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1. OZET

CERRAHI VE TRANSKATETER VENTRIKULER SEPTAL DEFEKT
KAPAMA OPERASYON ONCESi VE SONRASI BULGULARININ
DOPPLER EKOKARDiIYOGRAFI iLE DEGERLENDIRILMESI

Konjenital kalp hastaliklar1 arasinda bikUspit aortik kapaktan sonra en sik goriilen
ventrikiler septal defekttir (VSD). Septum interventriculare, her iki ventrikiil arasinda
bulunmakla birlikte pars muscularis ve pars membranaceus olmak tizere iki bolimden
olusur. Yiksek sensitiviteye sahip olan renkli Doppler transtorasik ekokardiyografi
VSD’nin tanisi i¢in en degerli aragtir. Defektin boyutu, lokalizasyonu ve defekt sayisi
gibi morfolojik 6zelliklerin yani sira jet boyutu, siddeti ve pulmoner arter basinci gibi
hemodinamik bilgileri de verir. Defektin boyutu ve lokalizasyonu klinik bulgular1
etkilemekle birlikte tedavi yaklagimi i¢in dnem arz etmektedir. Glnimuzde VSD igin
Anderson ve ark. ile Soto ve ark. tarafindan yapilan siniflandirma siklikla
kullanilmaktadir. Calismamizin amaci, VSD igin cerrahi kapama ile transkateter
kapamanin kardiyak yapi ve fonksiyonlar1 iizerindeki etkisini defektin c¢api ile
iliskilendirerek operasyon dncesi, operasyon sonrasi 1. aydaki ve operasyon sonrasi 6.
aydaki  donemlerindeki Doppler ekokardiyografik goruntileri  araciligiyla
karsilagtirarak ortaya koymaktir. Bu ¢alismada cerrahi onarim yapilmis grup igin 50
VSD hastasi, transkateter yontemle onarim yapilmis grup i¢in ise 23 VSD hastasi
bulunmaktadir. Operasyon sonrast 1. aydaki kardiyak anotomi, geometri ve
fonksiyonlardaki diizelme g6z Oniine alindiginda daha hizli diizelme saptanan
parametreler RA minor aks (p=0,002), RA voliim (p=0,005) ve LPWs (p=0,013) icin
transkateter grupta olurken; KF (0,037) ve IVSd (p=0,012) icin cerrahi grupta
olmustur. Operasyon sonrast 6. aydaki kardiyak anotomi, geometri ve
fonksiyonlardaki diizelme goz Oniine alindiginda daha hizli diizelme saptanan
parametreler RA minor aks (p=0,014), RA volim (p=0,004), TVDL (p=0,001), AV
anulus (p=0,002), LPWs (p=0,002) icin transkateter grupta olurken; EF (0,002), KF
(p=0,002), EDV (p=0,016) ve SV (p=0,001) icin ise cerrahi grupta olmustur.

Anahtar kelimeler: Cerrahi kapama, Doppler ekokardiyografi, Septum

interventriculare, Transkateter kapama, Ventrikiler septal defekt.



2. ABSTRACT

EVALUATION OF PREOP AND POSTOP FINDINGS OF SURGERY AND
TRANSCATHETER VENTRICULAR SEPTAL DEFECT CLOSURE WITH
DOPPLER ECHOCARDIOGRAPHY

It is the most common seen ventricular septal defect (VSD) after bicuspid aortic valve
among congenital heart diseases. The septum interventriculare is located between both
ventricles and consists of two parts, the pars muscularis and the pars membranaceus.
Color Doppler transthoracic echocardiography with high sensitivity is the most
valuable tool for the diagnosis of VSD. It provides hemodynamic information such as
jetsize, severity and pulmonary artery pressure, as well as morphological features such
as the size, localization and number of defect. Although the size and localization of
the defect affect the clinical findings, it is also important for the treatment approach.
Today, Anderson et al. and Soto et al. classification is often used. The aim of our study
is to reveal the effects of surgical closure and transcatheter closure on cardiac structure
and functions by comparing them with the diameter of the defect, by comparing them
with Doppler echocardiographic images at preoperative, postoperative 1 month, and
postoperative 6 months. In this study, there were 50 VSD patients in the surgical repair
group and 23 VSD patients in the transcatheter repair group. Considering the
improvement in cardiac anatomy, geometry and functions in the 1st month after the
operation, the parameters that showed faster recovery were in the transcatheter group
for RA minor axis (p=0,002), RA volume (p=0,005) and LPWs (p=0,013); it was in
the surgical group for FS (0,037) and IVSd (p=0,012). Considering the improvement
in cardiac anatomy, geometry and functions at the 6th month postoperatively, the
parameters that showed faster recovery were RA minor axis (p=0,014), RA volume
(p=0,004), TVDL (p=0,001), AV annulus (p=0,002 ), while in the transcatheter group
in LPWs (p=0,002) parameters; EF (0,002), SF (p=0,002), EDV (p=0,016) and SV

(p=0,001) parameters were in the surgical group.

Key words: Surgical closure, Doppler echocardiography, Septum interventriculare,

Transcatheter closure, Ventricular septal defect.



3. GIRIS VE AMAC

Ventrikuler septal defekt (VSD) interventrikiler septumda bulunan bir veya
daha fazla sayida ve farkli biiytikliiklerde olabilen agikliklar olarak tanimlanabilir.
VSD, konjenital kardiyak anomaliler i¢erisinde en sik rastlananlardan birisidir ve tiim
konjenital kardiyak anomalilerin %40’ 1n1 olusturur (1,2).

Interventrikiiler septum her iki ventrikiil arasinda bulunan bir bolmedir. Bu
septum, ventrikiler bosluklardaki basing farkindan dolayr asimetrik ve kavisli bir
yapidadir. Membrandz, muskdler, infundibular, atriyoventrikuler ve inlet olmak tzere
bes boliimden olusur (3). VSD, interventrikiiler septumun ¢esitli yerlerinde lokalize
olabilir. VSD’nin lokalizasyonuna gore anatomik tipleri belirlenmekte ve
isimlendirilmektedir (4). Giiniimiizde Anderson ve ark. ile Soto ve ark. tarafindan
yapilan simiflandirma siklikla kullanilmaktadir. Soto-Anderson siniflamast VSD’yi
perimembrantz, miskiler ve doubly committed juxta arteriyel defektler olmak (izere
ic ana baslhiga ayirir. Perimembrandz ve miiskiiler defektler ise bu siniflandirmada
inlet, outlet ve trabekiiler olmak iizere 3 alt gruba ayrilmaktadir (5). En sik goriilen
VSD tipi %80 oraninda olmakla birlikte perimembrandz defektlerdir (6). VSD izole
olabilecegi gibi ek interkardiyak lezyonlara komplike olabilir veya daha kompleks
kombinasyonlarm pargasi olabilir. Ornegin fallot tetralojisi, ¢ift ¢ikish sag ventrikiil,
trunkus arteriyozus gibi konjenital kalp anomalilerin bir pargasi olabilir veya biiyiik
damarlarin transpozisyonu gibi bazi hastaliklarda eslik eden anomali olabilir (7).
VSD’nin kendisi de bazi patolojilere yol acabilir. Bunlardan baglicalar1 aort
yetersizligi, subaortik stenoz ve sag ventrikiil ¢ikis yolu darhigidir (8-10).

Yuksek sensitiviteye sahip olan renkli Doppler transtorasik ekokardiyografi
VSD’nin tanist i¢in en degerli aractir. Renkli Doppler ekokardiyografi VSD’lerin
%951 kadarimi saptayabilir. Defektin boyutu, lokalizasyonu ve defekt sayisi gibi
morfolojik 6zelliklerin yani sira jet boyutu, siddeti ve pulmoner arter basmci gibi
hemodinamik bilgileri de verir (11,12). Defektin ¢apt pulmoner vaskiiler rezistansin
beraberinde sistemik-pulmoner santi etkileyen en onemli etkenlerden biridir (13).
Bircok VSD kendiliginden kapanirken, biiyiik defektler kapanmazsa pulmoner
arteriyel hipertansiyon, ventrikiler disfonksiyon ve aritmi gibi mortalite ile
sonuclanabilecek komplikasyonlara yol acabilir (14). VSD icin kardiyopulmoner

bypass ile cerrahi onarim ve median sternotomi altin standart tedavi olmustur. Cerrahi



olarak VSD kapatma endikasyonlarinda baglica VSD’nin 6zellikleri, hastanin yasi ile
semptomlari, eslik eden patolojiler ve pulmoner vaskiiler rezistans olmak {izere 4
temel faktor goz Oniinde bulundurulmaktadir (15). Cesitli cihazlarin gelismesiyle
birlikte ise, VSD'nin transkateter cihazla kapatilmasi bir tedavi yontemi haline
gelmistir. Ozellikle perimembrandz ve miiskiiler defektleri olan hastalarda umut verici
bir basar1 orani ile geleneksel cerrahi onarima alternatif olarak sunulmaktadir (16).

Calismamizin amaci, VSD i¢in cerrahi kapama ile transkateter kapamanin
kardiyak yap1 ve fonksiyonlar1 lizerindeki etkisini defektin capi ile iliskilendirerek
operasyon oOncesi, operasyon sonrasi 1. aydaki ve operasyon sonrasi 6. aydaki
donemlerindeki Doppler ekokardiyografik goriintiileri araciligiyla karsilastirarak
ortaya koymaktir.

VSD boyutunu siniflandirmada VSD/aort kokii oranlamasi klasiklesmistir.
VSD c¢ap1 aort ¢capina yakin ise genis, aortun 1/3 ile 2/3 arasinda ise orta ve aortun
1/3’tinden kiigiik ise kiiglik olarak adlandirilmaktadir fakat renkli Doppler
ekokardiyografi ile 2mm’den kiiglik defektler de saptanabilmektedir ve ¢ok kugik
olarak siniflandirilmaktadir (17). Bu klasiklesmis goriisiin aksini savunanlar da vardir,
bunun nedeni ise VSD capinin aort ¢apina gore standardize edilmesiyle birlikte genis
VSD’ler normalden genis, orta ve kiigiik VSD’lerin ise normal bulunabilmesinin
yanilticiligidir. Sharif ve ark. defekt capinin 6l¢itimiinde viicut yiizey alan1 (VY A) veya
agirhigin kullanilmas: gerektigini savunmuslardir. Calismada VSD ¢apini VY A’ya
gore oranlayarak blyik >9mm/m?, orta 5-9 mm/m? ve kiicik <5mm/m? olarak (¢
gruba ayirmiglardir (18). Calismamizda Sharif ve ark. tarafindan yapilmis olan bu
gruplandirmay1 kullandik.

Temin edilen goriintiiler ile apikal 4 bosluk, parasternal uzun eksen ve
parasternal kisa eksen pozisyonlarinda ol¢iimler yapildi. Bu dlgtimler defekt ¢api,
interventrikiiler septum kalinlig, sag atriyum ve ventrikiil, sol atriyum ve ventrikiil,
mitral ve trikiispit kapak anulus caplarini kapsadi. Karsilastiracagimiz iki yontemin
kardiyak fonksiyonlar Uzerindeki etkisini ise ejeksiyon fraksiyonu ve kisalma

fraksiyonu ile degerlendirdik.



4. GENEL BILGILER
4.1 Tanim

Ventrikiler septal defekt (VSD), interventrikiler septumda bulunan bir veya
daha fazla sayida ve farkli biiylikliiklerde olabilen agikliklar olarak tanimlanabilir.
VSD, konjenital kardiyak anomaliler igerisinde en sik rastlananlardan birisi olmakla
birlikte tim konjenital kardiyak anomalilerin %40’m1 olusturur (1,2). VSD izole
olabilecegi gibi ek intrakardiyak lezyonlara eslik edebilir. Fallot tetralojisi, ¢ift ¢ikish
sag ventrikiil, trunkus arteriyozus gibi konjenital kalp anomalilerin bir pargas1 olabilir
veya biiyiikk damarlarin transpozisyonu, atriyal septal defekt (ASD), patent duktus
arteriyozus (PDA) gibi bazi hastaliklara eslik eden anomali olabilir (7). VSD’nin
kendisi de bazi patolojilere yol agabilir, bunlardan baslicalar1 aort yetersizligi,

subaortik stenoz ve sag ventrikiil ¢ikis yolu darligidir (8,9,19).

4.2 Tarihce

VSD daha onceleri bilinmesine ragmen ilk kez 1879 yilinda, pediyatrik
kardiyolog Henri Roger tarafindan tam olarak tanimlanmistir. Henri Roger, bu
hastalig1 oskiiltasyon bulgular1 ve otopsi sonucu tanimlamigtir. Literatiire “Maladie de
Roger” olarak gecen bu terim giinlimiizde halen kiiciik asemptomatik VSD’ler i¢in
kullanilmaktadir (20). 1897 yilinda Eisenmerg, siyanoz ve pulmoner hipertansiyonu
olan bir hastanin otopsi raporunda VSD oldugunu bildirmistir (21). Bunu izleyen
yillarda defektin anatomik simiflandirilmast ve klinik detaylar1 arastirmacilar
tarafindan incelenmistir (5,22). Cerrahi tedavide Onceleri pulmoner bantlama
kullanilmigtir. 1954 yilinda Lilehei ve ark. normotermi altinda, azygos akis prensibini
oncii alan “cross-circulation” teknigini bir dondr vasitasiyla kullanarak ilk tam
diizeltmeyi saglamislardir (23). Barrat-Boyes ve ark. kiigiik bebeklerdeki VSD’lerin

primer cerrahi onariminin pulmoner bantlamaya iistiinligiinii kanitlamislardir (24).

4.3 Embriyoloji

Kardiyovaskdler sistem, embriyoda fonksiyon gdsteren ilk major sistemdir.
Primordial kardiyak ve vaskiiler sistem 3. haftanin ortalarinda ortaya ¢ikar (25).
Kardiyak halkanin olusumu 28. giinde tamamlanir. Kardiyak halka olusurken tiip
boyunca yer yer genislemeler ortaya ¢ikar (26). Baslangicta iki es parcadan meydana



gelen ve perikard boslugunun disarisinda yer alan atriyal pargalar ortak bir atriyuma
doniiserek perikard boslugunun igerisine girer. Atriyoventrikiiler bileske ise dar bir
yapiya sahiptir ve ortak atriyumla embriyonik ventrikiili birbirine baglayan
atriyoventrikiiler kanali olusturur (27). Kardiyak halka tamamlandiktan sonra kalp
tiipli diizgiin bir yapiya sahiptir, sonrasinda ise trabekiiler bir yap1 halini alan primitif
ventrikll, primitif sol ventrikil olarak adlandirilir. Bir siire daha diizgiin duvar yapisini
koruyan bulbus kordis’in, trabekiillii yapiya doniisen 1/3 proksimal kismi ise primitif
sag ventrikiil olarak adlandirilir (28). Bu dénemde her iki ventrikiiliin baglantisini
saglayan yapi1 primitif interventrikiiler foramen’dir (29). Dordiincii haftanin sonunda
dista miyokardin biiyiimesi ve igte trabekiilasyon ve divertikiilasyon gerceklesmesiyle
birlikte iki primitif ventrikiil genislemeye baslar. Bununla beraber ventrikullerin ic¢
duvarlar1 karsi karsiya gelir ve birleserek muskiiler interventrikiiler septumu
olustururlar. Bu donemde ayni zamanda endokardiyal yastik dokusu da olusmaya
baslar. Interventrikiiler septumun muskiiler kismimnin (izerinde kalan interventrikiler
foramen biiziiliir. Gelisimin ileri evrelerinde bu foramen, endokardiyal yastiktan tasan
bir dokuyla birlikte kapanir. Son olarak ise, interventrikiler foramenin kapanmasinin
tamamlanmasiyla birlikte membrandz kisim olugmus olur ve bu kisim ile birlikte her
iki ventrikdl birbirinden tamamen ayrilir (30). Sag ventrikiil, sol ventrikiile gore asagt
yonde gelisir. Atriyumlar arasindaki morfolojik farkliliklar, viicudun genel asimetrinin
bir pargasidir fakat ventrikiillerdeki morfolojik farkliliklarin sebebi farklilik gosterir.
Ventrikullerde bu durum retinoik asit gibi kaudokraniyal farklilasmay1 belirleyen
sinyal yollarinin ve bu siirecte ¢ok O6nemli bir rol oynayan transkripsiyon faktorii
Tbx5’in kontrolii altindadir (31).

Membran6z defektler, interventrikiler foramenin tam kapanmamasi nedeniyle
membrandz kismm gelisememesiyle meydana gelir. Interventrikiiler foramenin
kapanmamas1 da, subendokardiyal dokunun uzantisinin endokardiyal yastigin sag
tarafindan biliylimemesi ve ayrica da aortikopulmoner septum ve interventrikiler
septumun muskiiler kismi ile birlesmesinden kaynaklanir. Muskiler defektler,
interventrikiiler septumun muskiiler kisminin herhangi bir bolgesinde meydana
gelebilir. Bu defekt tipinin ventrikiler olusum siirecinde ve interventrikiiler septumun

olusum silirecinde meydana gelen miyokard dokusundaki artmis kavitasyondan



kaynaklanmasi muhtemeldir. Septumun outlet kisminda muskiiler doku olugmayan

defektler ise doubly-committed juxta arterial defektler olarak adlandirilir (25).

4.4 Etiyoloji

Tam olarak bilinmese de, VSD’nin de dahil oldugu ¢ogu konjenital kalp
hastaliginin ¢evresel ve genetik faktdrler dahil olmak {izere ¢ok faktorlii kokenleri
vardir (32). Embriyolojik donemde kalbin olusumunun tamamlanmasi i¢in kompleks
bir stire¢c gerekmektedir. Bu slrecte meydana gelen herhangi bir aksama konjenital
kalp hastaligi (KKH) ile sonuglanir (33). Kromozomal anomalilerden trizomi 21
(Down sendromu), 22911 delesyonu (DiGeorge sendromu) ve 45X delesyonu (Turner
sendromu) etiyolojide onemli faktorlerdendir. KKH hastalarinin %5 ila %8'inde
kromozomal bozukluk vardir (34). TBx5 geni iletim sistemi, atriyumlar ile ventrikuller
ve bunlar1 ayiran septumun gelisimi ile ilgilidir. Holt-Oram sendromuna neden olan
TBx5 mutasyonu da VSD ile iliskilidir (31).

4.5 Epidemiyoloji

Bikuspit aortik kapaktan sonra en sik goriilen konjenital kalp hastaligt VSD’dir
(35). VSD en sik rastlanan konjenital kalp hastaligi olup canli dogumlarda 3/1000
sikhiginda rastlanmaktadir (2). Yiiksek duyarlihga sahip renkli Doppler
ekokardiyografi ile birlikte %5’e kadar prevelans raporlanmistir. Bu artisin sebebi,
yasamin ileri zamanlarinda spontan kapanmayla sonuglanan kiiglik muskiiler

VSD’lerin gelisen teknolojiyle birlikte saptanabilir hale gelmesidir (36).

