniflandirma)

Perimembrandz ventrikller septal defekt
Sag ventrikil inletine acilan
Sag ventrikil outletine agilan
Trabekdler septuma agilan

Muskdler ventrikiller septal defekt
Sag ventrikil inletine acilan
Sag ventrikil outletine agilan
Trabekuler septumda

Doubly committed juksta-arteryel ventrikller septal defekt
Posteroinferior kenari muskdler
Posteroinferior uzanimi perimembranéz

larinda yanlis negatiflik azalir. Ventrikiiler septal
defektlerde ekokardiyografik inceleme, diger do-
Sustan kalp hastaliklarinda da oldugu gibi segmen-
tal yaklagimla"” yapilmali, intra- ve ekstra-kardiyak
yapilar sistematik olarak degerlendirilmelidir. Eko-
kardiyografik degerlendirme standart prekordiyal
derivasyonlarin tiimiinii kapsamalidir. Ventrikiiler
septum tek bir diizlemde yer alan basit bir yap1 ol-
madigindan cesitli kesitlerde degerlendirilmesi ge-
rekir. Defektin en iyi goriintiilenecegi, en yiiksek
akim hizinin elde edilecegi kesit VSD’nin septum-
daki konumuna gore degiseceginden,**""'* transto-
rasik ekokardiyografide farkli yatis pozisyonlari,
klasik EKO pencereleri diginda farkli pencereler,
standart kesitlerin yan1 sira modifiye kesitler ve aci-
lamalar kullanilarak goriintii almaya calisilmalidir.

Defektin yerlesimi

Ventrikiiler septal defektin morfolojisi ve yerlesi-
mi, hastaligin seyrini, gelisebilecek komplikasyonla-
r1, tedavi yaklagimini belirleyen 6nemli faktorlerden-
dir. Ventrikiiler septal defektlerin farkli morfolojik
tiplerinin tanimlanmasinda bugiine dek ¢ok cesitli si-
niflandirmalar 6ne siiriilmiis ve kullanilmistir. Bun-
lardan son yillarda daha yaygin olarak kabul goreni
Anderson ve ark.nin siniflandirmasidir.”™*'*" Avrupa
Pediatrik Kardiyoloji Dernegi’nin (AEPC) dogustan
kardiyak malformasyonlara iligkin veritabaninin
olusturulmasinda ve tedavi sonuglarinin izlem ve de-
gerlendirilmesinde kullanilmak tizere 2000 yilinda
yaymladig1 “Avrupa Pediyatrik Kardiyak Kodu”nda
bu simiflandirma benimsenmistir."”"' Bu yazida, gii-

Memrandz
septum

Trabekdler

Sekil 1. Sag ventrikdlin inlet, outlet ve trabekuler kesimlerinin
sematik gérunuma. (22 no’lu kaynaktan uyarlanmigtir.)
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niimiizde kabul goren bu terminoloji dogrultusunda
VSD’lerin farkli tiplerinin morfolojik 6zellikleri ve
bunlarin ekokardiyografik olarak nasil ayirt edilece-
§i™>1*4 {izerinde durulacaktir.

Ventrikiiler septal defektleri morfolojik 6zellik-
lerine, ventrikiiler septumdaki konum ve komsuluk-
lara gore siniflandirirken, defekte sag ventrikiil-
den bakildiginda goriilen sinirlar temel alinir. Boy-
lece, VSD’ler perimembrandz, miiskiiler ve “doubly
committed” juksta-arteryel defektler olmak iizere
ic ana gruba ayirilirlar (Tablo 1). Perimembrandz
ve miiskiiler VSD’ler, yine sag ventrikiilde agildik-
lar1 yone gore inlet, outlet ve trabekiiler alt grupla-
rma ayirilir (Sekil 1); sag ventrikiiliin birden fazla
kesimine birden acilan defektler ise konfluen VSD
olarak isimlendirilirler. Bu morfolojik smiflandir-
ma, tek bagina bulunan veya diger malformasyonla-
ra eglik eden tiim VSD’ler icin ve her tiir segmental
baglantida gecerlidir. Bu siniflandirmanin avantaji,
VSD’nin iletim dokusu ve arteryel kapaklarla iligki-
leri, izlemde gelisebilecek komplikasyonlar, kapan-
ma potansiyeli ve cerrahi yaklasim acisindan yol
gosterici olmasidir. Burada dikkat edilmesi gereken
nokta, inlet, outlet ve trabekiiler kesimlere boliinen
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Sekil 2. Transtorasik ekokardiyografide parasternal kisa eksen ve
apikal 4-bosluk kesitlerinde perimembrandz, miskiler ve “doubly
committed” juksta-arteryel VSD’lerin sematik gérinim (20 no’lu
kaynaktan uyarlanmistir). VSD: Ventrikiler septal defekt; AV/LVO: Aort/sol
ventrikdl ¢ikis yolu; D-C: Doubly committed jukstaarteryel VSD; LA: Sol atriyum;
LV: Sol ventrikiil; M-I: Muskler-inlet VSD; M-O: Muskiiler outlet VSD; M-T: Miis-
kuler-trabekuler VSD; PA: Pulmoner arter; PM-I: Perimembranéz-inlet VSD;
PM-O: Perimembrantz-outlet VSD; PM-T: Perimembrandz-trabekiler VSD;
RA: Sag atriyum; RV: Sag ventrikul; TV: Trikiispid kapak.

yapinin interventrikiiler septum degil, sag ventrikiil
oldugudur. Ciinkii, aortun wedged pozisyonu nede-
niyle sag ventrikiiliin inleti sol ventrikiiliin outletine
(subaortik bolgeye) acildigindan, kalpte “inlet sep-

Sekil 3. Perimembranéz
ventrikiller septal defekt. iki-
boyutlu-renkli Doppler eko-
kardiyografide (A, B) paras-
ternal uzun eksen, (C) apikal
5-bosluk, (D, E) parasternal
kisa eksen kesitlerinde de-
fektin aort ve triklspid kapak-
la iligkisi ve soldan saga sant
izleniyor. Defektin posteroin-
ferior kenarini triklispid-aort
i fibréz devamliliginin olustur-
duguna dikkat ediniz. VvSD:
Ventrikller septal defekt; AO: Aort;
LA: Sol atriyum; LV: Sol ventrikil;
PA: Pulmoner arter; RA: Sag atri-
yum; RV: Sag ventrikul.
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tum” diyebilecegimiz bir anatomik bolge bulunma-
maktadir; sag ventrikiil outletinin (subpulmoner in-
fundibulumun) 6nemli bir kismi ise serbest duvarli-
dir, “gercek” interventrikiiler septum niteliginde olan
outlet kesimi kiiciik bir bolgeden ibarettir.">*”