4.6 Patofizyoloji

Her ne kadar defektin biiyiikliigii soldan saga santin miktarin1 belirleyen ana
faktor olsa da tek faktor degildir. Pulmoner vaskiiler direncin sistemik vaskiiler
direngle iliskisi de santin miktarini belirlemede énem arz eder (37). Pulmoner artere
giden kan miktarinin, sistemik dolasima giden kan miktarina dakika bazinda
oranlanmasma akimlar orani denir (38). Akcigerlerin mekanik genislemesi ve
alveollerin giiglii bir pulmoner vazodilator olan oksijene maruz kalmasiyla birlikte
pulmoner vaskiiler direncteki belirgin azalmaya paralel olarak, dogumdan sonra

akcigerlere akim artar (1). Direngteki diisiis gogunlukla ilk birkag giin i¢inde meydana



gelir fakat siirecin tamamlanmasi 2 ile 6 haftay1 bulmaktadir (39,40). Kiglk defektler
hemodinamik olarak restriktif olarak adlandirilir ve santa karsi intirinsik bir direng
olustururlar (1,41). Defektin boyutunun kiigiik olmasiyla orantili olarak, soldan saga
sant miktar1 azdir dolayisiyla da akimlar oranmi ikiden kuclk olur (38). Sol
ventrikiildeki yiiksek basing sistol fazindayken sant1 soldan saga yonlendirir, defektin
boyutu kiigiik ise santin miktar1 sinirhidir. Kiguk defektlerde, sag ventrikiildeki basing
normaldir (42). Defekt boyutu blylkse hemodinamik olarak bu defekt non-restriktif
olarak adlandirilir (37). Orta ve genis boyutta defektleri olan hastalarda énemli
miktardaki soldan saga sant nedeniyle olusan artmis pulmoner akimla birlikte
pulmoner vendz doniis artar ve sol kalp bosluklar1 voliim yiikii altinda kalir. Bu durum
sol ventrikulde dilatasyon ve sol ventrikul eksantrik hipertrofisi ile sol ventrikul duvar
stresinde artisla sonuglanir. Soldaki genislemenin Sebebi santin asil olarak sistol
boyunca ve sag ventrikiil kontraksiyondayken olusmasindan kaynaklanir, boylelikle
sant akimi sag ventrikiilde kalamaz direkt olarak pulmoner artere gider. Sonug olarak
sol kalp bosluklar1 genisler ve pulmoner arterin belirginlesmesiyle birlikte pulmoner
vaskiilaritede artis gergeklesir (42,43). Erken neonatal donemin karakteristik 6zelligi
olan yuksek pulmoner vaskiiler direng nedeniyle biiyiik defektlerle birlikte soldan saga
sant bebeklerde baslangicta minimal olabilir. Pulmoner vaskiiler direng diistiik¢e
soldan saga sant yiikselir ve asirt pulmoner kan akimi nedeniyle hasta giderek
semptomatik hale gelir (44). Defektin kesit alanina kars1 aort ¢apina, vicut ylizey
alanina gore veya malformasyon boyunca akim hizina gore ¢esitli Kriterler 6nerilmis
olmasina ragmen, non-restriktif defekt tanimi i¢in anlagmaya varilmis kesin bir kriter

bulunmamaktadir (41).



4.7 Ventrikller Septum Anatomisi

Sag ventrikiil, ostium atrioventriculare dextrum’dan neredeyse apex cordis’e
kadar uzanir. Sonrasinda ise ostium truncus pulmonalis’e ulasan ve valva truncus
pulmonalis’in yaprakeiklarmi destekleyen conus arteriosus (infundibulum) ile sola
dogru yiikselir (45). Sag ventrikiiliin kas yapisi iki tabakalidir ve trabecula carnea’lar
vasitasiyla i¢ yiizeyi kabarik bir goriinime sahiptir (30). Bu trabekiillii yapilar conus
arteriosus’da bulunmazlar (46). Ventrikiiliin i¢erisinde ayrica, trikiispit kapagin iplik
seklinde uzantilar1 olan chorda tendinea’larin baglandigi m. papillaris anterior,
posterior ve septalis olmak (zere Gi¢ m. papillaris bulunmaktadir (30). Sag ventrikil
topografik olarak valva tricuspidalis’i destekleyen ve cevreleyen inlet kisim, kabaca
trabekiilli apikal kisim ve valva pulmonalis’in yaprake¢iklarmi gevreleyen muskiiler
outlet kismindan olusmaktadir (47). Sag ventrikiiliin inlet ve outlet béliimlerinin
siirlart yukarida crista supraventricularis adi verilen bir miyokard ¢ikintisi, asagida
ise trabecula septomarginalis adi verilen kas yapili bir bant olusturmaktadir (30,46).
Outlet boliimiin iist kismi1 olan conus arteriosus’un bir bileseni, interventrikiiler
septumun bir pargasini olusturur (48).

Sol ventrikil yiiksek basingli arteriyel dolasima uyum saglamasi i¢in sag
ventrikile oranla daha fazla muskdler dokuya sahiptir (46,49). Sag ventrikiile oranla
daha uzun ve dar olan sol ventrikil, sulcus atrioventriculare’nin tabanindan apex
cordis’e kadar uzanir. Bu nedenle de yarim elipsoid veya koni seklinde
tanimlanmaktadir. Transverse kesitlerde, uzun eksene dik agilarda kavitesi oval ya da
neredeyse daireseldir (50). Sol ventrikilin transvers kesitleri yenidogan ve bebeklik
doneminde karsilastirildiginda, yenidoganda sekil eliptikken bebeklik doneminde
yuvarlak yetigkin sekline doniislir. Bu durum yasla birlikte artan sigmoidal yapiy1
gostermektedir ve bu anatomik yap1 sayesinde septum interventriculare
guclenmektedir (51). Sol ventrikiiliin kas yapisi ii¢ tabakalidir ve sag ventrikiilden
daha ¢ok sayida ve sik olmak kaydiyla trabecula carnea’lar bulunur. Ventrikiiliin
icerisinde ayrica, mitral kapagin iplik seklinde uzantilar1 olan chorda tendinea’larin
baglandigi m. papillaris anterior ve posterior olmak tizere iki m. papillaris

bulunmaktadir (30,46).



Septum interventriculare her iki ventrikul arasindaki bir bélmedir. Kalbin
bliyilk bir boliimiinii olusturmakla birlikte hem sol hem de sag ventrikiil
fonksiyonlarinda 6nemli bir rol oynar. Egrilik yaricap1 sol ventrikiil serbest duvariyla
aynidir ve sol ventrikiil kiitlesinin yaklasik tigte birini olusturur (52). Tam olarak
sagittal planda yer almayan bu b6lme, arkadan 6ne ve sagdan sola meyilli konumdadir
(46). Ayrica sol ventrikiildeki basing sag ventrikiile gore daha fazla oldugundan bélme
sag ventrikille dogru bombelesir (50). Bu bd6lme pars muscularis ve pars
membranaceus olmak (zere iki bolimden olusur. Septumun ¢ogunlugu muskiiler
olmakla birlikte kiigiik bir kismi fibroz dokudur ve membrandz yapidadir. Muskdler
boliim, membrandz bolime oranla daha kalin yapidadir (45,46). Sag ve sol
ventrikiildeki kapaklarin karsilikli iliskileri septal morfolojiyi oldukga etkilemektedir.
Aort kok, valva aortae’nin sol ventrikil ¢ikisindaki konumundan aorta ascendens ile
olan baglantisina kadar alani ifade eder. Aort kokinun derin kama yerlesimi nedeniyle,
muskiiler ventrikiiler septumun alt kismi, sag ventrikiilin inletini sol ventrikilin
outletinden ayirmaktadir. Genis ve serbest duran infundibular kilifin varligindan
dolay1, iki outlet arasinda muskiler bir septum bulunmamaktadir (53). Boylelikle
ventrikiler septum neredeyse tamamen apikal muskiiler septumdan olusmaktadir.
Kalbin konkav tarafinda ise dogrudan aort kokiiniin altinda, septumun fibréz olan
membrandz septum olarak adlandirilan kismi vardir (47). Pars muscularis inlet,
trabekiiler ve outlet olmak (izere {ic kisimdan olusmustur. inlet septum, ventrikiiler
inletleri ayirir ve crux cordise kadar uzanir (45). Trikiispit kapagin yaprakeiklari,
mitral kapagin yaprakgiklarina gore apikale yaklagik 10 mm daha yakin seviyeden
tutunduklar1 i¢in septumun bu kismi sol ventrikiil ile sag atrium arasindadir (54). Bu
kismu atriyoventrikiiler muskiiler septum olarak adlandirilir. Bu kisim inlet septumun
sol ventrikiil tarafinda piiriizsiiz bir yapiya sahipken, sag ventrikiil tarafinda oldukca
trabekiillli bir yapiya sahiptir ve valva tricuspidalis’in septal yaprak¢igina kordalarinin
tutunmasiyla smirlanmistir (45,55). Outlet septum, infundibulumun distal kisminin
altinda olmakla birlikte ventrikiiler outletleri ayirmaktadir. Fibroz iskelet seviyesinde,
pars muscularis’in inlet ve outlet kisimlar1 neredeyse dik agidadir. Trabekiler septum
ise arkada vertikale ve sagittale yakin konumdan, 6nde ve iistte horizontale ve frontale
yakin konuma uzanir. Bu konfiglrasyon, ventrikiler bosluklarin “twisting”

iliskisinden kaynaklanmaktadir (45).
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Sekil 4.7-2 Ventrikiler septumun sol taraftan goriinttlenmesi (45).

Pars membranaceus muskiiler septumun inlet, trabekiiler ve outlet kisimlarinin
baglant1 yerinde bulunan oldukga kiiciik bir yap1 olmasiyla birlikte septum interatriale
ile komsulugu bulunmaktadir (45,46). Bu septum aslinda trigonum fibrosum
dextrum’un (santral fibroz cisim) bir uzantisidir (48). Trikiispit kapagin yaprakeiklari,
mitral kapagin yaprakciklarina goére apikale yaklastk 10 mm daha yakin
tutundugundan membrandz septum atrioventricular ve interventricular kisimlara
ayrilir. Yas ve gelisimle birlikte interventrikiller septum alani genisler (45).
Membrandz septum ayrica aortik semilunar kapagin medial kisimlarina destek saglar.
Todaro tendonu, membrandz septumun uzantisi olup vena cava inferior’'un kapagiyla

devam eder. Atriyoventrikiiler diigiimden gelen iletim lifleri demeti santral fibroz
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cisme niifuz eder, membran6z septumdan gecerek muskuler septumun apikalinde sol

ve sag demetlerine ayrilir (48).

4.8 Ventrikiiler Septal Defektlerde Siniflama

VSD, interventrikiiler septumun ¢esitli bolgelerinde lokalize olabilir. Defektin
lokalizasyonuna goére anatomik tipleri belirlenmekte ve isimlendirilmektedir (4).
Tarihsel olarak VSD smiflandirilmast igin gesitli tanimlamalar yapilmistir (17,22).
Siniflandirma sistemlerinin ¢ogu sag ventrikiil perspektifinden defektin septumdaki
konumuna odaklanan cografi yaklasim veya ¢evresindeki yapilara odaklanan sinirlar
yaklasimimni kullanir. Cografi yaklasim, cerrahi insizyon bolgesinin belirlenmesine
yardimct olurken; sinirlar yaklasimi miidahale sirasinda goriilemeyen iletim yolunun
konumunu tahmin etmeye yardimci olur (56). Defektin onarimi ig¢in en uygun
yaklasimi belirlemede onemli olmasinin yani sira genetik danigmanlik icin de
onemlidir. Bunun sebebi ise temelde gesitli tiplerin morfogenezinin ¢esitlilik
gostermesidir (57). Giiniimiizde siklikla Anderson ve ark. ile Soto ve ark. tarafindan
yapilan smiflandirma kullanilmaktadir. 2000 yilinda, Avrupa Pediyatrik Kardiyoloji
Dernegi (AEPC) konjenital kardiyak malformasyonlara iligkin veri tabaninin
olusturulmast ve tedavi sonuglarinin izlem ile degerlendirmesinde kullanmak i¢in
yayiladig1 “Avrupa Pediyatrik Kardiyak Kod”unda bu siiflandirma benimsenmistir
(58-60). Bu siniflandirma defektin atriyoventrikiiler kapaklar, arteriyel kapaklar ve
sag ventrikiiliin kas demetleriyle iliskisini ortaya koyar. Ayrica defektin kapanma
potansiyeli, iletim sistemi ile iliskisi, defekte bagl gelisebilecek komplikasyonlar ve
buna uygun tedavi metotlarini belirleme agisindan yardimci olur. Soto-Anderson
smiflamas1 VSD’yi perimembrandz, muskiiler ve doubly committed juksta-arteriyel
defektler olmak iizere ii¢ ana bashiga ayirir (5,61). Sag taraftan bakildiginda
interventrikiler septum inlet, trabekler, outlet ya da infundibular ve muskdler olmak
Uzere dort kisimda incelenir (45). Bu smiflandirma perimembrandz ve muskiler
defektleri sag ventrikiildeki uzanimlarini temel alarak inlet, outlet ve trabekiler olmak

Uzere (g alt gruba ayirmaktadir (5).
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Sekil 4.8-1 Sag ventrikiil serbest duvarindan goriintiilenen ventrikiiler septum (48).

4.8.1 Perimembran6z VSD

Perimembrandz defekt, en sik goriillen VSD tipidir (62). Bu defekt tipi,
normalde membrandz septumun kapattigi alanla bitisik olan inlet, trabekiler veya
infundibular septum alanini igerebilir (5). Membran6z septumu igeren bu VVSD tipinin
onemli baz: klinik etkileri vardir. {lk olarak, anatomisinin dogas1 geregi membranoz
septum aortun hemen altinda yer alir yani subaortiktirler. Bir baska etkisi ise,
fasciculus atrioventricularis’in atriyumu ventrikiiler miyokardiyumdan ayiran fibroz
halkaya nufuz ederkenki pozisyonunun, membrantz septum ile yakindan iligkili
olmasidir. Dolayisiyla tim perimembrandz defektler fasciculus atrioventricularis ile
yakin bir iliskiye sahiptir (61). Defektin kesin sinirlart ve aort ile atriyoventrikuler
kapaklarla olan yakin iligkileri defektin inlet, trabekdiler veya infundibular septumdan
hangisine uzandigina baghdir. Her Gglnin ortak 6zelligi, kenarlarmin bir parcasi
olarak trikuspit-mitral-aortik fibr6z devamlilik alanina sahip olmalaridir (5).
Perimembrandz VSD’nin tiim tiplerinde defektin postero-inferior sinir1 boyunca iletim
sistemi ilerledigi i¢in savunmasizdir, cerrahi kapatma esnasinda hastada dal bloguna
sebebiyet vermemek igin siiturlar bu simnirdan uzakta olmahidir (63,64).

Perimembrandz inlet VSD: Sag ventrikiil inlet septumuna acilan bu tip

defektler, trikiispit kapagin septal yaprakcigin altindadir. Atriyal sinirlan trikiispit-
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mitral devamlilik alanidir. Inlet perimembrandz defektlerinde, atriyoventrikuler demet
genellikle defektin serbest kenari boyunca nispeten uzun bir yol alir (61). Defektin
tabant ve On kenari, infundibular septum ile birlesmek tizere yiikselen inlet ve
trabekiiler septumun tepe kisimlaridir. M. papillaris septalis genellikle defektin
tizerinde bulunur. Sol ventrikiil tarafinda ise, defektin arka kenari genis bir aort-mitral-
trikiispit devamliligi alamidir. Valvula non-coronaria, trikiispit kapakla genis bir
devamlilik gostermektedir ve aort kapak kiispisleri defektin tepesini olusturmaktadir
(5).

Perimembrandz outlet VSD: Sag ventrikiil outlet septumuna agilirlar. Sag
ventrikll tarafindan defektin atriyal sinirlari, yine triktspit-mitral devamliligin oldugu
bir alandir ve defektin catisini olusturan aort kapak ile 6ne dogru devamli haldedir.
Outlet perimembrandz defektlerde atriyoventrikiiler demetin kapladig alan genellikle
siirlidir (61). Infundibular septum, defektin antero-inferior kenarindaki trabekiiler
septum ve trabecula septomarginalis ile birleserek ¢atinin 6n kenarini olusturur. Bu
defektlerde, m. papillaris septalis defektin altindadir. Sol ventrikiil tarafinda, defektin
arka kenar1 yine genis bir aort-mitral-trikiispit devamlilik alanidir (5).

Perimembrandz trabekiiler VSD: Sag ventrikiil trabekuler septuma agilirlar.
Sag ventrikiil tarafindan bakildiginda, defektin arka kenar trikiispit kapagin septal
yaprak¢igmin altindadir ve atriyal smir1 aortik-mitral-trikiispit devamliligin
bulundugu kiigiik bir alandir. Tabanin1 septumun inlet kismi olusturmakla beraber
anterior’unda trabecula septomarginalis’in destekledigi trabecular septum olusturur.

Defektin ¢atisini ise infundibular septum olusturur (5).

4.8.2 Muskdler VSD

Sag ventrikiil tarafinda, kenarlar1 tamamen muskiiler dokuyla gevrelidir. Bu
tipteki VSD’lerin fasciculus atrioventricularis ile direkt olarak iligkisi
bulunmamaktadir (61).

Muskdler inlet VSD: Bu tip defektler trikiispit kapagin septal kiispisinin altinda
olmakla beraber tamamen muskiler dokuyla cevrilidirler. Sol ventrikiil tarafindan
bakildiginda, inlet septumun kenar trikiispit ve mitral kapagin kiispislerinin altinda ve
arasinda kalir. Bu kenar arkada trabecula septomarginalis ile birlestigi sag

ventrikiilden, trabekiiler septum ile birlestigi sol ventrikiile dogru uzanim gostererek
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trabekiler septumu oblik olarak caprazlar. Trabekiler septumun gelisimsel siireci ve
derecesine gore defektin boyutu degismektedir (5).

Muskiler outlet VSD: Sag ventrikiil tarafinda, defektin ¢atisini infundibular
septum olusturur, 6nde trabecula septomarginalisin anterior’u ve arkada ise trabecula
septomarginalisin posterior’u ile birlesir. Sol ventrikiil tarafinda ise, defekt
infundibular septum ile aort kapaktan tamamen ayrilmistir ve arkada aortik kapak
central fibroz cisim olarak devam etmektedir. Bu defekt tipinin perimembrandz outlet
VSD’den farki, aort kapagin defektin bir kismini olusturmamasidir (5).

Muskiler trabekiler VSD: Bu tip defektler genellikle ¢oklu olarak bulunur.
Sag ventrikiildeki agikliklar trabecula septomarginalis’in kenarlariyla yakindan

iliskilidir (5).

4.8.3 Doubly committed juksta-arteriyel VSD
Bu tip defektler muskiiler outlet defektlere benzerlik gostermektedirler fakat
bunlarda outlet septum bulunmamaktadir. Bu nedenle de, aort ve pulmoner kapaklar
defektin ¢atisina yakin vaziyettedir. Aort kapagin sag ve sol koroner kiispisleri serbest
olduklarindan sag ventrikiil ¢ikis yoluna dogru uzanir bu da beraberinde aort kapak
prolapsusunu getirir. Sol ventrikiil tarafinda ise, aort kapaginin sag ve sol koroner
kiispisleri defektin ¢atisin1 olusturur ve pulmoner kapakla bitisiktir bu nedenle de

muskiiler outlet VSD’den ayirt edilir (5).
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Tablo 4.8.1. Uluslararas1 Hastalik Smiflandirmasina Dahil Edilen Ventrikiiler Septal Defekt igin
Pediyatrik ve Konjenital Kalp Hastaligi Siniflandirma Semas1 Uluslararasi Adlandirma Dernegi

(Uluslararasi Pediatrik ve Konjenital Kardiyak Kodu (IPCCC) 07.10.00) 11. Yineleme (65).