1. Perimembranoz defektler. Bir kenariyla
membranéz septuma yaslanan bu defektlerin ayirt
edici 6zelligi, sag ventrikiilden bakildiginda poste-
roinferior kenarini, birbiriyle fibroz devamlilik
gosteren aort ve trikiispid kapak yaprakgiklarinin
olusturmasidir. Membrandz septum, aort kapaginin
sag koroner ve non-koroner kasplar1 arasindaki fib-
roz tliggenin tabanini olusturan kiigiik bir bolgedir.
Ventrikiiler septumun yalnizca bu bélgesi fibroz
dokudan olusur, diger kesimleri ise miiskiiler yapi-
dadir. Membrandz septum, trikiispid kapagin septal
yaprakciinin yapisma ¢izgisi tarafindan ikiye [at-
riyoventrikiiler (AV) ve interventrikiiler kesimler]
boliiniir. Perimembran6éz VSD’ler membrandz sep-
tumun AV kesimine yaslanirlar; ayrica, siklikla
membrandz septumun interventrikiiler kesiminin
bir kalintis1 defektin posteroinferior kenarinda bu-
lunur. Atriyoventrikiiler iletim dokusu, Koch ii¢ge-
ninin tepesinden miiskiiler septuma dogru yol alir-
ken, membrandz septumun AV kesiminden gecer.
Bu nedenle, AV iletim dokusu perimembrandz
VSD’nin posteroinferiorunda yer alir (AV baglanti-
lar konkordan ise ve trikiispid kapakta straddling
yoksa). Bu defekt bir kenarityla membrandz septu-
ma yaslandig1 i¢in “perimembran6z” VSD olarak
isimlendirilir. Hemen her zaman membrandz septu-
mdan daha genis olmas1 ve kiiciik membrandz sep-
tumun sinirlart icinde kalmamasi nedeniyle, bu de-
fektin “membrandz” VSD olarak isimlendirilmesi
dogru degildir.

Ekokardiyografide perimembranoz defektin tri-
kiispid kapaga komsulugu, parasternal kisa eksen ve
apikal 4-bosluk; aort kapagiyla iliskisi parasternal ve
apikal uzun eksen kesitlerinde degerlendirilir. Peri-
membrandz VSD’ler, sag ventrikiilde acildiklar1 bol-
geye gore inlet, outlet veya trabekiiler olarak sinif-
landirilirlar (Sekil 2, 3).

a) Perimembrandz-inlet VSD. Sag ventrikiiliin
inletine agilan perimembrandz defektler, peri-
membrandz-inlet VSD adini alir. Bu defekt trikiis-
pid septal yaprak¢iginin altindadir; defektin poste-
roinferior kenarini trikiispid-mitral fibréz devamli-
181 olusturur. Defektin siiperior kenarinda memb-
randz septum ve aort kokiiniin fibroz dokusu yer
alir. Bu defektlerde trikiispid septal yaprakcigi de-
fektif olabilir (bu durumda sol ventrikiil-sag atri-

yum sant1 goriiliir), straddling gosterebilir. Ventri-
kiiler septal defekt, trikiispidin septal yaprakcigi
veya membrandz septumun anevrizmasi ya da tri-
kiispidden gelen aksesuar dokularla kismen kiiciile-
bilir, kapanabilir.

Perimembrandz-inlet VSD’ler ekokardiyografi-
de en iyi apikal 4-bosluk ve subkostal koronal ke-
sitlerde degerlendirilir. Bu kesitlerde trikiispid ve
mitral kapaklar arasi fibroz devamlilik goriiliir, de-
fektin posteriorda AV kapaklarla yakin komsuluk
icinde bulundugu, trikiispid ve mitral kapaklarin
ventrikiiler septuma ayni1 diizeyde tutundugu gorii-
lir (Sekil 2, 4).

Perimembranéz-inlet defektler, Gerbode tipi de-
fektlerden ve ventrikiiler diizeyde sant gosteren at-
riyoventrikiiler septal defektlerden (AVSD) ayirt
edilmelidir. Gerbode tipi defektlerde membranoz
interventrikiiler septum normal, membranéz AV
septum defektiftir; sol ventrikiil-sag atriyum arasi
sant goriiliir, sag ve sol AV bileskelerin yapisi nor-
maldir.!">*! Perimembranoz-inlet defektte membra-

ndz AV septum normal, miiskiiler AV septum kii-
ciiktiir; trikiispid ve mitral kapak yapismalar1 ayni
diizeydedir; ancak, yine sag ve sol AV bileskelerin
yapist normaldir. Atriyoventrikiiler kanal tipi VSD
diizeyde sant

terimi, ventrikiiler gosteren

Sekil 4. Perimembrandz-inlet ventrikuler septal defekt. Apikal
4-bosluk kesitinde defektin posteriorda AV kapaklarla yakin
komsuluk icinde bulundugu, trikiispid ve mitral kapaklar ara-
sinda fibréz devamlilik oldugu, kapaklarin ventrikiil septumuna
ayni diizeyde tutunduklari gériliyor. LA: Sol atriyum; LV: Sol vent-
riklll; RA: Sag atriyum; RV: Sag ventrikul.
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AVSD’lerle esanlamli olarak kullanilmaktadir; bu
defektlerde membrandz ve miiskiiler AV septum
defektiftir, tiim AVSD’lerin tipik ortak 6zelligi olan
tek AV annulus ve tek (ortak) AV bilegke vardir.”**
Ortak AV bileskede yer alan ortak AV kapak, her
iki ventrikiil arasinda paylasilan siiperior ve inferi-
or bridging yaprakgiklar, sol ventrikiil tarafinda bu-
lunan bir mural yaprakgik, sag ventrikiil tarafinda
diger bir mural yaprakc¢ik ve anterosiiperior yap-
rak¢iktan olusur. Bridging yaprakciklar atriyal sep-
tumun altina, interatriyal santa izin vermeyecek ge-
kilde tutunurlarsa, sant yalnizca interventrikiiler
diizeyde (VSD) olur. Bridging yaprakg¢iklarin birbi-
rine sikica yapismasi sonucu ortak AV bileskede
ayr1 ayr1 sag ve sol AV orifisler olugsa bile, sol AV
orifis tipik olarak ii¢ yaprakg¢iklidir. Oysa, peri-
membrandz-inlet defektte ayri ayr1 sag ve sol AV

o =y : _ _.-"“
L= R -

Sekil 5. Atriyoventrikiler septél defekt. Subkostal kisa eksen kesitinde (A) ortak atriyoventrikl-