1. Perimembrandz santral VVSD (07.10.01)

2. Ortak bir atriyoventrikuler (AV) baglantis1 olmayan inlet VSD (07.14.05)

. AV septal dizilim bozuklugu ve ortak bir AV baglantis1 olmayan inlet VSD (07.10.02)

b. AV septal dizilim bozuklugu olan ve ortak bir AV baglantis1 olmayan inlet VSD (07.14.06)
¢. Muskdiler inlet VSD (07.11.02)

o

3. Trabekuler muskiler VSD

a. Trabekiler muskiler VSD: midseptal (07.11.04)

b. Trabekdiler muskiiler VSD: apikal (07.11.03)

c. Trabekiler muskiler VVSD: postero-inferior (07.11.12)

d. Trabekiiler muskdiler VSD: anterosuperior (07.11.07)

e. Trabekiler muskiiler VSD: multiple (“Swiss cheese” septum) (07.11.05)

4. Outlet VSD (07.12.00)
a. Dizilim bozuklugu olmayan outlet VSD (07.12.09)
i. Dizilim bozuklugu olmayan muskiiler outlet VSD (07.11.06)
ii. Dizilim bozuklugu olmayan doubly committed juksta-arteriyel VSD (07.12.01)
1. Dizilim bozuklugu olmayan ve muskiiler postero-inferior kenarli doubly committed juksta-arteriyel VSD
2. Dizilim bozuklugu olmayan ve fibroz postero-inferior kenarli doubly committed juksta-arteriyel VSD
b. Outlet septum anterior’unda dizilim bozuklugu olan outlet VSD (07.10.17)
i. Outlet septum anterior’unda dizilim bozuklugu olan muskiiler outlet VSD (07.11.15)
ii. Outlet septum anterior’unda dizilim bozuklugu olan membrandz outlet VSD (07.10.04)
iii. Outlet septum fibr6z anterior’unda dizilim bozuklugu olan doubly committed juksta-arteriyel VSD (07.12.12)
1. Outlet septum fibréz anterior’unda dizilim bozuklugu olan ve muskiiler postero-inferior kenarli doubly
committed juksta-arteriyel VSD (07.12.07)
2. Outlet septum fibrdz anterior’unda dizilim bozuklugu olan ve fibr6z postero-inferior kenarli doubly committed
juksta-arteriyel VSD (07.12.05)
c. Outlet septum posterior’unda dizilim bozuklugu olan outlet VSD (07.10.18)
i. Outlet septum posterior’unda dizilim bozuklugu olan muskiiler outlet VSD (07.11.16)
ii. Outlet septum posterior’unda dizilim bozuklugu olan membrandz outlet VSD (07.10.19)
iii. Outlet septum fibroz posterior’unda dizilim bozuklugu olan doubly committed juksta-arteriyel VSD (07.12.13)
1. Outlet septum fibrdz posterior’unda dizilim bozuklugu olan ve muskiiler postero-inferior kenarli doubly
committed juksta-arteriyel VSD (07.12.08)
2. Outlet septum fibréz posterior’unda dizilim bozuklugu olan ve fibroz postero-inferior kenarli doubly

committed juksta-arteriyel VSD (07.12.06)
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2018 yilinda, Uluslararas1 Pediyatrik ve Konjenital Kalp Hastaligi
Isimlendirme Dernegi (ISNPCHD) yayinladig1 rapor ile Diinya Saglik Orgiitii'niin
ICD'si, Gogiis Cerrahlar1 Dernegi ve Avrupa Pediatrik ve Konjenital Kardiyoloji
Dernegi'nin veritabanlar1 gibi ¢ok merkezli veri konsolidasyon girisimlerinde
kullanim i¢in zengin ve acik bir smiflandirma sistemi saglamayi primer amag
edinmistir. Birinci dereceden terimler olan santral perimembrandz, inlet, trabekdler
muskiiler ve outlet defektlerinin cografi kategorilere dayanmasina ragmen, inlet ve
outlet defektler ayrica defektin sinirlar ile, yani perimembrandz, muskiiler ve juxta-

arteriyel defekt tiplerini igeren tanimlayicilarla karakterize edilir (65).

4.9 Klinik Bulgular

Klinik bulgular asil olarak defektin patofizyolojisine baghdir. Bu da, defektin
boyutu ile sistemik ve pulmoner vaskiiler direngler arasindaki iliskiyle ilgilidir. VSD’li
yenidoganlar i¢in dogumla birlikte semptomlarin ortaya ¢ikmasi alisilmadik bir
durumdur (1). Yenidoganlarda pulmoner vaskiiler direng baglangicta yiiksek olmakla
beraber birka¢ hafta igerisinde diisme egilimindedir (66). Pulmoner arteriollerin
yeniden sekillenmesiyle pulmoner vaskiiler direncteki azalma meydana gelir. Bununla
birlikte, semptomlar tipik olarak 4 ila 8 haftalik arasinda kendini gosterir (1). Kuguk
defektli hastalar genellikle asemptomatik olup rutin muayene esnasinda sternum
solunda santa bagl pansistolik tifiiriim duyulur. Bu hastalarda pulmoner hipertansiyon
olusmaz veya hafif seviyelerde seyreder (67,68). Genis defekt ve diisiik pulmoner
vaskiiler direnci olan hastalarda, sag ventrikiiliin asir1 hacim ve basing yliklenmesi
nedeniyle g6giis 6n duvarinin sol kisminda kalbin bulundugu bolge olan prekordiyum
hiperaktiftir. Bu tiir hastalarda, hem aort hem de pulmoner kapak kapanmastyla birlikte
meydana gelen yiiksek bir ikinci kalp sesi vardir (69). Bu hastalarda artmis pulmoner
akimla meydana gelen tfirim de mevcuttur. Ufiirimler sert ve holosistoliktir (70). Ek
olarak, fonksiyonel mitral stenoz nedeniyle mitral bélgede duyulan diyastolik rulman,
genis defektin varligini dogrular. Pulmoner vaskiiler direng arttiginda ise ikinci kalp
sesi yuksek ve tek olabilir ve Gftrim duymak mimkin olmayabilir (1). Defekt
hemodinamik olarak restriktif oldugunda ve sol ventrikiil basinci daha yiiksek
oldugunda, iifiiriim defektin boyutuna bagl hale gelir. Ufiiriim tipik olarak yiiksektir
ve genellikle bir heyecanla iliskilendirilir (1,67).
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4.10 Tamsal Degerlendirme
4.10.1 Fiziksel muayene

Ekokardiyografik inceleme yapilmadan 6nce hastanin anamnezinin uzman bir
kardiyolog tarafindan dikkatlice alinmasi 6nem arz etmektedir. Oskdiltasyon igin
gerekli klinik beceriler, ¢ocuklarin %50'sinden fazlasinin ¢ogu iyi huylu olan kalp
tifiiriimlerinin oldugu ¢ocukluk doneminde 6zellikle 6nemlidir (71,72). Oskiiltasyonda
disseksiyon teknigi kullanilarak prekordiyum iizerindeki her konumdan ses alinmasi

gereklidir (70).

4.10.2 Elektrokardiyografi

Konjenital kalp hastalifi oldugundan siiphelenilen tiim bebeklerde EKG
cekilmelidir. EKG’de ortaya ¢ikan bulgular VSD’ye spesifik degildir ayrica defektin
lokalizasyonu ve boyutuna gore de degiskenlik gostermektedir. EKG her ne kadar
taniy1 koymasa da, konjenital defektin sonucu olarak iletim anormallikleri veya kalp
bosluklarinin genislemesini gosterebilir (73). Kuguk defekti olan VSD hastalarinda
EKG ¢ogunlukla normaldir (74). Orta buyuklikteki defektlerde sol ventrikildeki
artmis is yiikiiniin sonucu olarak, EKG’de sol ventrikiil hipertrofisi bulgular1 vardir.
Sant miktar1 biiyiik olmasina ragmen, sag ventrikiil 6nemli 6lciide dilate olmaz ve
buradaki basing sadece biraz yiikselir dolayisiyla sag ventrikiil onemli hacim veya
basing yiikii altinda degildir, bu yilizden de sag ventrikiil hipertrofisi bulgularina
rastlanilmamaktadir. Biiylik defektlerde ¢ok daha biiylik bir santa ek olarak sag
ventrikil dilate olur ve hipertrofiye olur (43). Defekte ek olarak gelisen pulmoner
hipertansiyonun derecesine gore sag ventrikiil hipertrofisi veya biventrikiiler hipertrofi
bulgular1 degiskenlik gosterebilir. Ancak, yenidogan doneminde sag ventrikiil
baskinligt EKG’de normal oldugundan sag ventrikiil hipertrofisini ayirt etmek zordur
(73).

4.10.3 Telekardiyografi

Konjenital kalp hastaliklarinin tan1 ve tedavisi ic¢in kalbin biiytlikligi,
yerlesimi, biiyiik damarlarin durumu ve akciger damarlanmasi hakkinda bilgi vermesi
amaciyla ¢ekilen bir rontgendir. Tele ¢ekimi igin rontgen tlipli ve gogiis arasinda en az

180 cm’lik bir mesafe bulunmali ve postero-anterior olarak ¢ekilmelidir, aksi takdirde
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normal boyutlardaki kalpte bile kardiyomegali diisiiniilebilir (75). Kicuk defektlerde
pulmoner vaskiiler obstriiksiyon derecesi ve kalp bosluklarinin genislemesi telede
sonug vermeyecek kadar azdir. Orta biiyiikliikteki defektlerde kardiyomegali 6nem arz
etmektedir. Biiylik defektlerde ise telede biventrikiiler genisleme, sol atriyal genisleme

ve biiyiik 6l¢iide artmis pulmoner vaskiilarite goriiliir (43).

4.10.4 Ekokardiyografi

Pediyatrik  kardiyoloji uzmanlarinin kalbin yap1 ve fonksiyonlarimi
degerlendirmek igin kullandiklar1 ekokardiyografi, ses dalgalarini kullanarak kalbin
farkli boliimlerinin hareketlerinin resimlerini olusturur (76). Muayeneye oskiiltasyonla
baglanmasi duyarlilik ve ozgilliigii arttirir (77). Oskultasyonla kardiyak Gftirim
saptanmis olan pediyatrik hastalarda ekokardiyografi, KKH tanisinda altin standart
haline gelmis ve teknolojideki gelismelerle kullanimi yaygmlagmistir (78). Renkli
Doppler ekokardiyografi, Namekawa ve Omoto tarafindan 1982°de gelistirilmistir
(79). Yuksek sensitiviteye sahip olan renkli Doppler transtorasik ekokardiyografi,
VSD’lerin %95°1 kadarin1 saptayabilir. Defektin boyutu, lokalizasyonu ve defekt
say1s1 gibi morfolojik 6zelliklerin yani sira jet boyutu, siddeti ve pulmoner arter basinci
gibi hemodinamik bilgileri de verir (11,12).

Continuous-Wave Doppler Ekokardiyografi, Bernoulli denklemini kullanarak
Doppler'den tiiretilen parametrelere dayali olarak defekt boyunca basing gradiyentinin
degerlendirilmesini saglarken, Pulsed-Wave Doppler santin yonii ve konumunun
degerlendirilmesini saglar. Pulmoner ve aort ¢ikisinin Doppler velosite analizi, santin
derecesini (Qp/Qs orani) degerlendirir. Non-invaziv bir degerlendirme yontemi olan
Doppler ekokardiyografinin Qp/Qs orani hakkinda bilgi vermesiyle, invaziv bir islem
olan kardiyak kateterizasyon isleminin kullanim gereksinimini azaltmistir. Defektin
ve kalbin detayli incelemesini saglamanin yani1 sira pulmoner arterler, pulmoner venler
ve sistemik venler gibi ekstrakardiyak vaskiiler yapilar hakkinda bilgi verir. Boylelikle

eslik eden hastaliklarin saptanmasinda da 6nemlidir (80,81).
4.10.5 Kalp kateterizasyonu

Son yillarda gelisen ekokardiyografi cihazlar1 neticesinde kateterizasyon

diagnostik amacli kullanim gereksinimi azalmistir ancak KKH'li bir cocugun kardiyak
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anatomi ve hemodinamisinin non-invaziv yontemlerle yetersiz tanimlandigi her
durumda kardiyak kateterizasyon kullanilmas1 gereklidir (81,82). Ayrica bu invaziv
islem, klinik bulgular ile ekokardiyografi bulgular1 6rtiismediginde veya pulmoner

vaskiiler hastaliktan siiphe edildiyse de kullanilmalidir (83).

4.11 Ventrikiiler Septal Defektlerin Dogal Seyri

VSD’lerin dogal seyri defektin boyutuna 6nemli 6l¢iide baglidir.

Spontan kapanma: VSD’nin dogal seyrinin temel 6zelligi spontan kapanmadir
(84). Kiiciik defektlerin 6nemli bir kism1 yasamin ilk 2 yilinda kendiliginden kapanir.
Kiglk muskiiler defektlerde oran %80’lerdeyken, membrantz defektlerde bu oran
%35’lerdedir (42). Cocuklugun ge¢ donemlerinde saptanan kicuk defektlerde
kapanmanin gergeklesmesi pek beklenen bir olasiik degildir (29). Spontan
kapanmanin mekanizmalar1 defektlerin yerlesim yerine gore degismektedir (85).
Perimembranéz defektlerin spontan kapanmasi genellikle trikispit kapak septal
yaprak¢igimin parsiyel ya da komplet olarak VSD’ye okliizyonu ile ve de bazen aort
kiispislerinin genisleyerek kapanmaya neden olmaktadir (37). Aort kuspislerinin
VSD’yi kapatmasmin sakincalari olabilir sOyle ki kiispis perforasyonu ve sag
ventrikiile fistiil gelisebilir, bu durumda bu tur defektlerde cerrahi gerekebilir.
Muskiiler VSD’de spontan kapanma ise ventrikiiler miyokardin biiyiimesi nedeniyle
defekti doldurmasi sonucunda meydana gelir (84).

Sag ventrikiil ¢ikis yolu darligi: One dogru dizilim bozuklugu gdsteren ve
hipertrofik moderator bant anormal sag ventrikiil kas bantlari olarak kabul edilebilir.
Moderator bandin septumda daha yiiksekte ve posteromedialde konumlanmasiyla bu
anormal kas bantlar1 sag ventrikiil ¢ikisinda darliga sebep olur (86).

Sol ventrikil-sag atriyal sant: Bu sant tipi her ne kadar siklikla olmasa da
perimembranéz VSD’lerde meydana gelebilir. VSD’de meydana gelen anevrizmal
dokuyla veya VSD jetinin sag ventrikiil serbest duvar1 boyunca trikiispit kapagin
yaprak¢igimin antero-superior’unu itmesiyle trikiispit kapagin orifisinin agilmasiyla
iligkilidir (87).

Pulmoner vaskiiler obstruktif hastalik (Eisenmenger Sendromu): Pulmoner
vaskiiler hastalik, pulmoner damar sisteminin extrauterin yasama uyum

saglayamamasi nedeniyle olusur. Hemodinamik olarak non-restriktif olan blyuk
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defektlerde, soldan saga sant miktar1 fazladir. Bu nedenle bu hastalarda pulmoner
vaskiler yatak devamli olarak kan akimmin damarlara uyguladigi mekanik kayma
kuvvetine (shear stres) maruz kalir. VSD hastalarinda bu biiyiik sant oran1 pulmoner
hipertansiyon, pulmoner arter vaskiiler direncin artmasi, sag ventrikiil basincinda
yiikselme ve sag ventrikiil hipertrofisine neden olur. Sag ve sol ventrikiiller arasi
basing esitlenmis olur. Artan pulmoner vaskiiler direng ile birlikte sant yoni once iki
yonlii hale gelir sonrasinda ise tersine yani sag ventrikiilden sol ventrikiile donerek
Eisenmenger sendromuna yol acar. Eisenmenger sendromunda, pulmoner arter
yatagindaki diyastolik basing, genellikle sistemik arteriyel diyastolik basinca esit veya
daha yuksektir (43,88).

Aort kapak prolapsusu ve aort yetersizligi: Ozellikle subaortik defektlerde sag
koroner kapak¢igin VSD jetine bagh olarak prolabe olmasiyla meydana gelir.

Defektten kaynaklanan bu akimin etkisi “venturi effect” olarak adlandirilir (29).

4.12 Tedavi
4.12.1 Medikal tedavi

Medikal tedavi, defektten kaynaklanan sol-sag sant miktarmin ve asiri
dolagimdan kaynaklanan semptomlarin azaltilmasiyla iliskilidir (37). Kuguk defektli
hastalar ¢ogunlukla asemptomatik veya c¢ok hafif semptomlar gdstermektedirler,
herhangi bir medikal tedavi miidahalesine gerek kalmaksizin belirli araliklarla
ekokardiyografi kontrolu ile takip altina alinmalidir. Ancak, bakteriyel endokardit
VSD’li hastalar i¢in ciddi bir potansiyel komplikasyon oldugundan endokardit
proflaksisi verilerek yasam boyu izlenmelidir (35). Sant oraninin artmasi biiyiime
geriligi, beslenmede giigliik, terleme ve takipne gibi semptomlari ortaya gikarabilir (1).
Non-restriktif orta veya genis VSD’lerde genellikle soldan saga sant fazladir ve bu
hastalar tipik olarak erken bebeklik doneminde konjestif kalp yetmezligi ile
basvururlar. Bu hastalarda defekt genellikle 2-6 ay igerisinde kapatilir. Retsriktif
VSD’lerde cerrahi endikasyon gelismemisse medikal tedavi uygulanir (89). Tedavide
digoksin, didretiklerin kombinasyonu (furosemid ve aldakton) ve art-yiik azaltici
ajanlari (anjiyotensin doniistiiricii enzim inhibitdrleri: kaptopril/enalopril ve digerleri)
iceren anti-konjestif 6nlemler kullanilmaktadir. Bu ilaglar uzun yillardir

kullanilmasina ragmen digoksinin yararliligi hakkinda son siipheler, kullanim

21



onceligini ve sikligin1 azaltmigtir (90). Yiiksek dozlarda diiiretik kullanimiyla
hipokalemi gibi istenmeyen yan etkiler ortaya ¢ikabilir bunun i¢in potasyum tutucu
ozelligi olan spironolakton tedaviye eklenmelidir (1,91). Sol ventrikiilden dogrudan
sistemik kan akimi artisini tesvik etmek ve boylece defekt boyunca soldan saga sant
miktarin1 azaltmak i¢in art yiikiin azaltilmas1 gereklidir. Son yiik azaltma, kaptopril
veya enalopril gibi ACE inhibitorleri kullaniminin eklenmesiyle elde edilir. ACE
inhibitorlerinin kullanimi1 serum potasyum seviyesini yliikseltebilir bu yilizden de
spironolakton veya potasyum takviyesi kesilmelidir (1,67). Anemi mevcutsa oral
demir takviyesi ile dizeltilmelidir. Biiyiime geriligi olan hastalarda beslenme destegi
olarak nasogastrik tip veya oral beslenme yoluyla ylksek kalorili formdaller
gerekebilir. Bu yontemler genellikle cerrahi tedavinin daha ileri bir tarihe alinmasina
neden olur ve hatta defektin kendiliginden kiiciilmesi veya kapanmasina neden olabilir

(37,67).

4.12.2 Cerrahi tedavi

Konjenital kalp cerrahisinde VSD kapatilmasi ilk sirada yer almaktadir.
Cesitli raporlar postoperatif komplikasyon insidansinin ¢ok diisiik oldugunu
gOstermistir (92). Bircok VSD kendiliginden kapanirken, biiyiik defektler kapanmazsa
pulmoner arteriyel hipertansiyon, ventrikiler disfonksiyon ve aritmi gibi mortalite
ile sonuclanabilecek komplikasyonlara yol agabilir (14). Gelisen postoperatif hasta
bakimi ile konjenital kalp hastaliklarinin erken onarmmi, siddetli pulmoner
vaskiilopati gelisgimini Onlemek i¢in en iyi stratejidir (93). VSD igin
kardiyopulmoner bypass ile cerrahi onarim ve median sternotomi altin standart
tedavi olmustur (94). Cerrahi olarak VSD kapatma endikasyonlarinda baslica
defektin 6zellikleri, hastanin yas1 ile semptomlari, eslik eden patolojiler ve pulmoner
vaskiiler rezistans olmak tizere 4 temel faktor géz onilinde bulundurulmaktadir (15).
VSD onariminda amag¢ yalnizca defekti onarmak degildir, operasyonda kalbin
geometrisi de dikkate alinmali ve miyokardda minimal travmaya sebep olunmalidir
(95).

Tarihsel gelisim siireci iginde, dnceleri pulmoner arterin bantlanmasi tercih
edilen cerrahi yontem olmustur. Bu yontem o6zellikle infantlarda pulmoner kan

akimini azaltmak, bandin distalinde pulmoner arter basincini yaklasik %50 civarinda
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diisiirmekle konjestif kalp yetmezliginin kontrol altina alinabilmesi ve hastanin
biliyiimesiyle operasyonu daha iyi tolere etmesini amaglamistir. Halen, anomalilere
cerrahi erisimin zor veya imkansiz oldugu ongériillen bir ¢ok VSD veya apikal
malformasyonu olan kisiler disinda nadiren uygulanmaktadir. Coklu muskiler
defekti olan hastalarda absorbe edilebilir veya balonla dilate edilebilir bantlarin
uygunlanmasi1 gerceklestirilmistir. Bu da, anomalilerin zamanla kii¢iilmesi
durumunda  bandin  ¢ikarilmasi  ihtiyacint  potansiyel olarak  ortadan
kaldirabileceginden avantaj sunmaktadir (96,97).