bileskeler vardir; sol AV kapak morfolojik olarak
gercek mitral kapaktir (iki yaprak¢iklidir). Ekokar-
diyografide AVSD’de subkostal kisa eksen kesitin-
de ortak AV bileske goriintiilenir, li¢ yaprakcikli sol
AV kapak goriiliir, sol ventrikiil papiller kaslarinin
anterolateral ve posteromedial konumlarini kaybe-
dip anterior ve posterior konuma geldikleri izlenir.
Apikal 4-bosluk kesitinde AV septumun defektif
oldugu, AV kapak yaprakciklarinin perimembra-
noz-inlet VSD’deki gibi septuma ayni diizeyde tu-
tundugu gozlenir. Parasternal uzun eksen kesitinde
aortun AV kapaklar arasi normal wedge konumunu
kaybetmis olmasi nedeniyle, apeks-aort mesafesi-
nin apeks-mitral mesafesinden uzun oldugu goriiliir
(Sekil 5). Bu ozellikleriyle ventrikiiler diizeyde
sant gosteren AVSD (AV kanal tipi VSD) peri-
membrandz-inlet VSD’den ayrilir.?**

ler (AV) bileske ve ortak AV kapagin ventrikiller arasi paylasimi, (B) bridging yaprakgiklarin bir-
birine sikica yapismasi (okla isaretli) sonucu ortak AV bileskede olusan sag ve sol AV orifisler
ve ¢ yaprakgikl sol AV kapak, (C) anterior ve posterior konuma gelen sol ventrikul papiller kas-
lari. (D) Parasternal uzun eksen kesitinde apeks-aort kapagi mesafesinin apeks-mitral kapak
mesafesinden uzun oldugu goérullyor. AO: Aort; LA: Sol atriyum; LV: Sol ventrikiil; PA: Pulmoner arter; PM:

Papiller kas; RV: Sag ventrikl.
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Perimembrandz-inlet VSD, mitral kapakta kleft
ile birlikte oldugunda AVSD’den ayrimi gii¢lesebilir.
Ancak, AVSD’lerdeki “kleft” gercek bir yarik olma-
y1p, aslinda sol AV orifiste siiperior ve inferior brid-
ging yaprakciklarin karsi karsiya geldigi bolgedir,
aciklig1 interventrikiiler septuma bakar; AVSD olma-
yan kalpte goriilen gercek kleftler ise mitral kapagin
anterior yaprak¢iginda yer alir, agiklig1 sol ventrikiil
c¢ikis yoluna bakar.

b) Perimembraniz-outlet VSD. Sag ventrikiil
outletine agilan perimembrandz defektlerdir.

Sol ventrikiiliin outleti aortun wedged pozisyonu
nedeniyle sag ventrikiiliin inletine acildigindan ve
sag ventrikiil outletinin (subpulmoner miiskiiler in-
fundibulum) 6nemli bir kism1 da serbest duvarli ba-
Sgimsiz bir yap1 oldugundan, gercek interventrikiiler
septum niteligindeki miiskiiler outlet septum ¢ok kii-
¢ciik bir bolgedir."*** Bu nedenle, septal yapilarin ma-
lalignment gostermedigi saf outlet defektler oldukca
nadirdir. Perimembrandz-outlet defektler genellikle
outlet septuma degil, outletlerin altina agilir ve outlet
septum ile miiskiiler interventrikiiler septum arasinda
malalignment, aortik overriding gosterirler. Bu du-
rumda genellikle ventrikiil ¢ikis yolu obstriiksiyonu
da goriiliir. Outlet septumda anterosefalad deviyas-
yon varsa sag ventrikiil ¢ikis yolu obstriiksiyonu,
posterior deviyasyon varsa sol ventrikiil ¢ikis yolu
obstriiksiyonu (ve siklikla beraberinde aort koarktas-
yonu) beklenir. Perimembranéz outlet VSD, septu-
mun anterosefalad deviyasyonu ve sag ventrikiil ¢i1-
kis yolu obstriiksiyonu kombinasyonuna Fallot tetra-
lojisi iyi bir ornektir. Sag ventrikiil ¢ikis yolu obst-

= = i

riiksiyonu olmaksizin septumun anterosefalad deviy-
asyon gosterdigi perimembranoz-outlet VSD’ler ise
“Eisenmenger VSD” olarak bilinirler.””

Ekokardiyografide outlet septum en iyi subkostal
sag oblik, parasternal kisa eksen kesitlerinde; defek-
tin aortla iligkisi, overriding ise parasternal uzun ek-
sen kesitinde incelenir (Sekil 2, 6).

¢) Perimembraniz-trabekiiler VSD. Sag ventri-
kil trabekiiler kesimine agilan perimembrandz de-
fektlerdir. Bunlar kiiciik, yarik seklinde defektler
olup, nadir goriiliirler; siklikla konfluen defektlerin
bir parcasint olustururlar. Bu defektlerde trikiispid
septal yaprak¢iginda kleft siktir.”

Perimembrandz trabekiiler defektler en iyi paras-
ternal uzun ve kisa eksen, apikal 4- ve 5-bosluk ke-
sitlerinde goriintiilenirler (Sekil 2).

2. Miiskiiler defektler. Sag ventrikiilden bakildi-
ginda kenarlar1 tamamen miiskiiler dokudan olusan
bu defektler, sag ventrikiilde agildiklar1 bolgeye gore
inlet, outlet veya trabekiiler olarak siniflandirilir.!">*

a) Miiskiiler-inlet VSD. Trikiispid septal yaprak-
c18ina yakin yerlesimli olan bu defekt ondan miiskii-
ler dokuyla ayrilir. Trikiispid ve mitral kapaklar ara-
sinda da miiskiiler doku bulunur, yapisma diizeyleri
normaldir. Apikal 4-bosluk kesitinde, trikiispid ve
mitral kapaklar arasinda yer alan miiskiiler doku go-
riintiilenir; kapaklarin perimembranéz-inlet defekt-
lerde oldugu gibi ayni diizeyde olmayip, normal ya-
pisma paterni gosterdikleri izlenir (Sekil 2, 7).

b) Miiskiiler-outlet VSD. Sag ventrikiil outletine
acilan miiskiiler defektlerdir. Diger miiskiiler defekt-

Sekil 6. Perimembrandz-outlet VSD. (A) Parasternal kisa eksen kesitinde anterosefalad deviyas-
yon gdsteren outlet septum ve sag ventrikil ¢ikis yolu obstriksiyonu, (B) parasternal uzun eksen
kesitinde defektin aort ile iligkisi, aortik overriding, posterior deviyasyon gésteren outlet septum ve
sol ventrikil ¢ikis yolu obstriksiyonu izleniyor. VSD: Ventrikiler septal defekt; AO: Aort; LV: Sol ventrikiil; PA:
Pulmoner arter; RA: Sag atriyum; RV: Sag ventrikiil.
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ler gibi, sag ventrikiilden bakildiginda tamamen miis-
kiiler kenarlidirlar. Bu VSD’ler serbest duvarli miis-
kiiler subpulmoner infundibulumun hemen altina aci-
lan kiiciik defektler veya aortun overriding gosterdi-
&1 daha genis defektler seklinde olabilir; bu ikinci tiir
defektlere sag ventrikiil ¢ikis yolu obstriiksiyonu es-
lik edebilir. Miiskiiler-outlet defektlerde aort ve tri-
kiispid kapak yaprakgiklari, icinden AV iletim doku-
sunun gectigi miiskiiler bir dokuyla birbirinden ayri-
lirlar. Miiskiiler-outlet VSD’ler EKO’da en iyi paras-
ternal uzun eksen, subkostal ve parasternal kisa ek-
sen kesitlerinde degerlendirilir; perimembranoz-out-
let VSD’lerden, trikiispid-aort fibr6z devamliligi ol-
mamastyla ayrilirlar (Sekil 2, 8).

¢) Miiskiiler-trabekiiler VSD. Ventrikiillerin api-
kal trabekiiler kesimleri arasina (trabekiiler septuma)
acilan miiskiiler VSD’lerdir. Bu defektler sol ventri-
kiilden bakildiginda tek veya birden fazla olabilir.
Genis, tek miiskiiler-trabekiiler defektler genellikle
mid-ventrikiiler diizeyde, septomarjinal trabekiilas-
yona yakin yerlesimlidir. Septumun daha diizgiin
olan sol ventrikiil ylizeyinden bakildiginda, aslinda
tek olan bir miiskiiler-trabekiiler VSD’nin, bazen sag
ventrikiiliin trabekiilleri (septomarjinal, septoparietal
trabekiiller) tarafindan ¢aprazlanarak sag ventrikiile
birden fazla delikten acildig1 goriilebilir. Ger¢ek miil-
tipl miiskiiler-trabekiiler defektlerde ise, apikal miis-
kiiler septum siingerimsi, balpetegi goriiniimiindedir
(Swiss-cheese VSD). Ozellikle miiskiiler septumun
2/3 alt kesiminde yer alan kiiciik defektler ve miiltipl
VSD’lerin ikiboyutlu EKO ile goriintiilenmesi gii¢
olabilir; bu defektler renkli Doppler incelemede tiir-

- FLL h
Sekil 7. Maskdler-inlet ventrikiler septal defekt. Apikal 4-bos-
luk kesitinde, trikiispid ve mitral kapaklar arasinda muskuler
dokunun yer aldigi, atriyoventrikller kapaklarin normal yapis-
ma gosterdikleri, defektin trikiispid septal yaprakgiktan
muskuler doku ile ayrildigi izleniyor. LA: Sol atriyum; LV: Sol ventri-
kdl; RA: Sag atriyum; RV: Sag ventrikil.

biilan sant akimimin goriilmesiyle saptanirlar (Sekil
2, 9).k2t272 Miiskiiler-trabekiiler VSD’ler EKO’da
miimkiin olan tiim kesitlerde incelenmelidir; kiiciik
VSD’lerde EKO oncesi dikkatli bir fizik inceleme
yapilarak iifiirim duyulmussa, EKO’da septum fark-

g >
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Sekil 8. Miskuler-outlet ventrikiler septal defekt. (A) Parasternal uzun eksen kesitinde defektin miskdler kenar-

lari, (B) parasternal kisa eksen kesitinde aort ve trikiispid kapak yaprakgiklarinin maskuler bir doku ile birbirin-
den ayrildigi izleniyor. AO: Aort; LA: Sol atriyum; LV: Sol ventrikiil; RV: Sag ventrikil.
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Sekil 9. Muskuler-trabekuler VSD. Apikal 4-bosluk kesitinde
muskuler septumun alt kesiminde yer alan genis VSD (okla
isaretli) izleniyor. VSD: Ventrikiler septal defekt; LV: Sol ventrikiil; RV:
Sag ventrikdl.

1 kesitlerde 1srarla taranarak VSD akimini yakala-
mak miimkiin olur.

3. Doubly committed juksta-arteryel defektler.
Outlet septumun tam yokluguyla karakterize, iist kena-
rin1 fibréz devamlilik icindeki aort ve pulmoner kapak-
larmn olusturdugu VSD’lerdir. Defektin posteroinferior
kenar1 miiskiiler (aort kapagiyla trikiispid kapagi ayiran
miiskiiler doku) veya perimembrandz (arteryel ve AV
kapaklar aras1 fibr6z devamlilik) olabilir.

Normal kalpte, pulmoner kapak serbest duvarl
miiskiiler subpulmoner infundibulumun iizerinde
oturur, pulmoner kapak aort kapagindan daha yukari
diizeyde yerlesiktir ve aort kapak sinusleriyle subpul-
moner infundibulum arasinda ekstrakardiyak fibro-
adipoz doku yer alir. Doubly committed juksta-arter-
yel defektlerde ise miiskiiler infundibulumun septal
bolgesi gelismemistir; miiskiiler outlet septum yok-
tur; defekt miiskiiler subpulmoner infundibulumun
olmasi gereken yerdedir. Bu nedenle, doubly commit-
ted VSD’lerde tipik olarak, defektin tavanini fibroz
devamlilik gosteren aort ve pulmoner kapak yaprak-
ciklarinin olusturdugu goriiliir.">*' Aort ve pulmoner
kapaklar ayni diizeyde yer alir; nadiren aort-pulmo-
ner kapak diizeyleri bir dereceye kadar farkli olabilir.
Subpulmoner infundibulumun yoklugu nedeniyle
aort veya trikiispid kapaklardan biri veya bazen her
ikisi interventrikiiler septuma overriding gosterebilir.

Bu defektler en iyi parasternal kisa ve uzun eksen,
subkostal sag oblik kesitlerde goriintiilenir (Sekil 2, 10).

Defekt capi

Ikiboyutlu renkli Doppler ekokardiyografide
VSD gosterildikten sonra defektin ve akimin ¢api ve
akimin yonii degerlendirilir.">**?" Ikiboyutlu EKO ile
defekt capi diyastolde ol¢iilmeli, farkli kesitlerde el-
de edilen degerlerin en genisi esas alinmalidir. En ge-
nis capin elde edildigi kesit VSD’nin gekline (oval
veya yarimay seklinde olabilir), interventrikiiler sep-
tumun farkli diizlemlerden olusan yapisi nedeniyle
defektin septumdaki yeri ve uzantisina gore degise-
cektir.>"**"** Renkli Doppler ile VSD akim ¢apr tiir-
biilan akimin diverjans gostermeye basladigi nokta-
nin Oncesinde dl¢iilerek ikiboyutlu EKO olclimleri-
nin saglamasi yapilir.