Cerrahide karsilasilan ana zorluklar, apekse yakin konumlanmis ve
atriyoventrikiiler veya semilunar kapaklardan erisilmesi zor olan defektlerdir (41).
Cerrahi prosediirleri arasinda siklikla median sternotomi kullanilmaktadir. Ozellikle
cocuk, gencg ve kadin hastalarda daha iyi kozmetik sonuglar elde etmek amaciyla ve
median sternotominin invazivligini azaltmak amaciyla c¢esitli yaklasimlar
gelistirilmistir (98). Son zamanlarda kalp cerrahisinde sag torakotomi, mini
sternotomi, port erisim cerrahisi ve video yardimli yontemler de kullanilmaktadir
(99-103). Agir konjenital kalp yetersizligi gelisen hastalar veya genellikle spontan
kapanmanin ger¢eklesmedigi outlet ve AV kanal tipi defektler veya yasamin ilk
birka¢ ayinda ortaya c¢ikan biiylik defektler cerrahi kapatma endikasyonlaridir
(29,93). Outlet defektlerde ayrica aort kapak prolapsusu ihtimali oldugundan aortik
yetersizlik saptandigindan itibaren cerrahi kapatma endikasyonu vardir. Ozellikle
belirgin aort kapak prolapsusu gelisen hastalarda defektin genisligi ve semptomlara
bakilmaksizin cerrahi kapatma gerceklestirilir (7,29,37). Akimlar orant 1.5:1’den
fazla olan defektlerin ve tim doubly commited juxta-arteriyel defektlerin de cerrahi
endikasyonlar1 vardir (37,104).

Cerrahi operasyonlar genellikle kardiyopulmoner bypass altinda, aortik ve
bikaval kaniilasyon ile uygulanmaktadir. Sternotomi sonrasinda asendan aorta ve sag
atriyum kanullasyonunu takiben 18°C sogutma periyodu baslatilir. Defekte ulasmak
icin ¢esitli yaklasimlar bulunmaktadir, bunlar defektin lokalizasyonuna gore tercih
edilmektedir. VSD’lerin ¢ogunlugu sag atriyal yaklasimla onarilmaktadir (29,93).

Perimembrandz VSD’li bazi hastalarda, defekt trikiispit kapagin septal
yaprak¢iginin altinda kalir bu durumda defektin goriilebilmesi dolayisiyla da

siiturlarin yerlestirilmesi neredeyse imkansizdir. Bu sebeple, trikiispit kapagin
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yaprak¢iginin anulustan gegici olarak ayrilmasi en iyi yontemdir (105). Onarimi
saglamak i¢in kullanilan yama ¢esitleri Dacron, GoreTex ve glutaraldehit ile fikse
edilmis otolog perikarddir (37). Hastada patent ductus arteriosus mevcutsa, hava
embolizasyonu riskinden kagmmak i¢in dolasimi durdurmadan once ductus

arteriosus’un ligasyonu gergeklestirilir (29).

4.12.3 Girisimsel tedavi
4.12.3.1 Transkateter kapama

Cesitli cihazlarin  gelismesiyle birlikte, VSD'nin transkateter cihazla
kapatilmas1 bir tedavi yontemi haline gelmistir. Her ne kadar VSD kapatilmasinda
cerrahi tedavi hala altin standart olarak kabul edilse de ¢esitli defektlerde transkateter
kapama bircok agidan avantaj sunmaktadir (16). Onceleri atriyal septal defekt veya
patent duktus arteriosusun kapatilmasi i¢in tasarlanmis olan cihazlar (Clamshell,
Rashkind Cift Semsiye, Cardioseal ve Buttoned) degisen basar1 orani ve rezidiiel sant
orantyla VSD’leri kapatmak i¢in kullanilmistir. Bu cihazlarin kullanim zorlugunun
yani sira rezidiiel sant orani yuksektir (106-108).

Muskiiler VSD’lerin cerrahi onarimi, O6zellikle de kompleks kardiyak
lezyonlarla iliskili olanlar, membranoz defektlerin onarimindan daha yiiksek oranda
re-operasyon ve mortalite riski tasir. Cerrahide ventrikilotomi gerektirecek bir defekt
onarimi, ge¢ dénemde ventrikul disfonksiyonuna neden olabilir. Bu nedenle muskdler
VSD’lerde transkateter kapama iyi bir secenektir (109). Bu yontemin énemli bir
avantaj1 hastada sternotomi gerektirmediginden skar dokusu problemi olmamasidir,
bu husus hem hastalar hem de aileleri tarafindan 6nem arz etmektedir. Ayrica tedavi
sonras1 yogun bakim iinitesinde 6zel goriintiilemeler gerekmediginden gerek hasta
gerek hastane igin ¢esitli kazanimlar1 vardir (110). Transkateter teknikler, son yillarda
yaygin olarak kullanilmasina ve de umut verici erken ve orta donem sonuglar
vermesine ragmen X 1sinlarma maruz kalma ve potansiyel vaskiiler yaralanma bu
yaklagimin tesvik edilmesinde sinirlamalara neden olmustur (111-113). Tiim VSD’ler
bu yontemle tedavi edilememektedir fakat 6zellikle perimembrantz ve muskdler
defektleri olan hastalarda umut verici bir basar1 orani ile geleneksel cerrahi onarima
alternatif olarak sunulmaktadir (16). Transkateter yolla VSD kapatilmasinda

kullanilacak cihazin sahip olmasi gereken ideal o6zellikler arasinda cihazin
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uygulanabilirliginin kolay olmasi, hasar goérmeden yeniden sekillenebilir veya
pozisyonunun degistirebilir olmasi, defekti tam kapatmasi, rezidiiel sant oraninin
diisik veya hi¢ olmamasi ve iletim sistemine zarar vermemesi Onemlidir (106—
108,114,115). Defektlerin boyutu ve lokalizasyonu degiskenlik gosterdiginden
uygulamadan maksimum verimi almak igin uygun cihaz se¢imi 6énemlidir (116). Ek
ekokardiyografik goriintiileme yapilmasi cihaz yerlestirmeden once, yerlestirme
sirasinda ve sonrasinda degerlendirme i¢in 6Gnemlidir. Trans6zofageal ekokardiyografi
(TOE), defektin cihaz ile kapamalarinda kullanilan en yaygin gériintileme modudur
(117).

Transkateter VSD kapatilmasi, tipik olarak hemodinamik olarak énemli bir
sant bulgusu oldugunda yenidogan déneminin disinda gergeklestirilir. Endikasyonlar
arasinda kardiyomegali veya sol kalp genislemesi, Qp:Qs oraninin 1.5’ten biiyiik
olmasi, gelisme geriligi, New York Kalp Dernegi siniflamasia gore kotii prognoz,
tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlari ve tekrarlayan endokardit oykisu vardir
(118). Yakin zamanlarda, Amplatzer vaskiiler okliizyon cihazlarini kullananarak
transkateter VSD kapatilmasi1 giderek daha yaygin hale gelmistir. Amplatzer Duct
Occluder (ADO), Amplatzer Duct Occluder Il (ADO I1) ve Amplatzer Muscular VSD
Occluder (AMO) cihazlarinin kullanimi yaygmdir (118,119). Perimembrantz
VSD’lerin transkateter kapatilmasi igin birgok cihaz kullanilmasina karsin Amplatzer
Perimembranosus VSD Occluder cihazi, bu tip VSD’ler igin spesifik olarak
tasarlanmis bir cihazdir (120).

Sekil 4.12.3.1-1 Amplatzer Perimembranosus VSD Occluder cihazi ve sol ventrikiil

anjiyogram goruntisi (48).
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Antegrad yaklasim: Bu yaklasimin diger bir adlandirilmasi vendz yaklagim
seklindedir. Kateteri sol ventrikiilden sag ventrikiile defekt yoluyla géndermek igin 4
veya 5 F Judkins sag (JR) koroner kateter ve 0.035 ing kilavuz tel kullanilir.
Sonrasinda kilavuz tel pulmoner arter veya vena cava superior’a gonderilir. Kilavuz
tel, arteriyoven6z (AV) bir halka olusturmak i¢in snare ile femoral venden gekilir. Bu
tel aracihigiyla, kilif femoral arterden asendan aortaya gelene kadar defekt boyunca
uygun bir iletim kilifi segilir. Ayni zamanda, kilavuz tel ve koroner kateter, kilifi sol
ventrikiile gondermek ve basi kalbin apeksine dogru indirmek igin hizla ileri
gonderilir. Onceden donanimli cihaz, iletme kilifi boyunca ve tikayiciyr serbest
birakmak i¢in standart yontem kullanilarak sol ventrikiile gonderilir. Bundan sonra,
cihazin konumunu ve seklini dogrulamak i¢in anjiyografi ve TTE'yi kullanilir
(118,119,121).

Retrograd yaklasim: Bu yaklasim, defektin arteriyel taraftan arteriyoventz
halka olusturmasi islemi gerekmeksizin kapatilmasini igerir (122,123). Kateteri sol
ventrikiilden sag ventrikiile defekt yoluyla gondermek icin antegrad yaklasimla ayni
teknigi kullanilir. Ardindan kilavuz teli pulmoner artere gonderir. Iletim kilifim
kilavuz tel boyunca sol ventrikiile gondererek yine defekt yoluyla sag ventrikiil ¢ikis
yoluna girilir. Onceden donanimli cihaz, iletim kilifi boyunca sag ventrikiile génderilir
ve sag disk ylizeyi agilir. Sag diske bagh trikiispit yetersizliginin olmadig1 TTE ile
dogrulandiktan sonra tiim cihazi serbest birakmak i¢in ayn1 teknik kullanilir. Cihazin
konumunu ve seklini dogrulamak i¢in anjiyografi ve TTEmin kullanilir. Retrograd
yaklagimin avantajlari, daha kisa islem siiresi ve daha az siklikla meydana gelen iletim
bozuklugu veya kalp blogu riskidir (118,119,121).

4.12.3.2 Hibrit yaklagim

Genellikle perkiitan kateterizasyon teknikleri kullanilmasiyla beraber alternatif
olarak periventrikiiler teknik de kullanilmaktadir (118). Hem transkateter hem de
standart cerrahi yaklasimin zor oldugu baz1 muskiler VSD’li bebeklerde cerrahi ve
girisimsel yontemleri bir araya getiren hibrit bir kapatma teknigi uygulanir.
Sternotominin ardindan transdzofageal ve floroskopik kilavuzluk altindaki cihaz sag
ventrikiile 6n duvarindan yerlestirilir (124). Ayrica, ¢alisan kalp izerinde minimal

invaziv bir prosedirle bazi pmVSD'ler icin periventrikiler cihazla kapatilmasi bir
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tedavi segenegidir (125-127). Hastalarda pulmoner hipertansiyon, aort yetmezligi orta
dereceden fazlaysa, aort kapak prolapsusu, infektif endokardit, transkateter kapama

hikayesi ve ek anomaliler mevcutsa bu yaklasim uygulanamaz (128).
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5. MATERYAL VE METOT

5.1 Hasta Poptilasyonu

Bu ¢alisma, Istanbul Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg1 ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali, Cocuk Kardiyolojisi Bilim Dal1 arsivinden temin edilen
Doppler ekokardiyografi goriintiileri iizerinden retrospektif olarak gerceklestirilmistir.
Bu retrospektif calisma, Istanbul Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi’nde gerekli
muayene ve tetkikler yapildiktan sonra VSD tanist almis ve Kalp ve Damar Cerrahisi
Anabilim Dali ile Cocuk Kardiyolojisi Bilim Dali uzmanlarinin konseyde ortak
kararlariyla cerrahi ya da transkateter yontemle defektin onarimi uygun goriilmiis
toplam 73 hastanin doppler ekokardiyografi goriintiileri tizerinden gerceklestirilmistir.
Her iki grubun yas aralig1 2 ay-10 yas olmakla beraber cerrahi onarim yapilmis grupta
49 VSD hastasi, transkateter yontemle onarim yapilmig grupta ise 24 VSD hastasi
bulunmaktadir.

Calismadan harig tutulma kriterleri;
-Acil ameliyata alinmis olma.
-2 aydan kuguk olma.
-Endokardit gec¢irmis olma.
-Pndmoni gecirmis olma.
-Coklu VSD olma.
-VSD nedeni ile daha dnce pulmoner band operasyonu gecirmis olma.
-Kompleks kardiyak anomali varlig.
Bu c¢alisma igin Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 17/06/21 tarihindeki toplantisinda, E-10840098-772.02-

2890 dosya numarasiyla onay alinmistir.

5.2 Ekokardiyografik Goruntuleme

Ekokardiyografik géruntilemeler GE Vivid S6 model cihaz ile M4S-RS 1.5-
3.6 MHz prob kullanilarak M-mod ve iki boyutlu olarak, Amerikan Ekokardiyografi
Dernegi’nin standartlarina uygun olarak elde edilmistir. Elde edilen bu goriintiler

EchoPAC yazilimi kullanilarak degerlendirilmistir.
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5.3 Ekokardiyografik Olgtimler
Tiim ekokardiyografik 6l¢iimler Amerikan Ekokardiyografi Dernegi’nin
standartlarina uyularak yapildi (129).

5.3.1 Defekt cap1

Defektin tipine uygun olarak apikal 4 bosluk, parasternal uzun eksen veya
parasternal kisa eksen pozisyonlarinda Olgiimler yapildi. VSD boyutunu
simiflandirmada VSD/aort kokii oranlamasi klasiklesmistir. VSD c¢ap1 aort ¢apina
yakin ise genis, aortun 1/3 ile 2/3 arasinda ise orta ve aortun 1/3’{inden kiigiik ise kiigiik
olarak adlandirilmaktadir fakat renkli Doppler ekokardiyografi ile 2 mm’den kiigiik
defektler de saptanabilmektedir ve ¢ok kiiciik olarak siniflandirilmaktadir (17). VSD
capinin aort ¢apma gore standardize edilmesiyle birlikte genis VSD’ler normalden
genis, orta ve kiiglik VSD’lerin ise normal bulunabilmesinin yanilticilig1 vardir. Sharif
ve ark. defekt capinin 6l¢iimiinde viicut ylizey alan1 (VY A) veya agirligin kullanilmasi
gerektigini savunmuslardir. Calismada VSD capin1 VY A’ya gore oranlayarak biiytlik
>9mm/m?, orta 5-9 mm/m? ve kiiglik <5Smm/m? olarak ii¢ gruba ayirmiglardir (18). Biz

de calismamizda bu smiflandirmayi kullandik.

Sekil 5.3.1-1 Apikal 4 Boslukta Defekt Cap1 Olgiimii.
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Sekil 5.3.1-2 Parasternal Uzun Eksende Defekt Cap1 Olgiimii.

5.3.2 Sol atriyum (LA) ekokardiyografik dlcimleri
LA major ve minor aks uzunluklari, apikal 4 bosluk pozisyonunda sol ventrikdil
sistol sonu fazinda mitral kapaklar agilmadan hemen 6nce Olguldi.
LA voliim 6lgimleri, apikal 4 bosluk pozisyonunda sol ventrikil sistol sonu
fazinda mitral kapaklar agilmadan hemen 6nce ortogonal goriiniimlerde planimetreli

alanlar kullanilarak ol¢iildii.

Sekil 5.3.2-1 Sol Atriyum Major ve Minor Aks Olgtimii.
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EDV(A-L) 43 ml
EDV(MOD) 48 ml

Sekil 5.3.2-2 Sol Atriyum Voliim Olgiimii.

5.3.3 Sag atriyum (RA) ekokardiyografik olctimleri
RA major ve minor aks uzunluklari, apikal 4 bosluk pozisyonunda sag
ventrikiil sistol sonu fazinda trikiispit kapaklar agilmadan hemen 6nce 6l¢iildii.
RA voliim dlgtimleri, apikal 4 bosluk pozisyonunda sag ventrikiil sistol sonu
fazinda trikiispit kapaklar acilmadan hemen 6nce ortogonal gériiniimlerde planimetreli

alanlar kullanilarak ol¢iildii.

Sekil 5.3.3-1 Sag Atriyum Major ve Minor Aks Olgiimii.

31



18.4 cm2
EDV(A-L) 49ml
EDV(MOD) 55 ml

Sekil 5.3.3-2 Sag Atriyum Volim Olgiimd.

5.3.4 Sol ve sag ventrikiil m-mod bulgular:

M-mod ile sol ventrikiil fonksiyonlarin1 6l¢mek i¢in imleg, parasternal uzun
eksen pozisyonunda septum ve sol ventrikiil arka duvarlarindan mitral yaprakg¢iklarin
hemen 6tesinde yerlestirildi. Imlecin bulundugu yerden edilen kesit gériintiisiinde
interventrikiler septum diyastol ve sistol sonu kalinligi (IVSd-1VSs), sol ventrikiil
diyastol ve sistol sonu uzunlugu (LVEDd-LVEDS), sol ventrikiil arka duvari diyastol
ve sistol sonu kalinligi (LPWd- LPWSs) ve sol ventrikiil kavitesinin diyastol ve sistol
sonu uzunlugu (LVDd-LVDs) élculdi. Elde edilen bu veriler ile ejeksiyon
fraksiyonu (EF) ve sistol fazi ile birlikte sol ventrikiil boslugundaki boyut

degisikliginin yiizdesini gosteren kisalma fraksiyonu (KF) hesaplandi.

1 Ivsd 4.93 mm
IVSs 6.90 mm|
LVIDd 30.88 mm
LVIDs 20.36 mm
LVPWd 4.27 mm
LVPWs 5.91 mm
EDV(Teich) 38 ml
ESV(Teich) 13 ml
EF(Teich 65

SV(Teich 24 ml
oFS 34

Sekil 5.3.4-1 M-mod Bulgular:.
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5.3.5 Mitral kapak (MV) anulusu ekokardiyografik ol¢ctimleri
Lateral mitral kapak (MVDL) ¢aplari, apikal 4 bosluk pozisyonunda ve

maksimum uzunluk i¢in diyastol fazinda 6l¢ildu.

Sekil 5.3.5-1 Lateral Mitral Kapak Olgiimii.

5.3.6 Trikuspit kapak (TV) anulusu ekokardiyografik dlcimleri
Lateral triktspit kapak (TVDL) caplari, apikal 4 bosluk pozisyonunda ve

maksimum uzunluk i¢in diyastol fazinda 6l¢ildu.

1L 32.38 mm

Sekil 5.3.6-1 Lateral Trikiispit Kapak Olgiimi.
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5.3.7 Aort kapak (AV) anulusu ekokardiyografik dlctimleri

Aort kapak anulus ¢aplari, parasternal uzun aks pozisyonunda ve maksimum

uzunluk icin mid-sistol sirasinda 6l¢tldd.

Sekil 5.3.7-1 Aort Kapak Anulusu Olgiimil.

5.3.8 Pulmoner kapak (PV) anulusu ekokardiyografik dl¢timleri
Pulmoner kapak anulus ¢aplari, parasternal kisa aks pozisyonunda ve

maksimum uzunluk icin mid-sistol sirasinda 6l¢tlda.

Sekil 5.3.8-1 Pulmoner Kapak Anulusu Olgim.
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5.4 Istatistiksel Analiz

Parametrik test varsayimini saglayan siirekli degiskenler ortalamazstandart
sapma, parametrik test varsayimimi saglamayan siirekli degiskenler medyan
(minimum-maksimum) olarak tanimlandi. Kategorik veriler say1 (n) ve yiizde (%)
olarak tanimlandi. Cerrahi ve transkateter tedavi gruplarnin ortalamalarin
karsilastirilmasi verilerin dagilimina uygun olarak Student’s t-test ve Mann Whitney
U test ile yapildi. Islem oncesi, birinci ve altinci ay verilerin ortalamalarinin
karsilagtiritlmasinda verilerin normal dagilima uygunluguna gore Paired Samples T
testi veya Wilcoxon testi kullanildi. Bu ¢alismanin veri analizi “Statistical Package for
Social Sciences” (SPSS) Version 20.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) istatistik
programi kullanilarak yapildi. p<0.05 degeri istatistiksel anlamli olarak kabul edildi.
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6. BULGULAR

Caligmaya dahil edilen 73 hastanin 37’sinde (%50,7) pulmoner arter akim hizi
artmistir. Bu hastalarin 12’sinde (%16,4) kiigiik ASD, 1’inde (%1,4) PDA, 27’sinde
(%37) PFO, 3’linde (%4,1) subaortik ridge, 34 tinde (%46,6) pulmoner hipertansiyon,
18’inde (%24,7) ventrikiiler septal anevrizma, 16’sinda (%21,9) aort valv prolapsusu,
16’sinda (%21,9) aort yetersizligi, 11’inde (%15,1) mitral yetersizlik ve 6’sinda

(%8,2) trikiispit yetersizligi mevcuttur.