Ventrikiiler septal defekt ¢ap ol¢timlerinin stan-
dardizasyonunda viicut yiizey alami veya agirlik
kullanilmalidir. Cikan aort capi, genis VSD’lerde
normalden genis, orta ve kiiciik VSD’lerde normal
bulundugundan, VSD cap1 aort ¢apina gore standar-
dize edilmemelidir.”'*" Klinik ve hemodinamik bul-
gularla ekokardiyografik defekt ¢apir olciimleri ko-
rele edilerek, VSD’ler kiiciik, orta ve genis olarak
siniflandirilabilir. Viicut yiizey alanina endekslenen
VSD capi, bir yasin altinda <10 mm/m’, bir-alt1 yas-
ta <9 mm/m’, >6 yasta <5 mm/m’ olan defektler kii-

Sekil 10. Doubly committed juksta-arteryel VSD. Parasternal
kisa eksen kesitinde muskiler outlet septumun yoklugu nede-
niyle VSD’nin (* ile isaretli) Ust kenarini fibr6z devamlilik gés-
teren aort ve pulmoner kapak yaprakgiklarinin olusturdugu iz-
leniyor. VSD: Ventrikiler septal defekt; LA: Sol atriyum; RA: Sag atriyum;
RV: Sag ventrikl.
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ciik; ii¢ ayimn altinda 220 mm/m’, ii¢ ay-alti yag ara-
sinda 216 mm/m?, >6 yasta 29 mm/m* olan defekt-
ler genis kabul edilir."*

Miiltipl defektler, anevrizma formasyonu goste-
ren VSD’ler ve trabekiiler septumun 2/3 alt kesimin-
de yerlesik miiskiiler VSD’lerde ikiboyutlu ve renkli
Doppler EKO ile yapilan ¢ap 6l¢iimlerinin duyarlili-
ginin diisiik oldugu unutulmamalidir.”?"**" Trabekii-
ler septumun 2/3 alt kesiminde yerlesik miiskiiler
VSD’lerde cap, ikiboyutlu EKO’da aslindan daha
kiiciik, renkli Doppler ile daha genis ol¢iiliir.

Hemodinamik degerlendirme

Pulsed-wave (nabizli dalga) - continuous-wave
(devamli dalga) (PW-CW) renkli Doppler ekokardi-
yografiyle interventrikiiler santin yonii, miktari, sag
ventrikiil, pulmoner arter basinglari, sistemik/pulmo-
ner akimlar orani, kalp debisi dlg¢iiliir. Yontemin no-
ninvazif olusu seri degerlendirme olanagi sunar; boy-
lece, VSD’de kalp kateterizasyonu gereksinimi, an-
cak bazi hemodinamik parametreler, pulmoner vas-
kiiler diren¢ ve pulmoner vaskiiler yapilarin deger-
lendirilmesi ile sinirlandirilmis olur.

Interventrikiiler santin miktari renkli Doppler ile
kalitatif olarak degerlendirilir; kantitatif Olctimler
icin spektral Doppler yontemleri kullanilir. Santin
yonii renkli Doppler ile degerlendirildikten sonra,
Doppler huzmesi akim y6niine paralel olacak sekilde
yerlestirilip maksimum VSD akim hizi dlciilmeye
calisilir. Ventrikiiler septal defekt akiminin yonii, do-
layisiyla maksimum akim hizinin alinacagi kesit
VSD’nin konumuna goére degiseceginden, inceleme
cesitli diizlemlerde, modifiye kesitler ve acilamalar
kullanilarak yapilmalidir.

Spektral Doppler incelemede tipik VSD akimu, er-
ken sistolde ani bir hizlanma gostererek midsistolde
pik yapan, gec sistolde hizla yavaslayan, maksimum
akim hiz1 yiiksek bir sinyal verir. Modifiye Bernoul-
li denklemi aracilifiyla maksimum sistolik VSD
akim hizindan (m/sn) hesaplanan ventrikiiller arasi
sistolik basing gradiyenti (mmHg), eszamanli sistolik
kan basincindan (aort stenozu yoklugunda sol ventri-
kiil basincina esit oldugu varsayilarak) cikarilarak
sag ventrikiil sistolik basinci elde edilir.”** Bu deger,
sag ventrikiil c¢ikis yolu obstriiksiyonu olmadiginda
pulmoner arter basincina esit kabul edilir. Trikiispid
yetersizligi olan olgularda sag ventrikiil basinci, sag
atriyum-sag ventrikiil sistolik basin¢ gradiyentinin,
tahmini sag atriyum basmcina (10 mmHg) eklenme-
siyle de hesaplanir.”**" Pulmoner yetersizlik akimin-
dan pulmoner arter diyastolik basinci elde edilir. Sag-

sol ventrikiil basinclarinin esitlendigi genis VSD’ler-
de renkli Doppler ile yiiksek tiirbiilansli bir akim
gozlenmez, PW-CW Doppler incelemede akim hizi
diisiik, sant iki yonliidiir.

Pulmoner ve sistemik akimlar orani (Qp/Qs) eko-
kardiyografik olarak pulmoner arter (PA), aort (AO),
mitral (MV) ve trikiispid (TV) kapak akimlarinin hiz-
zaman integralleri (VTI) ve kapak alanlarindan asa-
gidaki formiillerle hesaplanir:®**"

Qp/Qs(vsp)=Pulmoner kapak alan1 x VTIp, /
Aort kapak alan1 x VTl

=Mitral annulus alan1 x VTTyy /
Trikiispid annulus alan1 x VTIty

VSD sant voliimii (SV) ve sant miktar1 (Qp-Qs),
VSD akiminin konverjans zonu (PISA) ve vena kont-
raktasindan (VK) asagidaki formiillerle hesaplanabi-
lir: &+

SVvsp =ZQr(PISA)2 x Nyquist sinir1 x
VTIVSD / VmaXVSD
SVysp =Q(VK/2)" x VTIysp

Qp-Qs = SVysp x kalp hizi
Pulmoner kan akimi (Qp) ve Qp/Qs artmigsa, M-
mod ve ikiboyutlu EKO’da sol atriyum, sol ventrikiil
voliim yiiklenmesi ve dilatasyonu goriiliir, sol ventri-
kiil hiperdinamiktir.”" Genis defektlerde, pulmoner
hipertansiyonun derecesine gore, tabloya sag ventri-
kiil dilatasyonu da eklenir.

Ventrikiiler septal defektlerin spektral Doppler
degerlendirmesinde baz1 olasi hata kaynaklarina dik-
kat edilmesi gerekir:

1. Sol ventrikiil-sag atriyum sant1 varsa (Gerbode
tipi VSD’lerde, AVSD’de veya trikiispid septal yap-
rak¢iginda kleft varsa), sag ventrikiil-sag atriyum ve-
ya sag ventrikiil-sol ventrikiil gradiyentlerinden sag
ventrikiil sistolik basinct hesab1 giivenilir olmayabi-
lir; sag ventrikiil-sag atriyum gradiyenti yerine sol
ventrikiil-sag atriyum gradiyenti ol¢iilerek sag vent-
rikiil basinci oldugundan ¢ok daha yiiksek hesaplana-
bilir.

2. Ventrikiiler septal defekt akim hiz1 ve ventri-
kiiller arasi sistolik basing gradiyenti baz1 VSD’lerde
oldugundan diisiik dl¢iilebilir:

Kiiciik miiskiiler VSD’lerde akima paralellik
saglanamayabilir. Kiiciik VSD'lerde Doppler sinya-
li zay1f olabilir. Cok kiigiik miiskiiler VSD’lerde sis-
tol ortasinda septumun kontraksiyonuna bagh ola-
rak akim azalabilir. Baz1 miiskiiler VSD’ler diskret
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bir restriktif orifisten ziyade tubiiler yapida oldukla-
rinda (Venturi bogazi modeli), darlik distalinde ba-
sin¢ diizelmesi erken olacagindan gradiyent oldu-
gundan diisiik ol¢iiliir.

3. Qp/Qs ol¢iimiinde kullanilan pulmoner arter,
aort, trikiispid ve mitral orifislerinin sirkiiler oldugu,
orifisten akimin laminar oldugu, orifisin sabit oldugu
varsayilir, ama degildir.

4. Sol ventrikiil ¢ikis yolu obstriiksiyonunun de-
gerlendirilmesinde, genis VSD varliginda Doppler
gradiyentleriyle darlik derecesi oldugundan diisiik
bulunur; bu durumda morfolojik degerlendirme daha
giivenilir olabilir.

Ventrikiiler septal defekte eslik eden
anomaliler

Bikiispid aort, aort koarktasyonu, mitral kapak
prolapsi, duktus arteriyozus agikligi, atriyal septal
defekt, sol ventrikiil ¢cikis yolu obstriiksiyonlar1 (bun-
lardan diskret subaortik stenoz VSD seyrinde sonra-
dan gelisen bir lezyondur), valviiler veya subvalviiler
pulmoner stenoz (sag ventrikiil ¢ikis yolu obstriiksi-
yonu VSD seyrinde sonradan gelisebilir), cift odacik-
11 sag ventrikiil, persistan sol siiperior vena kava, sag
arkus aorta, koroner arter anomalileri VSD’ye eglik
edebilen anomalilerdir.**"

Diger ekokardiyografi yéntemleri

Transozofajiyal ekokardiyografi (TOE). Ozellik-
le prekordiyal EKO pencerelerinin yetersiz oldugu
hastalarda, VSD morfolojisi ve kardiyak fonksiyon-
larin degerlendirilmesinde yeri tartismasiz olan bir
tekniktir.">*¥ Transtorasik EKO’da VSD iyi goriintii-
lenemiyorsa TOE yapilmalidir; TOE VSD’lerin de-
gerlendirilmesinde tek bagina degil, ancak transtora-
sik EKO’ya ek bir goriintiileme yontemi olarak kul-
lanilabilir."®>*" Transvers planda, alt 6zofagus diize-
yinde 5-bosluk kesitinde, sol ventrikiil ¢ikis yolu, in-
ce perimembrandz bolge ve miiskiiler septumun iist
kesimi goriintiilenir. Otuz-kirk bes derecede longitu-
dinal plana donerken aortik kisa eksen kesiti ve aort
kapaginin altindan gecen kesitlerde perimembrandz
VSD’ler goriiliir. Bu ve ventrikiil ¢ikis yollarinin go-
riintiilendigi longitudinal kesitler doubly committed
juksta-arteryel defektlerin degerlendirilmesi i¢in de
en elverigli kesitlerdir. Yiiz otuz derecede apikal
uzun eksen kesitinde, perimembrandz, miiskiiler
VSD’ler ve outlet septumun trabekiiler septuma gore
anterior veya posteriora deviyasyonu sonucu olusan
malalignment, aortun dekstropozisyonu degerlendiri-
lir. Doppler ile akim hizlari, basing gradiyentleri, sag
ventrikiil ve pulmoner arter basing¢lari, pulmoner/sis-

temik akimlar orani1 gibi hemodinamik degerlendir-
melerde, gerek TOE’de kullanilan transdiiser fre-
kanslarmin yiiksek olmasi, gerek ¢ogu planlarda aki-
ma paralel diisiilememesi nedeniyle transtorasik
EKO, TOE’ye iistiindiir.

Ventrikiiler septal defekte eslik eden atriyoventri-
kiiler kapak straddlingi, aort kapak prolapsi, sol ve sag
ventrikiil ¢ikis yolu obstriiksiyonlarinin veya komp-
leks lezyonlarin degerlendirilmesinde, transozofajiyal
ve transgastrik goriintiiler transtorasik EKO’ya iistiin-
diir. Ayrica, VSD’nin transkateter yolla kapatilmasi si-
rasinda TOE monitorizasyonu yol gostericidir. Ventri-
kiiler septal defektin cerrahi olarak kapatilmasi sirasin-
da da TOE ile rezidiiel VSD veya bagka miiskiiler
VSD olup olmadigi degerlendirilir.*" Intraoperatif
TOE’de, VSD yamas1 sag ventrikiilde gélgelenme ya-
p1p rezidiiel santin renkli Doppler ile degerlendirilme-
sini engelliyorsa, intraatriyal yoldan sol atriyuma eko-
kontrast verilerek sant incelenmelidir.

Ucboyutlu goriintii rekonstriiksiyonu. Ventrikii-
ler septal defektin ekokardiyografik degerlendirilme-
sinde yeni kolayliklar saglamaktadir. Bu yontemle
VSD’nin kesitsel degil, karsidan (en face) goriintiisii
elde edilebilmekte, defektin sekil ve boyutlari, kenar-
lar1, komsu yapilarla uzaysal iliskileri daha iyi deger-
lendirilebilmektedir.

Fotal ekokardiyografi. Giiniimiiziin gelismis
EKO teknolojisi, baz1 VSD’lere heniiz intrauterin do-
nemde iken, hatta ilk trimesterden itibaren tani kon-
masina olanak vermektedir."” Ancak, kiiciik defektle-
rin ve perimembrandz VSD’lerin fotal EKO’da sap-
tanmasi giictiir; daha kolay goriintiilenebilen orta-ge-
nis defektler fétal VSD serilerinin ¢ogunu olustur-
maktadir.