Tablo 6.1. Defekt Capinin VYA’ya Goére Oranlanmasiyla Kicik, Orta ve Biyuk Olarak

Siniflandirilmasinin Dagilimi

Cerrahi Grup Transkateter Grup
Kiiguk 3 0
Orta 5 5
Biiyiik 41 19

Cerrahi grupta 41 (%83,67) hastada biiyiikk defekt saptanirken; transkateter
grupta 19 (%79,16) hastada biiyiik defekt saptanmustir.

Tablo 6.2. Cerrahi ve Transkateter Grup Defekt Caplart

Cerrahi Grup Transkateter Grup P degeri
Defekt Cap1 | 7,38+2,91 7,33+2,20 0,936

(mm)

Cerrahi grup i¢in defekt ¢ap1 ortalamasi 7,38+2,91 iken, transkateter grup icin
defekt cap1 ortalamasi 7,33+2,20°dir. Bu iki grup arasinda defekt ¢api icin istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik yoktur (p=0,936).

36



Tablo 6.3. Cerrahi Onarim Yapilan VSD’li Hastalarin Operasyon Oncesi ve Sonrasi 1. Aydaki LA

ve MV Parametrelerindeki Farkliligin Karsilagtirilmasi

Parametre Operasyon Oncesi | Operasyon Sonrast 1. ay | Farklilik P degeri

LA major aks 29,83+5,95 25,80+5,46 -4,0446,02 0,0002
(mm)

LA minor aks 21,55+3,67 19,08+2,90 -2,46%3,55 0,0002
(mm)

LA volum 592,24+215,30 475,31+161,93 -116,93+166,886 0,0002
(mm?)

MVD. 17,02+£3,92 15,94+2,96 -1.08+3,86 0,0562
(mm)

(LA: Sol Atriyum, MVD,: Lateral Mitral Kapak)

a) Paired samples t-test; ortalama * standart sapma; b) Wilcoxon t-test; medyan (minimum —

maksimum)

Apikal 4 bosluk pozisyonunda 6l¢iilen LA major aks, LA minor aks, LA voliim
ve MVDL c¢aplarinda, cerrahi grup icin operasyon Oncesi ile sonrasi 1. aydaki
farkliliklar karsilastirildiginda LA major aks, LA minor aks ve LA volim
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (sirasiyla p=0,000;
p=0,000; p=0,000). Belirtilen parametrelerde meydana gelen bu anlamli farklilik

cerrahi sonrasindaki 1 aylik siirecte meydana gelen azalmay1 gostermektedir.

Tablo 6.4. Cerrahi Onarim Yapilan VSD’li Hastalarin Operasyon Oncesi ve Sonrasi 1. Aydaki RA

ve TV Parametrelerindeki Farkliligin Karsilagtirilmasi

Parametre Operasyon Oncesi Operasyon Sonrasi 1. ay | Farklilik P degeri

RA major aks 24,20+4,52 23,12+3,55 -1,08+4,68 0,113
(mm)

RA minor aks 18,47+2,71 19,34+2,68 0,87+3,80 0,113*
(mm)

RA voliim 420,00 430,00 10,00 0,780P

(mm?) (335,00-520,00) (355,00-480,00) (-70,00-75,00)

TVD. ¢apt 15,49+3,61 14,63+2,08 -0,85+3,64 0,106%

(mm)

(RA: Sag Atriyum, TVDL: Lateral Trikispit Kapak)
standart sapma; b) Wilcoxon t-test; medyan (minimum -

a) Paired samples t-test; ortalama +

maksimum)
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Apikal 4 bosluk pozisyonunda 6l¢giilen RA major aks, RA minor aks, RA voliim
ve TVD.L parametrelerinde, cerrahi grup igin operasyon oncesi ile sonrasi 1. aydaki

farkliliklar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamastir.

Tablo 6.5. Cerrahi Onarim Yapilan VSD’li Hastalarin Operasyon Oncesi ve Sonrasi 1. Aydaki AV

ve PV Parametrelerindeki Farkliligin Karsilagtirilmasi

Parametre Operasyon Oncesi | Operasyon Sonrasi 1. ay | Farklilik P degeri
AV anulus ¢api 11,00 12,00 0,00 0,340°
(mm) (9,00-13,00) (10,00-13,00) (-1,00-1,50)
PV anulus cap1
(mm) 10,56+2,35 10,33+1,39 -0,23+2,28 0,476°

(AV: Aort Kapak, PV: Pulmoner Kapak)

a) Paired samples t-test; ortalama + standart sapma; b) Wilcoxon t-test; medyan (minimum —
maksimum)

Parasternal uzun aks pozisyonunda oOlgiilen AV anulus ve parasternal kisa
pozisyonunda dSlgiilen PV anulus ¢ap1 parametrelerinde, cerrahi grup ig¢in operasyon
oncesi ile sonras1 1. aydaki farkliliklar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmamastir.
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Tablo 6.6. Cerrahi Onarim Yapilan VSD’li Hastalarin Operasyon Oncesi ve Sonrasi 1. Aydaki M-

mod Parametrelerindeki Farkliligin Karsilastirilmasi

Parametre Operasyon Oncesi Operasyon Sonrasi 1. ay | Farklilik P degeri
EF 66,96+8,00 66,71+8,38 -0,24+10,39 0,8702
(%)

KF 36,22+6,99 36,90+6,53 0,67+9,01 0,634%
(%)
IVSd 6,69+5,99 5,99+1,40 -0,70+1,45 0,0012
(mm)
IVSs 8,20+1,89 8,08+2,34 -0,12+2,33 0,715%
(mm)
LVEDd 29,00 26,00 -1,00 0,020°
(mm) (24,50-33,00) (22,50-28,50) (-5,00-1,00)
LVEDs 18,00 18,00 0,00 0,887°
(mm) (15,00-20,50) (14,00-20,50) (-2,00-2,50)
LPWd 5,20+1,00 5,43+1,29 0,22+1,24 0,2132
(mm)
LPWs 8,31+1,81 8,86+2,37 0,55+2,48 0,1272
(mm)
EDV 31,00 24,00 0,00 0,165°
(ml) (21,50-45,50) (18,50-41,50) (-10,00-4,00)
ESV 10,71+6,86 11,53+7,21 0,81+6,55 0,3872
(ml)
SV 23,84+11,87 19,49+11,79 -4,34+10,33 0,005?
(mi)
RVEDd 17,73+4,09 18,14+3,87 0,40+5,05 0,574%
(mm)

(EF: Ejeksiyon Fraksivonu, KF: Kisalma Fraksiyonu, 1VSd: Interventrikiiler Septum Diyastol Sonu
Kalinhigi, IVSs: Interventrikiiler Septum Sistol Sonu Kalnhigi, LVEDd: Sol Ventrikiil Diyastol Sonu
Uzunlugu, LVEDs: Sol Ventrikiil Sistol Sonu Uzunlugu, LPWd: Sol Ventrikiil Arka Duvart Diyastol
Sonu Kalnligr, LPWs: Sol Ventrikiil Arka Duvart Sistol Sonu Kalinligi, EDV: Diyastol Sonu Volum,
ESV: Sistol Sonu Voliim, SV: Stroke volim, RVEDd: Sag Ventrikiil Diyastol Sonu Uzunlugu)

a) Paired samples t-test; ortalama + standart sapma; b) Wilcoxon t-test; medyan (minimum —
maksimum)

Parasternal uzun eksen pozisyonunda elde edilen m-mod gorlntlsunde
degerlendirilen 1VSd, IVSs, LVEDd, LVEDs, LPWd, LPWs ve RVEDd
parametrelerinde cerrahi grup icin operasyon oncesi ile sonrasi 1. aydaki farkliliklar
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karsilagtirildiginda 1VSd, LVEDd ve SV parametreleri igin anlamli farklilik

bulunmustur (sirasiyla p=0,001; p=0,020; p=0,005).

Tablo 6.7. Cerrahi Onarim Yapilan VSD’li Hastalarin Operasyon Oncesi ve Sonrasi 6. Aydaki LA ve

MYV Parametrelerindeki Farkliligi Karsilastirilmasi

Parametre Operasyon Oncesi Operasyon Sonrasi 6. Ay Farklilik P

degeri

LA major aks 29,83+5,95 27,7545,55 -2,08+6,60 0,0322
(mm)

LA minor aks 21,55+3,67 19,65+2,73 -1,89+3,91 0,001
(mm)

LA volim 592,24+215,30 540,20+180,73 -52,04+213,87 | 0,095?
(mm?)

MVD. ¢ap1 17,02+3,92 16,83+2,96 -0,18+3,72 0,7322
(mm)

(LA: Sol Atriyum, MVD,: Lateral Mitral Kapak)
a) Paired samples t-test; ortalama + standart sapma; b) Wilcoxon t-test; medyan (minimum -

maksimum)

Apikal 4 bosluk pozisyonunda 6l¢giilen LA major aks, LA minor aks, LA voliim

ve MVDL c¢aplarinda, cerrahi grup icin operasyon oOncesi ile sonrast 6. aydaki

farkliliklar karsilastirildiginda LA major aks ve LA minor aks parametrelerinde

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (sirastyla p=0,032; p=0,001). Belirtilen

parametrelerde meydana gelen bu anlamli farklilik cerrahi sonrasindaki 6 aylik siirecte

meydana gelen azalmay1 gostermektedir.
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Tablo 6.8. Cerrahi Onarim Yapilan VSD’li Hastalarin Operasyon Oncesi ve Sonrasi 6. Aydaki RA ve

TV Parametrelerindeki Farkliligin Karsilastirilmasi

Parametre Operasyon Oncesi | Operasyon Sonrasi 6. Ay Farklilik P degeri
RA major aks 24,20+4,52 26,06%5,15 -1,08+4,68 0,051%
(mm)
RA minor aks | 18,00 (16,50-20,50) 19,00 (17,00-21,50) 1,00 (-2,00-3,50) 0,113°
(mm)
RA volim 420,00 (335,00- 450,00 (380,00-480,00) 30,00 (-40,00- 0,780°
(mm?) 520,00) 125,00)
TVD. ¢ap1 15,49+3,61 16,63+3,67 -0,85+3,64 0,106%
(mm)

(RA: Sag Atriyum, TVDy: Lateral Trikuspit Kapak)

a) Paired samples t-test; ortalama *

maksimum)

standart sapma; b) Wilcoxon t-test; medyan (minimum

Apikal 4 bosluk pozisyonunda 6l¢giilen RA major aks, RA minor aks, RA voliim

ve TVD.L parametrelerinde, cerrahi grup igin operasyon oncesi ile sonrasi 6. aydaki

farkliliklar karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamstir

(p>0,005).

Tablo 6.9. Cerrahi Onarim Yapilan VSD’li Hastalarin Operasyon Oncesi ve Sonrasi 6. Aydaki AV ve

PV Parametrelerindeki Farkliligin Karsilastiriimasi

Parametre Operasyon Oncesi | Operasyon Sonrasi 6. Ay Farklilik P degeri

AV anulus cap1 11,65+2,96 11,77+£2,02 0,12+2,81 0,7622
(mm)

PV anulus ¢ap1 | 10,00 (9,00-12,00) 11,00 (10,00-11,00) 0,00 (-2,00-2,00) 0,476°
(mm)

(AV: Aort Kapak, PV: Pulmoner Kapak)

a) Paired samples t-test; ortalama +

maksimum)

standart sapma; b) Wilcoxon t-test; medyan (minimum

Parasternal uzun aks pozisyonunda olc¢llen AV anulus ve parasternal kisa

pozisyonunda 6Sl¢iilen PV anulus ¢ap1 parametrelerinde, cerrahi grup i¢in operasyon

oncesi ile sonras1 6. aydaki farkliliklar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmamustir (p>0,005).
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Tablo 6.10. Cerrahi Onarim Yapilan VSD’li Hastalarin Operasyon Oncesi ve Sonras1 6. Aydaki M-

mod Parametrelerindeki Farkliligin Karsilastirilmasi

Parametre Operasyon déncesi Operasyon Sonrasi 6. Ay Farklilik P degeri
EF 66,96+8,00 71,42+6,63 3,81+10,29 0,0022
(%)

KF 36,22+6,99 37,77+5,33 1,55+8,66 0,216%
(%)
IVSd 7,00 (5,00-8,00) 7,00 (5,00-7,00) 0,00 (-1,00-1,00) 0,653°
(mm)
IVSs 8,20+1,89 8,58+1,95 0,37+2,06 0,207%
(mm)
LVEDd 29,08+6,37 28,12+5,65 -0,71+2,59 0,210%
(mm)
LVEDs 18,00 (15,00-20,50) 17,00 (14,50-19,00) 0,00 (-4,00-1,00) 0,887°
(mm)
LPWd 5,20+1,00 5,54+1,31 0,33+1,49 0,1207
(mm)
LPWs 8,31+1,81 8,71+1,97 0,65+2,46 0,213?
(mm)
EDV 33,84+18,09 33,73+16,38 -0,10+15,15 0,963%
(mi)
ESV 10,00 (6,50-13,00) 10,00 (7,00-13,00) 1,00 (-2,00-3,00) 0,497°
(mi)
SV 23,84+11,87 23,55+11,22 -0,28+10,76 0,853%
(mi)
RVEDd 17,73+£4,09 15,89+5,21 -1,83+6,59 0,057%
(mm)

(EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, KF: Kisalma Fraksiyonu, 1VSd: Interventrikiiler Septum Diyastol Sonu
Kalinhig, IVSs: Interventrikiiler Septum Sistol Sonu Kalimligi, LVEDd: Sol Ventrikiil Diyastol Sonu
Uzunlugu, LVEDs: Sol Ventrik:l Sistol Sonu Uzunlugu, LPWd: Sol Ventrikiil Arka Duvart Diyastol
Sonu Kalnligi, LPWs: Sol Ventrikiil Avka Duvart Sistol Sonu Kalinligi, EDV: Diyastol Sonu Volim,
ESV: Sistol Sonu Voliim, SV: Stroke voliim, RVEDd: Sag Ventrikiil Diyastol Sonu Uzunlugu)

a) Paired samples t-test; ortalama %+ standart sapma; b) Wilcoxon t-test; medyan (minimum -
maksimum)

Parasternal uzun eksen pozisyonunda elde edilen m-mod gorlntisunde
IVSd, IVSs, LVEDd, LVEDs, LPWd, LPWs ve RVEDd

parametrelerinde cerrahi grup icin operasyon oncesi ile sonrasi 6. aydaki farkliliklar

degerlendirilen
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karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,005). EF

parametresinde ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur, bu farklilik

cerrahi sonrasindaki 6 aylik siiregte meydana gelen artmigi gostermektedir (p=0,002).

Tablo 6.11. Cerrahi Onarim Yapilan VSD’li Hastalarin Operasyon Sonrasi 1. ve 6. Aydaki LA ve MV

Parametrelerindeki Farkliligin Karsilagtirilmasi

Parametre Operasyon Sonrasi 1. Ay | Operasyon Sonrasi 6. Ay Farklilik P

degeri

LA major aks 25,80+5,46 27,755,55 1,55+5,61 0,0592
(mm)

LA minor aks 19,08+2,90 19,65+2,73 0,57+3,52 0,262%
(mm)

LA volim 475,31+161,93 540,20+180,73 64,89+190,59 | 0,0212
(mm?)

MV DL ¢apr 15,94+2 96 16,83+2,96 0,89+3,20 0,056%
(mm)

(LA: Sol Atriyum, MVD.: Lateral Mitral Kapak)

a) Paired samples t-test; ortalama + standart sapma; b) Wilcoxon t-test; medyan (minimum -

maksimum)

Apikal 4 bosluk pozisyonunda 6l¢giilen LA major aks, LA minor aks, LA voliim

ve MVD. caplarinda, cerrahi grup i¢in operasyon sonrasi 1. ay ile 6. aydaki farkliliklar

karsilastirildiginda LA voliim parametresi i¢in istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmustur (p=0,021). Bu farklilik cerrahi sonrasi 1. ve 6. ay arasindaki siirecte LA

volimde meydana gelen artmay1 gostermektedir.
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Tablo 6.12. Cerrahi Onarim Yapilan VSD’li Hastalarin Operasyon Sonrasi 1. ve 6. Aydaki RA ve TV

Parametrelerindeki Farkliligin Karsilagtirilmasi

Parametre Operasyon Sonras1 | Operasyon Sonrasi 6. Ay Farklilik P degeri
1. Ay
RA major aks | 23,00 (20,00-25,00) 26,00 (23,00-28,00) 3,00 (-1,50-6,00) 0,001°
(mm)
RA minor aks | 18,00 (16,50-20,50) 19,00 (17,00-21,50) 0,00 (-2,00-2,00) 0,876"
(mm)
RA volim 432,00+98,36 452,65+115,44 20,61+120,26 0,236%
(mm?)
TVD. ¢ap1 15,00 (13,00-16,00) 17,00 (15,00-18,00) 2,00 (0,00-3,50) 0,000°
(mm)

(RA: Sag Atriyum, TVD.: Lateral Trikuspit Kapak)

a) Paired samples t-test; ortalama + standart sapma; b) Wilcoxon t-test; medyan (minimum —
maksimum)

Apikal 4 bosluk pozisyonunda 6l¢giilen RA major aks, RA minor aks, RA voliim
ve TVDL parametrelerinde, cerrahi grup igin operasyon sonrasi 1. ay ve 6. aydaki
farkliliklar karsilastirildiginda RA major aks ve TVDL c¢ap1 parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (sirastyla p=0,001; p=0,000). Bu

farklilik her iki parametre i¢in meydana gelen artis1 gdstermektedir.