Fotal EKO’da ultrason huzmesi ventrikiiler septu-
ma paralel ise, 4-bosluk goriintiisiinde kruks kordis-
te, septumun ince kesiminde yalanci drop-out goriile-
bilir. Huzme septuma dik olacak sekilde yerlestirile-
rek lateral 4-bosluk goriintiisii alinirsa veya septum
kisa eksende goriintiilenirse yalanci pozitif VSD ola-
silig1 azalir. Gercek VSD’lerde defekt kenarlari par-
lak goriiniir. Fotal hayatta sag ve sol ventrikiil basing-
lart esit oldugundan, renkli Doppler incelemede
VSD’den tiirbiilan akim goriilmez, sant iki yonliidiir
(ancak sag veya sol ventrikiil ¢ikis yolu obstriiksiyo-
nu varsa akim sagdan sola veya soldan saga olur); bu
nedenle, dogumdan sonra renkli Doppler ile kolayca
saptanan kiiclik VSD’lerin fotal EKO’da goriintiilen-
mesi giiglegir.”’

Fotal EKO’da saptanan VSD’lerin bir kismi do-
guma kadar kapanabilir. Bu nedenle, fotal EKO’da
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VSD saptandiginda, gebeligin ilerleyen haftalarinda
EKO birka¢ kez tekrarlanmali, defekt capir kabaca
aort capina oranlanarak kiiciiliip kiictilmedigi, eslik
eden kardiyak lezyon olup olmadig1 veya izlemde ge-
lisip gelismedigi degerlendirilmelidir. Ayrica, fotal
EKO’da VSD saptanan hastalarda ekstrakardiyak
malformasyonlar, gerekirse kromozom anomalisi
arastirilmalidir.

Ventrikiiler septal defektte
ekokardiyografik izlem

Ventrikiiler septal defektli hastalar ekokardiyog-
rafide kapanma, kiiciilme, aort kapak prolapsi, aort
yetersizligi, sag veya sol ventrikiil ¢ikis yolu obstriik-
siyonu gelisimi ve pulmoner arter basinci yoniinden
dikkatle izlenmelidir. Postoperatif donemde de
VSD’ler rezidiiel sant, trikiispid yetersizligi, ventri-
kiil fonksiyonlar1 yoniinden izlenmelidir.

Kapanma. Ventrikiiler septal defektler icin bildi-
rilen kendiliginden kapanma oranlart %27.5" ile
%71"" arasinda degismektedir. Kendiliginden kapan-
ma defektin ¢ap1 ve yerlesimi ile yakindan iliskili-
dir.”*” Kiiciik VSD’lerin kapanma olasiligi daha
yiiksek (ergenlik donemi sonuna dek %80), genis
VSD’lerin ise daha diisiiktiir (%7-8).""" Kapanma po-
tansiyeli tasiyan defektler miiskiiler-trabekiiler, miis-
kiiler-outlet, perimembranoz-inlet ve perimembra-
noz-trabekiiler VSD’lerdir. Doubly committed juksta-
arteryel ve perimembrandz-outlet defektlerde ise ka-
panma olasilig1 ¢cok diisiiktiir.

Kiiciik miiskiiler-trabekiiler VSD’lerin 6nemli
bir kism1 yagamin ilk yili i¢inde kendiliginden ka-

T

Sekil 11. Ventrikiler septal anevrizma. (A) Subkostal ve (B) parasternal k

panir (tek miiskiiler-trabekiiler defektlerde %85,
miiltipl olanlarda %54); tek defektlerden genis ve-
ya apikal yerlesimli olanlarda kapanma daha giic
ve daha geg¢ olur.”*"*! Perimembrandz-inlet ve pe-
rimembrandz-trabekiiler defektler anevrizma olu-
sumuyla kapanabilir."” Doubly committed juksta-
arteryel ve perimembrandz-outlet VSD’lerde ken-
diliginden kapanma nadirdir, mekanizmas1 aort ka-
pak prolapsiyladir ki, bu da arzu edilmeyen bir du-
rumdur.">*

Kiiciilme. Ventrikiiler septal defektler anevrizma
olusumu, aort kapak prolapst veya yasla goreceli
olarak olarak (VSD c¢api/viicut yiizey alani orani)
kiiciilebilirler. Ventrikiiler septal anevrizma, peri-
membrandz-inlet ve perimembrandz-trabekiiler de-
fektlerde trikiispid kapaktan gelen fibroz dokularla
veya trikiispid septal yaprak¢iginin defekte yapis-
mast sonucu olusur (Sekil 11); trikiispid septal yap-
rak¢iginda doku azligy, kleft, tethering, biiziilme so-
nucu sol ventrikiil-sag atriyum komiinikasyonu go-
rilebilir.">**** Doubly committed juksta-arteryel
ve perimembranoz-outlet VSD’ler ise aort kapak
prolapsi yoluyla kiiciilebilirler.

Aort kapak prolapst ve aort yetersizligi. Peri-
membrandz-outlet ve doubly committed juksta-arter-
yel defektlerde, aort yaprakciklarinin destek dokusu
azligi, VSD jetine bagh Venturi etkisi ve mekanik
strese maruz kalan kapak dokusunda ilerleyici zayif-
lik sonucu kapak biitiinliigiiniin bozulmas1 nedeniyle
aort kapak prolapsi ve aort yetersizligi gelisme riski
yiiksektir; bu durum miiskiiler-outlet defektlerde de

|s eksen kesitlerinde trikispid kapaktan

gelen fibréz dokularin defektin sag ventrikul tarafinda anevrizma (okla isaretli) olusturdugu izleniyor. VSD: Ventrikiler sep-
tal defekt; AO: Aort; LA: Sol atriyum; LV: Sol ventrikiil; RA: Sag atriyum; RV: Sag ventrikl.
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goriilebilir.">**  Siklikla sag koroner Kkaspin

VSD’den prolabe oldugu goriiliir, perimembranoz
VSD’lerde non-koroner kasp da prolabe olabilir.!"?
Ekokardiyografide kaspin deforme oldugu, aortun
ventrikiiler septumla ata biner konuma geldigi ve
VSD’yi tikar gibi goriindiigii izlenir. Sag koroner
kasp prolaps1 parasternal kisa ve uzun eksen kesitle-
rinde, non-koroner kasp prolapsi ise parasternal kisa
eksen ve eger cok belirgin ise uzun eksen kesitinde
goriintiilenir (Sekil 12). Doubly committed juksta-ar-
teryel VSD’lerin %70’inde aort kapak prolaps1 (sag
koroner kaspta), 1/3’tinde aort yetersizligi geligir;®’
bu nedenle, EKO’da doubly committed juksta-arter-
yel VSD saptanirsa erken kapatilmasi onerilir. """
Ayrica, ekokardiyografik izlemde aort kapak prolap-
st ve aort yetersizligi goriilen VSD’lerde, defekt ¢api
ve sant miktar1 ne olursa olsun aort yetersizligi dere-
cesinin artmasina izin verilmeden defektin kapatil-
masi1 gerekir.

Ventrikiiler septal defektte aort yetersizligi, aort
kapak prolapst disinda bikiispid aort, subaortik ste-
noz, infektif endokardit veya perimembranoz-outlet
ve doubly committed juksta-arteryel defektlerde aort
kokii ve aortik sinuslerin intrensek anomalisi nede-
niyle de geligebilir."*!

Ventrikiil c¢ikis yolu obstriiksiyonu. Bazi
VSD’lerde sol ventrikiil ¢ikis yolu obstriiksiyonu
(subaortik ridge) gelisebilir (Sekil 13)."*" Sag ventri-
kiil ¢ikis yolu obstriiksiyonu gelisirse soldan saga
sant azalir.

Soldan saga sant. Ventrikiiler septal defektin eko-
kardiyografik izleminde soldan saga santin azalmasi,
en az artmasi kadar dikkatle iizerinde durulmasi ge-
reken bir bulgudur. Soldan saga santin azaldig1 gorii-
liirse, VSD Kkiiciiliiyor, sag ventrikiil cikis yolu obst-
riiksiyonu gelisiyor veya pulmoner vaskiiler direng
artryor olabilir.

Pulmoner arter basinci. Ventrikiiler septal de-
fektler EKO’da pulmoner hipertansiyon yoniinden
yakindan izlenmelidir. Yagsamin ilk {i¢ ayindan sonra,
Doppler ile pulmoner arter basincinin sistemik basin-
cin 1/2’sinden yiiksek bulunmasi ameliyat endikas-
yonudur. Iki yasindan sonra ameliyat edilen, genis
VSD’li hastalarin %?25’inde pulmoner vaskiiler obst-
riiktif hastalik yerlegmis olur.' Erigkin caga dek ka-
patilmamis olan genis VSD’lerde ise hemen her za-
man pulmoner vaskiiler obstriiktif hastalik goriilece-
&1 unutulmamalidir.

Eisenmenger sendromu. Eisenmenger sendro-
mu, genis bir soldan saga gantin sonucu olarak, pul-

& g
Sekil 12. Aort kapagi prolapsi. Parasternal kisa eksen kesitin-
de sag koroner kaspin deforme oldugu, sag ventriklle dogru
prolaps gosterdigi ve ventrikiler septal defekti kiigulttigu izle-
niyor. AO: Aort; RA: Sag atriyum; RV: Sag ventrikdl.

moner arter basincinin sistemik diizeye ulasmast,
pulmoner vaskiiler obstriiktif hastalik gelismesi ve
sant akiminin sagdan sola donmesi ya da iki-yonlii
olmasiyla karakterizedir.'”" Ventrikiiler septal de-
fekte bagli Eisenmenger sendromunun ekokardi-
yografik incelemesinde, ventrikiiller arast komiini-

Sekil 13. Sol ventrikiil ¢ikis yolu obstriksiyonu. Parasternal
uzun eksen kesitinde ventrikiiler septal defekt ve sol ventrikil
¢ikis yolu obstriiksiyonu géraliyor. LV: Sol ventrikil; RV: Sag ventrikil.
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kasyon arastirilir; renkli PW-CW Doppler ile santin
yonii (sagdan sola veya iki yonlii) ve pulmoner ar-
ter sistolik ve diyastolik basinglart (trikiispid ve
pulmoner yetersizlik akimlart yoluyla) degerlendi-
rilir. Bu hastalarda paradoks emboli riski yiiksek
oldugu icin, atriyal flatter/fibrilasyon olmasa da,
EKO’da intrakardiyak trombiis dikkatle arastiril-
malidir. Pulmoner arter anevrizmasi, kalsifikasyo-
nu, proksimal pulmoner arterlerin biiyiikliigii, mu-
ral veya obstriiktif trombiis arastirilmasi igin TOE;
bunlarin goriintiilenmesinde sorun varsa manyetik
rezonans goriintiilemesi Onerilir."” Ekokardiyogra-
fik incelemede Eisenmenger sendromu tanisi ke-
sinlesse de, pulmoner vaskiiler diren¢ Sl¢ciimii ve
pulmoner vazoreaktivite degerlendirmesi icin kalp
kateterizasyonu yapilmasi sarttir. Eisenmenger
sendromlu hastalarin TOE incelemesinde baz1 hu-
suslara ozellikle dikkat edilmelidir: Voliim deples-
yonu bu hastalarda c¢ok riskli oldugundan, islem
oncesi hasta uzun siire a¢ birakilamaz; sedasyon si-
rasinda sistemik vaskiiler direnc ¢ok diisiiriilmeme-
lidir; sistemik hipotansiyona bagli olarak sagdan
sola santin artmasi ve oksijen satiirasyonunda diis-
me, kardiyovaskiiler kollaps ve senkopla sonugla-
nabilir.

Sonug¢

Ekokardiyografi, VSD’lerin tanisi, morfolojik-he-
modinamik 6zelliklerinin degerlendirilmesi ve izle-
minde en giivenilir primer tan1 yontemidir. Ekokardi-
yografik incelemeyle VSD’ler fotal donemden itiba-
ren taninabilmektedir. Ikiboyutlu renkli Doppler
transtorasik ve transozofajiyal ekokardiyografinin
yani sira gilinlimiizde iicboyutlu ekokardiyografinin
de giinliik kullanimimiza girmesiyle EKO’nun VSD
tanisinda sundugu bilgilerin sinirlar1 daha da genisle-
yecektir. Ekokardiyografinin VSD’nin morfolojik
degerlendirmesinde en kesin ve ayrintili bilgileri ve-
ren goriintiileme yontemi olmasinin yani sira nonin-
vazif olusuyla seri degerlendirme olanagi sunmasi,
VSD’de kalp kateterizasyonu ve anjiyografi gereksi-
nimini sinirlandirmis, rutin preoperatif degerlendir-
mede kalp kateterizasyonu gereksinimini ortadan
kaldirmistir. Giintimiizde VSD’de kalp kateterizasyo-
nu ve anjiyografi, yalnizca kompleks anatominin de-
gerlendirilmesi, pulmoner vaskiiler obstriiktif hasta-
lik siliphesinin kesinlestirilmesi ve transkateter giri-
simsel tedavi icin gerekmektedir.
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