Tablo 6.13. Cerrahi Onarim Yapilan VSD’li Hastalarin Operasyon Sonrasi 1. ve 6. Aydaki AV ve PV

Parametrelerindeki Farkliligin Karsilagtirilmasi

Parametre Operasyon Operasyon Sonrasi 6. Ay Farklilik P degeri
Sonrasi 1. Ay
AV anulus cap1 11,84+2,27 11,77+2,02 -0,06+2,44 0,862
(mm)
PV anulus cap1 10,33+1,39 10,51+1,58 0,18+1,98 0,5208
(mm)

(AV: Aort Kapak, PV: Pulmoner Kapak)

a) Paired samples t-test; ortalama + standart sapma; b) Wilcoxon t-test; medyan (minimum —
maksimum)

Parasternal uzun aks pozisyonunda Olgiilen AV anulus ve parasternal kisa
pozisyonunda Ol¢iilen PV anulus ¢ap1 parametrelerinde, cerrahi grup i¢in operasyon
sonrast 1. ay ve 6. aydaki farkliliklar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamustir (p>0,005).
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Tablo 6.14. Cerrahi Onarim Yapilan VSD’li Hastalarin Operasyon Sonrasi 1. ve 6. Aydaki M-mod

Parametrelerindeki Farkliligin Karsilagtirilmasi

Parametre Operasyon Sonrast 1. | Operasyon Sonrasi 6. Ay Farklilik P degeri
Ay
EF 68,00 (61,00-72,00) 73,00 (66,00-76,00) 3,00 (-3,00-10,00) | 0,003°
(%)
KF 36,90+6,53 37,77+5,33 0,87+8,08 0,451%
(%)
Ivsd 5,99+1,40 6,50+1,41 0,53+1,72 0,0362
(mm)
IVSs 8,00 (7,00-9,00) 9,00 (7,00-10,00) 1,00 (-1,00-2,00) 0,060P
(mm)
LVEDd 27,04+6,28 28,12+5,65 1,08+4,99 0,136%
(mm)
LVEDs 18,02+4,90 17,48+3,88 -0,53+4,68 0,4317
(mm)
LPWd 5,00 (4,00-6,00) 5,00 (5,00-6,00) 0,00 (-1,00-1,00) 0,813°
(mm)
LPWs 8,86+2,37 8,71+1,97 -0,14+2,37 0,675%
(mm)
EDV 30,12+16,15 33,73+16,38 3,61+14,66 0,001%
(mi)
ESV 11,00 (5,00-16,50) 10,00 (7,00-13,00) 0,00 (-5,50-3,00) 0,578°
(mi)
SV 19,49+11,79 23,55%11,22 4,06+10,77 0,0512
(mi)
RVEDd 18,00 (16,00-20,00) 14,00 (12,00-17,00) -3,00 (-6,00-0,00) | 0,002°
(mm)

(EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, KF: Kisalma Fraksiyonu, 1VSd: Interventrikiiler Septum Diyastol Sonu

Kalinlig, 1VSs: Interventrikiiler Septum Sistol Sonu Kalnhgi, LVEDd: Sol Ventrikiil Diyastol Sonu

Uzunlugu, LVEDs: Sol Ventrikil Sistol Sonu Uzunlugu, LPWd: Sol Ventrikiil Arka Duvart Diyastol
Sonu Kalinligi, LPWs: Sol Ventrikiil Arka Duvari Sistol Sonu Kalinligi, EDV: Diyastol Sonu Volum,
ESV: Sistol Sonu Voliim, SV: Stroke voliim, RVEDdA: Sag Ventrikiil Diyastol Sonu Uzunlugu)

a) Paired samples t-test; ortalama +

maksimum)

standart sapma; b) Wilcoxon t-test; medyan (minimum -

45




Parasternal uzun eksen pozisyonunda elde edilen m-mod gorintisunde
degerlendirilen IVSd, IVSs, LVEDd, LVEDs, LPWd, LPWs ve RVEDd
parametrelerinde cerrahi grup icin operasyon sonrast 1. ay ve 6. aydaki farkliliklar
karsilastirildiginda 1VSd ve RVEDd parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmustur (sirasiyla p=0,036; p=0,002). Bu farklilik IVSd parametresinde
meydana gelen artis1 gosterirken; RVEDd parametresinde meydana gelen azalmay1
gOstermektedir. EF parametresinde de istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmustur, bu farklilik cerrahi sonrast 1. ay ve 6. ayda meydana gelen artigi
gostermektedir (p=0,003).

Tablo 6.15. Transkateter Kapama Yapilan VSD’li Hastalarin Operasyon Oncesi ve Sonras1 1. Aydaki
LA ve MV Parametrelerindeki Farkliligin Karsilastirilmasi

Parametre Operasyon Oncesi Operasyon Sonrasi 1. Farklilik P degeri
Ay
LA major aks | 34,00 (30,25-39,50) 27,50 (24,25-32,75) -4,50 (-10,25 -2,00) | 0,000°
(mm)
LA minor aks | 24,13+4,16 22,42+3,09 -1,70+3,36 0,0212
(mm)
LA volim 765,00(645,00-937,50) | 625,00 (480,00-715,00) | -110,00 0,000°
(mm?) (-267,50 -22,50)
MVD. ¢ap1 19,63+4,49 16,88+3,20 -2,75+5,58 0,0242
(mm)

(LA: Sol Atriyum, MVDy: Lateral Mitral Kapak)

a) Paired samples t-test; ortalama + standart sapma; b) Wilcoxon t-test; medyan (minimum —
maksimum)

Apikal 4 bosluk pozisyonunda 6l¢iilen LA major aks, LA minor aks, LA voliim
ve MVDL ¢aplarinda, transkateter grup i¢in operasyon Oncesi ile sonrast 1. aydaki
farkliliklar karsilastirildiginda tim bu parametrelerde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur  (sirasiyla  p=0,000; p=0,021; p=0,000; p=0,024). Belirtilen
parametrelerde meydana gelen bu anlamli farklilik transkateter kapama sonrasindaki

1 aylik slirecte meydana gelen azalmay1 gostermektedir.
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Tablo 6.16. Transkateter Kapama Yapilan VSD’li Hastalarin Operasyon Oncesi ve Sonrasi 1. Aydaki
RA ve TV Parametrelerindeki Farkliligin Karsilastirilmast

Parametre Operasyon Oncesi Operasyon Sonrast | Farklilik P degeri
1. Ay

RA major aks | 25,13+4,05 23,79+3,79 -1,33+4,48 0,159?
(mm)

RA minor aks | 20,71+2,98 18,33+3,39 -2,37+3,71 0,0052
(mm)

RA volim 564,58+172,77 461,25+121,52 -103,33+181,28 0,0102
(mm?)

TVD. ¢ap1 17,21+3,69 15,25+2,90 -1,95+3,82 0,0202
(mm)

(RA: Sag Atriyum, TVD.: Lateral Trikuspit Kapak)

a) Paired samples t-test; ortalama + standart sapma; b) Wilcoxon t-test; medyan (minimum —
maksimum)

Apikal 4 bosluk pozisyonunda 6l¢iilen RA major aks, RA minor aks, RA voliim
ve TVDL parametrelerinde, transkateter grup igin operasyon 6ncesi ile sonrasi 1.
aydaki farkliliklar karsilastirildiginda RA minor aks, RA volim ve TVDL
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (sirasiyla

p=0,005; p=0,010; p=0,020).

Tablo 6.17. Transkateter Kapama Yapilan VSD’li Hastalarin Operasyon Oncesi ve Sonras1 1. Aydaki
AV ve PV Parametrelerindeki Farkliligin Karsilagtirilmasi

Parametre Operasyon Oncesi Operasyon Sonrast | Farklilik P degeri
1. Ay
AV anulus cap1 15,50£3,79 15,08+2,81 -0,41+3,58 0,5752
(mm)
PV anulus ¢ap1 13,96+2,92 13,92+2,88 -0,04+2,98 0,946%
(mm)

(AV: Aort Kapak, PV: Pulmoner Kapak)

a) Paired samples t-test; ortalama + standart sapma; b) Wilcoxon t-test; medyan (minimum —
maksimum)

Parasternal uzun aks pozisyonunda oOlgiilen AV anulus ve parasternal kisa
pozisyonunda olgiilen PV anulus capi parametrelerinde, transkateter grup igin
operasyon Oncesi ile sonrasi 6. aydaki farkliliklar karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,005).

47



Tablo 6.18. Transkateter Kapama Yapilan VSD’li Hastalarin Operasyon Oncesi ve Sonrasi 1. Aydaki

M-mod Parametrelerindeki Farkliligin Karsilagtiriimasi

Parametre Operasyon Oncesi Operasyon Sonrasi 1. Ay Farklilik P degeri
EF 68,50+5,85 66,88+6,89 -1,62+7,98 0,329°
(%)

KF 37,00 (36,00-42,50) 34,50 (33,00-39,75) -1,50 (-7,00-0,75) 0,024°
)
IVSd 6,00£1,45 6,31+1,78 0,31+1,82 0,410%
(mm)
IVSs 8,50 (7,00-10,00) 8,00 (7,00-10,00) 0,00 (-1,00-1,00) 0,672°
(mm)
LVEDd 36,96+6,17 35,25+5,39 -1,70+7,32 0,265%
(mm)
LVEDs 24,00 (19,50-27,00) 23,00 (21,00-26,00) 0,00 (-2,00-2,00) 0,779°
(mm)
LPWd 6,00 (5,00-6,75) 6,00 (5,00-6,00) 0,00 (-1,00-1,00) 0,978°
(mm)
LPWs 10,00 (8,00-11,00) 8,50 (8,00-10,00) 0,00 (-2,00-0,00) 0,044°
(mm)
EDV 62,63+21,34 57,04+15,18 -5,58+20,36 0,1912
(ml)
ESV 22,00 (11,75-26,00) 22,00 (15,25-25,00) 0,00 (-3,00-5,00) 0,423°
(ml)
SV 43,00 (32,50-55,00) 36,00 (30,00-42,75) -5,00 (-14,75-5,75) | 0,086°
(ml)
RVEDd 16,33+2,80 17,04+3,36 0,70+2,98 0,2572
(mm)

(EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, KF: Kisalma Fraksiyonu, 1VSd: Interventrikiiler Septum Diyastol Sonu
Kalinligi, 1VSs: Interventrikiiler Septum Sistol Sonu Kalnhgr, LVEDd: Sol Ventrikiil Diyastol Sonu
Uzunlugu, LVEDs: Sol Ventrikiil Sistol Sonu Uzunlugu, LPWd: Sol Ventrikiil Arka Duvar: Diyastol
Sonu Kalinligi, LPWs: Sol Ventrikiil Arka Duvari Sistol Sonu Kalinligi, EDV: Diyastol Sonu Volum,
ESV: Sistol Sonu Voliim, SV: Stroke voliim, RVEDd: Sag Ventrikiil Diyastol Sonu Uzunlugu)

a) Paired samples t-test; ortalama + standart sapma; b) Wilcoxon t-test; medyan (minimum -
maksimum)

Parasternal uzun eksen pozisyonunda elde edilen m-mod gorlntlsunde
degerlendirilen 1VSd, IVSs, LVEDd, LVEDs, LPWd, LPWs ve RVEDd
parametrelerinde transkateter grup icin operasyon Oncesi ile sonrasi 1. aydaki
farkliliklar karsilastirildiginda LPWSs parametresi icin istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmustur (p=0,044). Bu farklilik operasyon sonras1t meydana gelen azalma
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ile iligkilidir. KF parametresinde ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmustur, bu farklilik degerde meydana gelen azalma ile iliskilidir (p=0,024).

Tablo 6.19. Transkateter Kapama Yapilan VSD’li Hastalarin Operasyon Oncesi ve Sonras1 6. Aydaki
LA ve MV Parametrelerindeki Farkliligin Karsilastirilmasi

Parametre Operasyon Oncesi Operasyon Sonrasi 6. Ay | Farklilik P degeri
LA major aks 35,25+6,45 27,45+4,63 -7,79+1,66 0,000?
(mm)
LA minor aks 24,13+4,16 21,20+3,17 -2,91+3,75 0,001
(mm)
LA volim 765,00 (645,00- 625,00 (452,50-695,00) | -127,00 (-335,00 - 0,002°
(mm2) 937,50) 20,00)
MVD. ¢ap1 19,63+4,49 17,83+3,07 -1,79+4,39 0,0582
(mm)

(LA: Sol Atriyum, MVD,: Lateral Mitral Kapak)

a) Paired samples t-test; ortalama + standart sapma; b) Wilcoxon t-test; medyan (minimum -
maksimum)

Apikal 4 bosluk pozisyonunda 6l¢iilen LA major aks, LA minor aks, LA voliim
ve MVD. caplarinda, transkateter grup i¢in operasyon Oncesi ile operasyon sonrast 6.
aydaki farkliliklar karsilastirildiginda LA major aks, LA minor aks ve LA volim
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (sirasiyla p=0,000;
p=0,001; p=0,002). Belirtilen parametrelerde meydana gelen bu anlamli farklilik
transkateter kapama sonrasindaki 6 aylik siirecte meydana gelen azalmayi

gostermektedir.
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Tablo 6.20. Transkateter Kapama Yapilan VSD’li Hastalarin Operasyon Oncesi ve Sonrasi 6. Aydaki
RA ve TV Parametrelerindeki Farkliligin Karsilastirilmasi

Parametre Operasyon Oncesi | Operasyon Sonrasi 6. Ay Farklilik P degeri
RA major aks | 25,13+4,05 26,29+4,75 1,16+3,68 0,355%
(mm)
RA minor aks | 20,71+2,98 19,33+3,40 -1,66+2,31 0,138%
(mm)
RA volim 564,58+172,77 455,41£159,40 -109,16+221,43 0,0242
(mm?)
TVD. ¢ap1 17,21+3,69 14,25+1,87 -2,95+2,49 0,0042
(mm)

(RA: Sag Atriyum, TVDy: Lateral Trikuspit Kapak)

a) Paired samples t-test; ortalama + standart sapma; b) Wilcoxon t-test; medyan (minimum —
maksimum)

Apikal 4 bosluk pozisyonunda 6l¢ulen RA major aks, RA minor aks, RA volim
ve TVDL parametrelerinde, cerrahi grup i¢in operasyon oncesi ile operasyon sonrasi
6. aydaki farkliliklar karsilagtirildiginda RA volim ve TVDL parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (sirastyla p=0,024; p=0,004).
Belirtilen parametrelerde meydana gelen bu anlamli farklilik transkateter kapama

sonrasindaki 6 aylik siiregte meydana gelen azalmay1 gostermektedir.

Tablo 6.21. Transkateter Kapama Yapilan VSD’li Hastalarin Operasyon Oncesi ve Sonras1 6. Aydaki
AV ve PV Parametrelerindeki Farkliligin Karsilagtirilmasi

Parametre Operasyon Oncesi | Operasyon Sonras1 6. Ay | Farklilik P degeri

AV anulus cap1 15,50+3,79 19,00+4,30 3,5+4,46 0,001°
(mm)

PV anulus cap1 13,96+2,92 15,70£2,77 1,75£4,13 0,049?
(mm)

(AV: Aort Kapak, PV: Pulmoner Kapak)

a) Paired samples t-test; ortalama %+ standart sapma; b) Wilcoxon t-test; medyan (minimum -
maksimum)

Parasternal uzun aks pozisyonunda oélclilen AV anulus ve parasternal kisa
pozisyonunda olglilen PV anulus ¢ap1 parametrelerinde, transkateter grup igin
operasyon oncesi ile operasyon sonrasi 6. aydaki farkliliklar karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (sirastyla p=0,001; p=0,049).
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Belirtilen parametrelerde meydana gelen bu anlamli farklilik transkateter kapama

sonrasindaki 6 aylik siiregte meydana gelen artis1 gostermektedir.

Tablo 6.22. Transkateter Kapama Yapilan VSD’li Hastalarin Operasyon Oncesi ve Sonrast 6. Aydaki

M-mod Parametrelerindeki Farkliligin Karsilagtirilmasi

Parametre Operasyon Oncesi Operasyon Sonrasi 6. Ay Farklilik P degeri
EF 68,50+5,85 64,41+5,86 -4,08+8,90 0,0352
(%)

KF 38,38+5,00 33,62£3,32 -4,75%6,22 0,001
(%)
IVSd 6,00£1,45 6,29+0,95 0,292+1,60 0,3832
(mm)
IVSs 8,50 (7,00-10,00) 8,00 (7,00-10,00) 0,00 (-2,00-1,00) 0,660°
(mm)
LVEDd 36,96+6,17 36,04+4,86 -0,91+3,00 0,5282
(mm)
LVEDs 23,38+4,15 23,45£3,93 0,08+5,27 0,9392
(mm)
LPWd 6,00 (5,00-6,75) 6,00 (5,00-6,00) 0,00 (-1,00-0,37) 0,194°
(mm)
LPWs 9,67+1,97 8,25+0,98 -1,20+2,14 0,0032
(mm)
EDV 64,00 (47,00-77,00) 48,00 (44,00-54,00) -10,00 (-21,50-0,25) 0,016°
(ml)
ESV 22,00 (11,75-26,00) 21,50 (16,25-23,75) 3,00 (-3,50 6,75) 0,273
(ml)
SV 43,29+15,08 32,79+10,20 -10,50+14,38 0,0022
(ml)
RVEDd 16,33+2,80 18,16+3,42 1,83+3,47 0,0172
(mm)

(EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, KF: Kisalma Fraksiyonu, 1VSd: Interventrikiiler Septum Diyastol Sonu
Kalinhigi, IVSs: Interventrikiiler Septum Sistol Sonu Kalnhigi, LVEDd: Sol Ventrikiil Diyastol Sonu
Uzunlugu, LVEDs: Sol Ventrikiil Sistol Sonu Uzunlugu, LPWd: Sol Ventrikiil Arka Duvart Diyastol
Sonu Kalinligi, LPWs: Sol Ventrikiil Arka Duvar: Sistol Sonu Kalinligi, EDV: Diyastol Sonu Volum,
ESV: Sistol Sonu Volim, SV: Stroke voliim, RVEDd: Sag Ventrikiil Diyastol Sonu Uzunlugu)

a) Paired samples t-test; ortalama + standart sapma; b) Wilcoxon t-test; medyan (minimum —
maksimum)
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Parasternal uzun eksen pozisyonunda elde edilen m-mod gorintisunde
degerlendirilen 1VSd, IVSs, LVEDd, LVEDs, LPWd, LPWs ve RVEDd
parametrelerinde transkateter grup igin operasyon oOncesi ile sonrasi 6. aydaki
farkliliklar karsilastirildiginda LPWs ve RVEDd parametreleri icin istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmustur (sirasiyla p=0,003; p=0,017), bu farklilik belirtilen
parametrelerde meydana gelen azalma ile iliskilidir. Elde edilen bulgular
dogrultusunda hesaplanan EF ve KF parametrelerinde ise istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmustur, bu farklilik operasyon sonrasi 6. ayda meydana gelen azalma
ile iligkilidir (swrasiyla p=0,035; p=0,001). LEDv ve Sv parametrelerinde de
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (sirasiyla p=0,016; p=0,002), bu

farklilik operasyon sonrasi 6. ayda meydana gelen azalma ile iligkilidir.

Tablo 6.23. Transkateter Kapama Yapilan VSD’li Hastalarin Operasyon Sonrast 1. Ay ve 6. Aydaki
LA ve MV Parametrelerindeki Farkliligin Karsilastiriimasi

Parametre Operasyon Sonrasi 1. Ay | Operasyon Sonras1 6. Ay | Farklilik P degeri

LA major aks | 28,79+5,84 27,45+4,63 -1,33+7,05 0,364?
(mm)

LA minor aks | 22,42+3,09 21,20+3,17 -1,20+3,74 0,127
(mm)

LA volim 620,00+152,85 603,75+148,52 -6,25+193,92 0,6852
(mm?)

MVD¢ ¢ap1 16,88+3,20 17,83+3,07 0,95+4,04 0,2582
(mm)

(LA: Sol Atriyum, MVD, : Lateral Mitral Kapak)

a) Paired samples t-test; ortalama + standart sapma; b) Wilcoxon t-test; medyan (minimum —
maksimum)

Apikal 4 bosluk pozisyonunda 6l¢iilen LA major aks, LA minor aks, LA voliim
ve MVDL caplarinda, transkateter grup igin operasyon sonrasi 1. ay ve 6. aydaKki
farkliliklar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0,005).
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Tablo 6.24. Transkateter Kapama Yapilan VSD’li Hastalarin Operasyon Sonrast 1. Ay ve 6. Aydaki
RA ve TV Parametrelerindeki Farkliligin Karsilastirilmasi

Parametre Operasyon Sonrasi 1. Ay Operasyon Sonras1 6. Ay | Farklilik P degeri

RA major aks | 23,79+3,79 26,29+4,75 2,50+5,02 0,0232
(mm)

RA minor aks | 18,33+3,39 19,33+3,40 1,00+4,12 0,2472
(mm)

RA volim 461,25+121,52 455,41+159,40 -5,83+187,70 0,8802
(mm?)

TVDL ¢ap1 14,00 (13,00-16,00) 14,00 (13,00-15,75) 0,00 (-2,00-1,00) | 0,221°
(mm)

(RA: Sag Atriyum, TVDy: Lateral Trikuspit Kapak)

a) Paired samples t-test; ortalama * standart sapma; b) Wilcoxon t-test; medyan (minimum —
maksimum)

Apikal 4 bosluk pozisyonunda dl¢iilen RA major aks, RA minor aks, RA voliim
ve TVDL parametrelerinde, cerrahi grup igin operasyon sonrasi 1. ay ve 6. aydaki
farkliliklar karsilastirildiginda RA major aks parametresinde istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmustur (p=0,023). Belirtilen parametrede meydana gelen bu
anlamli farklilik transkateter kapama sonrasi 1 ve 6 aylik siirecte meydana gelen artis1

gostermektedir.

Tablo 6.25. Transkateter Kapama Yapilan VSD’li Hastalarin Operasyon Sonrasi 1. Ay ve 6. Aydaki
AV ve PV Parametrelerindeki Farkliligin Karsilagtirilmasi

Parametre Operasyon Sonrasi 1. | Operasyon Sonrasi1 6. Ay | Farklilik P degeri
Ay
AV anulus cap1 15,08+2,81 19,00+4,30 3,91+3,68 | 0,0002
(mm)
PV anulus cap1 13,92+2,88 15,70+2,77 1,79+4,74 0,0778
(mm)

(AV: Aort Kapak, PV: Pulmoner Kapak)

a) Paired samples t-test; ortalama * standart sapma; b) Wilcoxon t-test; medyan (minimum —
maksimum)

Parasternal uzun aks pozisyonunda Olciilen AV anulus ve parasternal kisa
pozisyonunda Olgiilen PV anulus ¢ap1 parametrelerinde, transkateter grup igin

operasyon sonrasi 1. ay ve 6. aydaki farkliliklar karsilastirildiginda AV anulus ¢ap1
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icin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p=0,000). Bu farklilik

operasyon sonrasi 1. ve 6. Ay arasindaki siirecte meydana gelen artis ile iliskilidir.

Tablo 6.26. Transkateter Kapama Yapilan VSD’li Hastalarin Operasyon Sonrast 1. Ay ve 6. Aydaki

M-mod Parametrelerindeki Farkliligin Karsilastiriimasi

Parametre Operasyon Sonrasi 1. Ay Operasyon Sonrasi 6. Ay Farklilik P degeri
EF 66,88+6,89 64,41+5,86 -2,45+10,18 0,2492
(%)

KF 34,50 (33,00-39,75) 33,00 (32,00-34,75) -3,00 (-7,00-1,50) | 0,091°
(%)
IVSd 6,31+1,78 6,29+0,95 -0,20+1,57 0,9492
(mm)
IVSs 8,40+1,53 8,45+1,71 0,06+1,92 0,8752
(mm)
LVEDd 35,50 (31,00-38,75) 35,50 (32,50-39,75) 1,00 (-2,75-2,75) | 0,567"
(mm)
LVEDs 23,21+3,55 23,45£3,93 0,25£3,60 0,7372
(mm)
LPWd 5,88+1,19 5,64+1,00 -0,22+1,06 0,3022
(mm)
LPWs 8,71£1,51 8,25+0,98 -0,45+1,61 0,1782
(mm)
EDV 57,04+15,18 49,75+12,73 -7,29+16,10 0,037
(ml)
ESV 20,04+6,45 20,87+6,48 0,83+6,61 0,5432
(ml)
SV 36,46+12,29 32,79+10,20 -3,66+9,05 0,0592
(ml)
RVEDd 17,04+3,36 18,16+3,42 1,12+3,27 0,106
(mm)

(EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, KF: Kisalma Fraksiyonu, 1VSd: Interventrikiiler Septum Diyastol Sonu

Kalinhigi, IVSs: Interventrikiiler Septum Sistol Sonu Kalnhigi, LVEDd: Sol Ventrikiil Diyastol Sonu

Uzunlugu, LVEDs: Sol Ventrikiil Sistol Sonu Uzunlugu, LPWd: Sol Ventrikil Arka Duvari Diyastol
Sonu Kalinligi, LPWs: Sol Ventrikiil Arka Duvar: Sistol Sonu Kalinligi, EDV: Diyastol Sonu Volum,
ESV: Sistol Sonu Voliim, SV: Stroke voliim, RVEDd: Sag Ventrikiil Diyastol Sonu Uzunlugu)

a) Paired samples t-test; ortalama + standart sapma; b) Wilcoxon t-test; medyan (minimum —
maksimum)
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Parasternal uzun eksen pozisyonunda elde edilen m-mod gorintisunde
degerlendirilen IVSd, IVSs, LVEDd, LVEDs, LPWd, LPWs ve RVEDd
parametrelerinde transkateter grup igin operasyon sonrasi 1. ay ve 6. aydaki farkliliklar
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamstir (p>0,005). Elde
edilen bulgular dogrultusunda hesaplanan EF ve KF parametrelerinde de istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmamistir. EDV parametresinde ise istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmustur (p=0,037), bu farklilik operasyon sonrasi 1. ve 6. Ay

arasindaki siirecte meydana gelen azalma ile iliskilidir.

Tablo 6.27. Cerrahi Onarim Yapilan VSD’li Hastalarin Operasyon Oncesi ile Sonrasi 1. Ayda Olgiilen
LA ve MV Parametrelerindeki Farkin Transkateter Kapama Yapilan VSD’li Hastalarin Kapatma Oncesi
ve Sonras1 1. Ayda Olgiilen LA ve MV Parametrelerindeki Farkla Karsilastirmasi

Parametre Cerrahi Grup Transkateter Grup P degeri

LA major aks | -5,00 (-8,00 -0,50) -4,50 (-10,25 -2,00) 0,326°
(mm)

LA minor aks | -2,46+3,55 -1,70+3,36 0,385?
(mm)

LA voliim -100,00 (-205,00-0,00) -110,00 (-267,50 -22,50) 0,215°
(mm?)

MVD. ¢ap1 -1.08+3,86 -2,75+5,58 0,141
(mm)

(LA: Sol Atriyum, MVD,: Lateral Mitral Kapak)
a) Student’s t test; ortalama * standart sapma; b) Mann-whitney u test; medyan (minimum — maksimum)

Apikal 4 bosluk pozisyonunda 6lciilen LA major aks, LA minor aks, LA voliim
ve MVDL c¢aplarinda, operasyon sonrasi 1. ay ile operasyon oncesi farkliliklar
karsilastirildiginda cerrahi ve transkateter grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamistir (p>0,005).
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Tablo 6.28. Cerrahi Onarim Yapilan VSD’li Hastalarin Operasyon Oncesi ile Sonrasi 1. Ayda Olgiilen

RA ve TV Parametrelerindeki Farkin Transkateter Kapama Yapilan VSD’li Hastalar Kapatma Oncesi

ve Sonrasi 1. Ayda Olgciilen RA ve TV Parametrelerindeki Farkla Karsilastirmasi

Parametre Cerrahi Grup Transkateter Grup P degeri

RA major aks | -1,08+4,68 -1,33+4,48 0,8282
(mm)

RA minor aks | 0,918+3,80 -2,66+3,54 0,0022
(mm)

RA volim 100,00 (-70,00-75,00) -110,00 (-197,50 -5,00) 0,005P
(mm?)

TVD, ¢ap1 -0,85+3,64 -1,95+3,82 0,236°
(mm)

(RA: Sag Atriyum, TVD.: Lateral Trikuspit Kapak)

a) Student’s t test; ortalama * standart sapma; b) Mann-whitney u test; medyan (minimum — maksimum)

Apikal 4 bosluk pozisyonunda 6l¢iilen RA major aks, RA minor aks, RA volim

ve TVL anulus ¢ap1 parametrelerinde, operasyon sonrasi 1. ay ile operasyon oncesi

farkliliklar karsilastirildiginda cerrahi ve transkateter grup arasinda RA major aks ve

TVL anulus ¢ap1 parametreleri icin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmazken (p>0,005) ; RA minor aks ve RA voliim parametreleri igin anlaml1 bir

farklilik bulunmustur. Bu farklilik transkateter grupta RA minor aks ve RA volim

parametrelerinde daha yulksek bir azalma olmasi seklindedir (p=0,002 ve p=0,005).

Tablo 6.29. Cerrahi Onarim Yapilan VSD’li Hastalarin Operasyon Oncesi ile Sonras1 1. Ayda Olgiilen

AV ve PV Parametrelerindeki Farkin Transkateter Kapama Yapilan VSD’li Hastalarin Kapatma Oncesi

ve Sonrasi 1. Ayda Olgciilen AV ve PV Parametrelerindeki Farkla Karsilastirmasi

Parametre Cerrahi Grup Transkateter Grup P degeri
AV anulus ¢ap1 | 0,00 (-1,00-1,50) -1,00 (-2,00-2,00) 0,336P
(mm)
PV anulus ¢ap1 | -0,23+2,28 -0,04+2,98 0,7612
(mm)

(AV: Aort Kapak, PV: Pulmoner Kapak)

a) Student’s t test; ortalama * standart sapma; b) Mann-whitney u test; medyan (minimum — maksimum)
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Parasternal uzun aks pozisyonunda Olgiilen AV anulus ve parasternal kisa
pozisyonunda Olciilen PV anulus ¢ap1 parametrelerinde, operasyon sonrasi 1. ay ile
operasyon Oncesi farkliliklar karsilastirildiginda cerrahi ve transkateter grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p>0,005).

Tablo 6.30. Cerrahi Onarim Yapilan VSD’li Hastalarin Operasyon Oncesi ile Sonras1 1. Ayda Olgiilen
M-mod Parametrelerindeki Farkin Transkateter Kapama Yapilan VSD’li Hastalarin Kapatma Oncesi

ve Sonrasi 1. Ayda Olgiilen M-mod Parametrelerindeki Farkla Karsilastirmasi

Parametre Cerrahi Grup Transkateter Grup P degeri
EF -0,24+10,39 -1,62+7,98 0,569°
(%)

KF 0,67+9,01 -2,83+5,07 0,0372
(%)
IVSd -0,70£1,45 0,31+1,82 0,0122
(mm)
IVSs -0,12+2,33 -0,47+2,56 0,1692
(mm)
LVEDd -2,04+5,47 -1,70+7,32 0,8282
(mm)
LVEDs -0,40+5,13 -0,612+4,75 0,847
(mm)
LPWd 0,22+1,24 -0,42+1,08 0,375%
(mm)
LPWs 0,55+2,48 -0,95+2,15 0,0132
(mm)
EDV 0,00 (-10,00-4,00) -5,50 (-15,75-8,75) 0,879°
(ml)
ESV 0,00 (-3,00-5,00) 0,00 (-3,00-5,00) 0,869°
(ml)
SV -3,00 (-10,00-5,00) -5,00 (-14,75-5,75) 0,716°
(ml)
RVEDd 0,40+5,05 0,70+2,98 0,7522
(mm)

(EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, KF: Kisalma Fraksiyonu, 1VSd: Interventrikiiler Septum Diyastol Sonu
Kalinhig, 1VSs: Interventrikiiler Septum Sistol Sonu Kalimligi, LVEDd: Sol Ventrikiil Diyastol Sonu
Uzunlugu, LVEDs: Sol Ventrik:l Sistol Sonu Uzunlugu, LPWd: Sol Ventrikiil Arka Duvar: Diyastol
Sonu Kalnligi, LPWs: Sol Ventrikiil Avka Duvart Sistol Sonu Kalinligi, EDV: Diyastol Sonu Volim,
ESV: Sistol Sonu Voliim, SV: Stroke voliim, RVEDd: Sag Ventrikiil Diyastol Sonu Uzunlugu)

a) Student’s t test; ortalama * standart sapma; b) Mann-whitney u test; medyan (minimum — maksimum)
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Parasternal uzun eksen pozisyonunda elde edilen m-mod gorintisunde
degerlendirilen 1VSd, IVSs, LVEDd, LVEDs, LPWd, LPWs ve RVEDd
parametrelerinde operasyon sonrast 1. ay ile operasyon Oncesi farkliliklar
karsilastirildiginda cerrahi ve transkateter grup arasinda 1VSd ve LPWs parametreleri
icin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur. 1VSd parametresi icin
farklilik cerrahi grupta daha yiiksek bir azalma olmasi seklindeyken (p=0,012), LPWSs
parametresi icin farklilik transkateter grupta daha yiliksek bir azalma olmasi
seklindedir (p=0,013). EF parametresi i¢in istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmazken (p>0,005) ; KF parametresi igin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmustur. Bu farklilik cerrahi grupta daha yiiksek bir artis olmasi seklindedir
(p=0,037).

Tablo 6.31. Cerrahi Onarim Yapilan VSD’li Hastalarin Operasyon Oncesi ile Sonrasi 6. Ayda Olgiilen
LA ve MV Parametrelerindeki Farkin Transkateter Kapama Yapilan VSD’li Hastalarin Kapatma Oncesi
ve Sonras1 6. Ayda Olgiilen LA ve MV Parametrelerindeki Farkla Karsilastirmasi

Parametre Cerrahi Grup Transkateter Grup P degeri

LA major aks | -2,00 (-7,00-2,00) -7,00 (-13,25 -2,25) 0,004°
(mm)

LA minor aks | -3,00 (-4,00-1,00) -3,00 (-6,00-0,75) 0,532°
(mm)

LA volim -60,00 (-145,00-80,00) -130,00 (-392,50 -20,00) | 0,050°
(mm?)

MVD. ¢ap1 -0,18+3,72 -1,79+4,39 0,1072
(mm)

(LA: Sol Atriyum, MVD.: Lateral Mitral Kapak)

a) Student’s t test; ortalama * standart sapma; b) Mann-whitney u test; medyan (minimum — maksimum)

Apikal 4 bosluk pozisyonunda 6lciilen LA major aks, LA minor aks, LA voliim
ve MVDL anulus ¢ap1 parametrelerinde, operasyon sonrasi 6. ay ile operasyon oncesi
farkliliklar karsilastirildiginda cerrahi ve transkateter grup arasinda LA major aks
parametresi igin istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p=0,004). Bu

farklilik transkateter grupta daha yiiksek bir azalma olmasi seklindedir.
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Tablo 6.32. Cerrahi Onarim Yapilan VSD’li Hastalarin Operasyon Oncesi ile Sonras1 6. Ayda Olgiilen
RA ve TV Parametrelerindeki Farkin Transkateter Kapama Yapilan VSD’li Hastalarin Kapatma Oncesi

ve Sonras1 6. Ayda Olgciilen RA ve TV Parametrelerindeki Farkla Karsilastirmasi

Parametre Cerrahi Grup Transkateter Grup P degeri

RA major aks 1,85+3,48 1,16+3,68 0,6642
(mm)

RA minor aks -1,06+1,38 -1,66+2,31 0,0142
(mm)

RA volim 30,00 (-40,00-125,00) -125 (-217,50 -0,250) 0,004°
(mm?)

TVDL ¢ap1 1,14+221 -2,95+2,49 0,0012
(mm)

(RA: Sag Atriyum, TVDL: Lateral Triklspit Kapak)

a) Student’s t test; ortalama * standart sapma; b) Mann-whitney u test; medyan (minimum — maksimum)

Apikal 4 bosluk pozisyonunda 6l¢giilen RA major aks, RA minor aks, RA voliim
ve TVL anulus ¢ap1 parametrelerinde, operasyon sonrasi 6. ay ile operasyon oncesi
farkliliklar karsilastirildiginda cerrahi ve transkateter grup arasinda RA major aks
parametresi i¢in istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmazken (p>0,005) ; RA
minor aks, RA volim ve TVDL parametreleri i¢in anlamli bir farklilik bulunmustur.
Bu farklilik transkateter grupta RA minor aks, RA volim ve TVDL parametrelerinde
daha yuksek bir azalma olmasi seklindedir (sirasiyla p=0,014; p=0,004; p=0,001).

Tablo 6.33. Cerrahi Onarim Yapilan VSD’li Hastalarin Operasyon Oncesi ile Sonrasi 6. Ayda Olgiilen
AV ve PV Parametrelerindeki Farkin Transkateter Kapama Yapilan VSD’li Hastalarin Kapatma Oncesi
ve Sonras1 6. Ayda Olgiilen AV ve PV Parametrelerindeki Farkla Karsilastirmasi

Parametre Cerrahi Grup Transkateter Grup P degeri
AV anulus ¢ap1 0,12+2,81 3,5+4,46 0,0022
(mm)
PV anulus ¢ap1 -0,05+2,52 1,75%4,13 0,0582
(mm)

(AV: Aort Kapak, PV: Pulmoner Kapak)

a) Student’s t test; ortalama * standart sapma; b) Mann-whitney u test; medyan (minimum — maksimum)

Parasternal uzun aks pozisyonunda Olgiilen AV anulus ve parasternal kisa
pozisyonunda Olciilen PV anulus ¢ap1 parametrelerinde, operasyon sonrasi 6. ay ile
operasyon oncesi farkliliklar karsilastirildiginda cerrahi ve transkateter grup arasinda

AV anulus cap1 parametresi igin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir. Bu
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farklilik transkateter grupta AV anulus c¢api parametresinde daha yiiksek bir artis
olmasi seklindedir (p=0,002).

Tablo 6.34. Cerrahi Onarim Yapilan VSD’li Hastalarin Operasyon Oncesi ile Sonrasi 6. Ayda Olgiilen

M-mod Parametrelerindeki Farkin Transkateter Kapama Yapilan VSD’li Hastalarin Kapatma Oncesi

ve Sonras1 6. Ayda Olgiilen M-mod Parametrelerindeki Farkla Karsilastirmasi

Parametre Cerrahi Grup Transkateter Grup P degeri
EF 3,81+10,29 -4,08+8,90 0,0022
(%)

KF 1,55+8,66 -4,75+6,22 0,002
(%)
1VSd -0,173+1,78 0,292+1,60 0,2842
(mm)
IVSs 0,378+2,06 -0,41+2,78 0,1742
(mm)
LVEDd -0,71+2,59 -0,91+3,00 0,8842
(mm)
LVEDs -0,61+4,88 0,0845,27 0,5792
(mm)
LPWd 0,33+1,49 -0,27+1,01 0,0762
(mm)
LPWs 0,65+2,46 -1,20+2,14 0,0022
(mm)
EDV -1,00 (-9,00-10,00) -10,00 (-21,50 -0,25) 0,016°
(ml)
ESV 1,00 (-2,00-3,00) 3,00 (-3,50-6,75) 0,284°
(ml)
SV -2,00 (-6,00-7,00) -8,50 (-15,75 -4,00) 0,001°
(ml)
RVEDd -1,83+6,59 1,83+£3,47 0,0032
(mm)

(EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, KF: Kisalma Fraksiyonu, 1VSd: Interventrikiiler Septum Diyastol Sonu

Kalinhig, 1VSs: Interventrikiiler Septum Sistol Sonu Kalimligi, LVEDd: Sol Ventrikiil Diyastol Sonu
Uzunlugu, LVEDs: Sol Ventrik:l Sistol Sonu Uzunlugu, LPWd: Sol Ventrikiil Arka Duvar: Diyastol
Sonu Kalinligi, LPWs: Sol Ventrikiil Arka Duvar: Sistol Sonu Kalinligi, EDV: Diyastol Sonu Volum,

ESV: Sistol Sonu Voliim, SV: Stroke voliim, RVEDd: Sag Ventrikiil Diyastol Sonu Uzunlugu)

a) Student’s t test; ortalama * standart sapma; b) Mann-whitney u test; medyan (minimum — maksimum)
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Parasternal uzun eksen pozisyonunda elde edilen m-mod gorintisunde
degerlendirilen 1VSd, IVSs, LVEDd, LVEDs, LPWd, LPWs ve RVEDd
parametrelerinde operasyon sonrast 6. ay ile operasyon Oncesi farkliliklar
karsilastirildiginda cerrahi ve transkateter grup arasinda LPWSs parametresi icin
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur. LPWs parametresi i¢in farklilik
transkateter grupta daha yiliksek bir azalma olmasi seklindedir. Elde edilen
parametreler tizerinden hesaplanan EF ve KF parametreleri igin ise istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik bulunmustur. Bu farklilik cerrahi grupta daha yiiksek bir artig
olmasi seklindedir (p=0,002 ve p=0,002).

Tablo 6.35. Cerrahi Onarim Yapilan VSD’li Hastalarin Operasyon Sonrast 1. Ay ile 6. Ayda Olgulen
LA ve MV Parametrelerindeki Farkin Transkateter Kapama Yapilan VSD’li Hastalarin Kapatma
Sonrasi 1. Ay ve 6. Ayda Olgiilen LA ve MV Parametrelerindeki Farkla Karsilastirmasi

Parametre Cerrahi Grup Transkateter Grup P degeri

LA major aks 0,81+4,82 -1,33+7,05 0,1312
(mm)

LA minor aks 0,57+3,52 -1,20+3,74 0,0582
(mm)

LA volim -14,89+190,59 -16,25+192,92 0,0942
(mm?)

MVD. ¢ap1 0,89+3,20 0,96+4,04 0,9452
(mm)

(LA: Sol Atriyum, MVDy: Lateral Mitral Kapak)

a) Student’s t test; ortalama + standart sapma; b) Mann-whitney u test; medyan (minimum — maksimum)

Apikal 4 bosluk pozisyonunda 6lgtlen LA major aks, LA minor aks, LA volim
ve MVDL c¢aplarinda, operasyon sonrasi 1. ay ile 6. aydaki farkliliklar
karsilastirildiginda cerrahi ve transkateter grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamustir (p>0,005).
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Tablo 6.36. Cerrahi Onarim Yapilan VSD’li Hastalarin Operasyon Sonrasi 1. Ay ile 6. Ayda Olgulen
RA ve TV Parametrelerindeki Farkin Transkateter Kapama Yapilan VSD’li Hastalarin Kapatma Sonrast

1. Ay ile 6. Ayda Olgiilen RA ve TV Parametrelerindeki Farkla Karsilastirmasi

Parametre Cerrahi Grup Transkateter Grup P degeri

RA major aks | 2,93+5,53 2,50+5,02 0,7442
(mm)

RA minor aks | 0,00 (-2,00-2,00) 0,50 (-0,75-5,75) 0,206"
(mm)

RA volim -10,00 (-65,00-115,00) 5,00 (-60,00-27,50) 0,347°
(mm?)

TVD. ¢apt 0,00 (0,00-3,50) 0,00 (-2,00-1,00) 0,001°
(mm)

(RA: Sag Atriyum, TVD.: Lateral Trikuspit Kapak)

a) Student’s t test; ortalama * standart sapma; b) Mann-whitney u test; medyan (minimum — maksimum)

Apikal 4 bosluk pozisyonunda dl¢iilen RA major aks, RA minor aks, RA voliim
ve TVL anulus ¢ap1 parametrelerinde, operasyon sonrasi 1. ay ile 6. aydaki farkliliklar
farkliliklar karsilastirildiginda cerrahi ve transkateter grup arasinda TVDL capi
parametresinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p=0,001), bu
farklilik belirtilen parametre igin cerrahi grupta meydana gelen daha yiiksek bir

azalmay1 gOstermektedir.

Tablo 6.37. Cerrahi Onarim Yapilan VSD’li Hastalarin Operasyon Sonrasi 1. Ay ile 6. Ayda Olgilen
AV ve PV Parametrelerindeki Farkin Transkateter Kapama Yapilan VSD’li Hastalarin Kapatma Sonrast

1. Ay ile 6. Ayda Olgiilen AV ve PV Parametrelerindeki Farkla Karsilastirmasi

Parametre Cerrahi Grup Transkateter Grup P degeri
AV anulus ¢apt | 0,00 (-2,00-1,00) 0,00 (1,00-7,00) 0,000°
(mm)
PV anulus ¢ap1 | 0,00 (-1,00-1,50) 2,00 (-1,75-6,00) 0,109°
(mm)

(AV: Aort Kapak, PV: Pulmoner Kapak)

a) Student’s t test; ortalama * standart sapma; b) Mann-whitney u test; medyan (minimum — maksimum)

Parasternal uzun aks pozisyonunda oOlgiilen AV anulus ve parasternal kisa
pozisyonunda Ol¢iilen PV anulus ¢ap1 parametrelerinde, cerrahi ve transkateter grup

arasinda operasyon sonrasi 1. ay ile 6. aydaki farkliliklar karsilastirildiginda AV
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anulus ¢ap1 parametresi igin istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur
(0,000), bu farklilik belirtilen parametre icin transkateter grupta meydana gelen daha
yliksek bir artig1 gostermektedir.

Tablo 6.38. Cerrahi Onarim Yapilan VSD’li Hastalarin Operasyon Sonrasi 1. Ay ile 6. Ayda Olgilen
M-mod Parametrelerindeki Farkin Transkateter Kapama Yapilan VSD’li Hastalarin Kapatma Sonrast

1. Ay ile 6. Ayda Olgiilen M-mod Parametrelerindeki Farkla Karsilastirmas:

Parametre Cerrahi Grup Transkateter Grup P degeri
EF 0,24+10,39 -1,62+7,98 0,0052
(%)

KF 0,67+9,01 -2,83+5,07 0,1282
(%)
IvVsd 0,00 (-0,50-2,00) 0,00 (-1,00-1,00) 0,260°
(mm)
IVSs 1,00 (-1,00-2,00) 0,00 (-1,00-1,75) 0,236P
(mm)
LVEDd -2,04+5,47 -1,70+7,32 0,8022
(mm)
LVEDs -0,4045,13 -0,612+4,75 0,4752
(mm)
LPWd 0,00 (-1,00-1,00) 0,00 (-1,00-0,00) 0,371P
(mm)
LPWs 0,00 (-2,00-1,00) 0,00 (-1,00-1,00) 0,516P
(mm)
EDV -8,61+14,66 -7,29+16,10 0,0052
(ml)
ESV 0,00 (-5,50-3,00) 0,00 (-3,75-5,00) 0,638°
(ml)
SV -4,06+10,77 -3,66+9,05 0,0032
(ml)
RVEDd -3,00 (-6,00-0,00) 0,50 (-1,00-3,00) 0,000°
(mm)

(EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, KF: Kisalma Fraksiyonu, 1VSd: Interventrikiiler Septum Diyastol Sonu
Kalinhig, 1VSs: Interventrikiiler Septum Sistol Sonu Kalinligi, LVEDd: Sol Ventrikiil Diyastol Sonu
Uzunlugu, LVEDs: Sol Ventrikil Sistol Sonu Uzunlugu, LPWd: Sol Ventrikiil Arka Duvart Diyastol
Sonu Kalimligi, LPWs: Sol Ventrikiil Arka Duvart Sistol Sonu Kalinligi, EDV: Diyastol Sonu Volim,
ESV: Sistol Sonu Vollim, SV: Stroke voliim, RVEDd: Sag Ventrikiil Diyastol Sonu Uzunlugu)

a) Student’s t test; ortalama * standart sapma; b) Mann-whitney u test; medyan (minimum — maksimum)
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Parasternal uzun eksen pozisyonunda elde edilen m-mod gorintisunde
degerlendirilen IVSd, IVSs, LVEDd, LVEDs, LPWd, LPWs ve RVEDd
parametrelerinde operasyon sonrasi 1. ay ile 6. aydaki farkliliklar karsilastirildiginda
cerrahi ve transkateter grup arasinda RVEDd parametresi icin istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmustur (p=0,000), bu farklilik cerrahi grupta meydana gelen
daha yiiksek bir azalmay1 gostermektedir. EF parametresi icin istatistiksel olarak
anlaml1 bir farklilik bulunmustur (p=0,005), bu farklilik cerrahi grupta meydana gelen
artis1 gostermektedir. EDV ve SV parametreleri i¢in de istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmustur (sirasiyla p=0,005; p=0,003), bu farklilik her iki parametre i¢in
de cerrahi grupta meydana gelen daha yiiksek bir azalmay1 gostermektedir.

Tablo 6.39. Cerrahi ve Transkateter Grup Operasyon Sonrasi 6. Aydaki Rezidiel Sant

Rezidii Sant Cerrahi Grup (n=49) Transkateter Grup (n=24)
Yok 47 16
Var 2 8

Operasyon sonrast 6. ayda yapilan degerlendirmelerde cerrahi grupta 2
(%4,08) kiside rezidii sant saptanirken; transkateter grupta 8 (%33,33) kiside rezidii

sant saptanmistir.
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7. TARTISMA

VSD en sik rastlanan konjenital kalp hastalig1 olup canli dogumlarda 3/1000
sikhiginda rastlanmaktadir (2). Embriyolojik donemde kalbin olusumunun
tamamlanmas1 i¢in kompleks bir silire¢ gerekmektedir bu silirecte meydana gelen
hatalar KKH ile sonuglanir (33). Interventrikiiler septum olusumunda meydana gelen
hatalar sonucunda ise VSD meydana gelir (25). VSD’nin tamisinda, yuksek
sensitiviteye sahip olan renkli Doppler transtorasik ekokardiyografi en degerli aractir.
Doppler ekokardiyografi tan1 sonrasinda medikal tedavi, cerrahi tedavi veya
transkateter tedavi uygulanan hastalarda da izlem igin klinikte siklikla
kullanilmaktadir (11). Hastanin klinik bulgulari, defektin lokalizasyonu ve boyutu
tedavi yaklasimi i¢in 6nemlidir. VSD tedavisi igin cerrahi onarim altin standarttir.
Ancak, giiniimiizde gelisen teknoloji ile birlikte girisimsel tedavi ile de defektin
onarmmi yaygindir (16,94).

Bu ¢alismada cerrahi onarim yapilan 49 hasta ve transkateter onarim yapilan
24 hastaya ait operasyon Oncesi, operasyon sonrast 1. ay ve operasyon sonrasi 6.
aydaki ekokardiyografik gorintiler incelenmistir. Bu goriintiiler apikal 4 bosluk,
parasternal uzun eksen ve parasternal kisa eksen pozisyonlarini kapsamistir. Apikal 4
bosluk pozisyonunda LA major aks, LA minor aks, LA volim ve MVDv. anulus ¢ap:
ile RA major aks, RA minor aks, RA volim ve TVDv. olgiimleri yapildi. Parasternal
uzun eksen goruntilerinde m-mod goriintust elde edilerek 1VSd, IVSs, LVEDd,
LVEDs, LPWd, LPWs ve RVEDd incelenmistir. Elde edilen bu parametreler
Uzerinden EF ve KF parametreleri hesaplanmistir. Ek olarak, parasternal uzun eksen
pozisyonunda AV anulus ¢ap1 6lgtimleri ve parasternal kisa eksen pozisyonunda PV
anulus ¢ap1 6l¢timleri yapilmistir.

Jarmakani ve ark. 23 VSD’li hastada yaptiklar1 ¢aligmada, hastalarin cerrahi
olarak VSD kapatilmasindan 6nce sol ventrikiilden elde ettikleri ekokardiyografik
parametrelerini, VSD kapatilmasmin iizerinden iki yil gegtikten sonra tekrar
degerlendirmislerdir. Yine aymi c¢alisma i¢inde VSD kapatma Oncesi ve iki yil
sonrasinda elde ettikleri ekokardiyografik parametreleri, saglikli kisilerden elde
etikleri parametrelerle karsilastirmiglardir. Operasyon sonrast ikinci yilda hastalardan
elde ettikleri sol atriyum ve sol ventrikil volim, sol ventrikil kas kitlesi ve EF

degerlendirmelerinde kapatma Oncesi degerlere gore azalma saptamuslardir. Fakat
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operasyon sonrasi ikinci yildaki ekokardiyografik parametreleri, saglikli ¢ocuklarin
sol ventrikiil ekokardiyografik parametreleri ile karsilastirdiklarinda ise operasyon
sonrasi ikinci y1l verilerin hala daha yiiksek oldugunu saptamislardir (130). Pacileo ve
ark. defektleri cerrahi olarak kapatilan hastalarda sol ventrikiil geometrisi, seklini,
diyastolik ve sistolik fonksiyonlarin1 ve myokardiyal kontraktilitesini 2 yas alt1 ve 2
yas Ustili hastalarda operasyon Oncesi ve sonrasi olarak degerlendirdiklerinde 2 yas
altinda cerrahi onarim yapilan hastalarda sol atriyum, ventrikil ve kas kitlesinin daha
belirgin olarak normale yaklastigini bildirmislerdir (131). Pawelec-Woijtalik ve ark.
yaptiklart ¢alismada, cerrahi onarim yapilan VSD hastalarinda EF igin 6nemli bir
degisiklik gdzlenmedigini bildirmislerdir. Ayrica, cerrahi onarim sonrasi EF degerinin
azalma egiliminde oldugunu buna karsin ise transkateter onarim yapilan VSD
hastalarinda ejeksiyon fraksiyonu 6nemli dl¢lide diizelme oldugunu ifade etmislerdir
(132). Bizim g¢alismamizda ise EF degeri igin operasyon Oncesi ve sonrast 1. ay
arasinda karsilastirilma yapildiginda hem cerrahi onarim hem de transkateter onarim
yapilan hastalarda degerin azalma egiliminde oldugu fakat bu iki grup arasinda anlamli
bir farklilik olmadigi bulundu (p=0,569). Operasyon Oncesi ve sonrasi 6. ay arasinda
yaptigimiz karsilagtirmada ise cerrahi grupta diizelme i¢in anlamli bir sonug elde edildi
(p=0,002).

Cho ve ark. 40 cocuk hastada cerrahi kapatma ©ncesi ve cerrahi kapatma
sonras1 birinci, tiglincii ve onikinci ayda sol atriyum voliim ve c¢aplari, LVEDS,
LVEDd, mitral kapak anulusundaki degisiklikleri arastirdiklar1 ¢alismalarinda, bir y1l
sonunda tim sol ventrikil ekokardiyografik parametrelerde belirgin azalma
saptandigin1 fakat LA voliminde meydana gelen azalmanin operasyon sonrasi ilk
zamanlarda basladigmi  ve operasyon sonrasi U¢ aya kadar siirdiglini
bildirdirmislerdir (133). Bizim ¢alismamizda ise, cerrahi gruptaki operasyon 6ncesi ve
sonrasi 1. aydaki degerlendirmeleri karsilastirdigimizda LA major aks, LA minor aks,
LA voliim ve LVEDd parametrelerinde azalma gézlenmis olup literatiirle uyumludur.
Mitral kapak anulusunu degerlendirdigimizde ise operasyon sonrasi 1. ve 6. ayda
azalma egilimde oldugunu fakat anlamli bir farklilik olmadigini saptadik. Ayrica
operasyon sonrasi 6. aydaki degerlendirmemizde LA major aks ve LA minor aks
parametrelerinde azalma gozlenmistir, ¢calismamiz bu degerlendirmeler ¢ercevesinde

farklilik gostermektedir.
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Ek olarak, bu ¢alismaya literatiirden farkli olarak defekti hem cerrahi onarim
yapilan hem de transkateter yontemle kapatilan hastalar dahil edilmistir. Her iki hasta
grubunda operasyon 6ncesi ekokardiyografik parametreleri operasyon sonrasi 1. ve 6.
ayda elde edilen degerleriyle karsilastirilmistir. Her iki gruptan elde edilen
parametrelerdeki degisikligin hangi grupta daha hizli diizelmeye sebep oldugunu
saptamaya c¢alistik. Bu agidan, ¢alismamiz literatiirdeki diger ¢alismalardan farklilik
gOstermektedir. Yine literatiirde bildirilen c¢alismalardan farkli olarak bizim
calismamizda sol ventrikiil parametrelerinin degerlendirilmesi yaninda ek olarak
mitral ve trikispit kapak anulusu, aort ve pulmoner kapak anulusu, RA volim ve
caplar1 da calismamiza dahil edilmistir.

Ali ve ark. yaptiklar1 caligmada transkateter kapama oncesi ve sonrasi birinci
yildaki sol ventrikiil geometrisi ve fonksiyonlarmni degerlendirmislerdir. LVEDd,
LVEDs, ESV ve EDV parametrelerinde azalma meydana gelirken; EF parametresinde
ise artma meydana geldigini bildirmislerdir (134). Bizim ¢alismamizda ise transkateter
grup kendi i¢inde karsilastirildiginda hem EDV hem de EF parametresinde azalma
meydana geldigi gézlenmistir.

Pawelec-Wojtalik ve ark. yaptiklart caligmada transkateter VSD kapama
Oncesi ve sonrast EF degerini degerlendirmigler ve sistolik fonksiyonlarda kapatma
oncesine gore anlamli farklilik saptamamislardir. Bu durumu ise kapatilan defektlerin
orta ¢aplt restriktif VSD’ler olmalar ile iliskilendirmislerdir. Bu hastalarda asir1
voliim yiikii olmadigr icin istatistiksel olarak anlamli farklilik saptamadiklarin
bildirmiglerdir. EK olarak, transkateter kapatma sonrasi birinci yilda yaptiklari
ekokardiyografik degerlendirmelerinde sol ventrikiil m-mod Olgiimlerinde anlamli
derece azalma saptamislardir (132). Yine benzer sekilde Yang ve ark. da yaptiklar
calismada VSD’li hastalarda transkateter kapatma sonrasi ikinci yilda LVEDd
parametresinde anlamli derece azalma saptamislardir (135). Bizim ¢alismamizda 1 ve
6 aylik periyod ele alinmis olup 6 aylik periyotta LPWs ve EDV parametrelerinde
azalma gozlenmistir.

Yang ve ark. cerrahi ve transkateter VSD onarimini karsilastirdiklar1 calismada
sol atriyum ¢aplart ve LVEDd parametresi icin bir farklilik saptamadiklarini
bildirmiglerdir (135). Bizim g¢alismamizda da bu parametreler igin gruplar arasi

farklilik bulunmamais olup literatiirle uyumludur.
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Caligmamizda cerrahi grupta IVSd parametresi icin operasyon Oncesi ve
sonrasi 1. aydaki degisim degerlendirildiginde azalma gozlenirken (p=0,001);
operasyon sonrast 1 ve 6. aydaki degisim degerlendirildiginde artma goézlenmistir
(p=0,036). Bunu ise cerrahide kullanilan defekt yamasi nedeniyle yama ve etrafindaki
doku tizerinde meydana gelen endokard doku hiperplazisi ile iligskilendirdik.

Calismamizda operasyon Oncesi ve sonrasi 1. aydaki ekokardiyografik
parametrelerdeki farkliliklar karsilagtirildiginda cerrahi ve transkateter grup arasinda
RA minor aks ve RA voliim parametreleri i¢in anlamli bir farklilik bulunmustur
(sirastyla p=0,002; p=0,005). Bu farklilik transkateter grupta daha yiiksek bir azalma
meydana gelmesi seklindedir. Bunu ise cerrahi onarim sirasinda kullanilan perikard
yamasinin trikiispit kapaga tespit edilmesi nedeniyle meydana gelebilecek trikiispit
yetersizligi ile iliskilendirdik. Literatiirde sag atriyum volimlerinde operasyon 6ncesi
ve sonrasi degisiklikleri karsilastiran bir ¢alismaya rastlamadigimiz i¢in RA volim

degisiklikleri literatiir verileri ile karsilastirilamamustir.

Literatiirden farkli olarak, ¢alismamizda operasyon oncesi ve sonrast 1. aydaki
sol ventrikil m-mod bulgular1 degerlendirildiginde (IVSd, IVSs, LVEDd, LVEDs,
LPWd, LPWs) cerrahi ve transkateter grup arasinda sadece IVSd ve LPWs
parametreleri igin farklilik saptanmistir. Bu farklilik cerrahi grupta 1VSd parametresi
icin daha yiiksek bir azalma seklindeyken; LPWs parametresi i¢in transkateter grupta
daha ytiksek bir azalma seklindedir. Elde edilen bu sonuglar1 operasyon sonrasi 1. ayda
LV shear stresinin hala azalmamis olmasiyla iligkilendirdik. 1VSd ve LPWSs
parametrelerindeki farkliligi ise 1. ayda sol ventrikiil eksantrik hipertrofisinin
azalmaya baslamasiyla iligkilendirdik. Ayrica c¢alismamizda operasyon sonrasi 6.
aydaki rezidii sant oran1 cerrahi grupta %4,08 iken, transkateter grupta %33,33 olarak

saptanmistir. Rezidii santa bagl olarak bir adaptasyon meydana gelmistir.

Calisgmamizda operasyon Oncesi ile sonras1 6. ayda AV anulus ve PV anulus
cap1 Ol¢limleri cerrahi ve transkateter grup arasinda karsilastirildiginda AV anulus gap1
parametresi icin transkateter grupta daha yuksek bir artis meydana geldigi gozlendi.
Bu sonucu ise operasyon sonrasi Sol ventrikiil voliim yiikiiniin azalmas1 gerekirken
transkateter grupta fazla olan rezidii sant orani nedeniyle voliim yiikii artisinin az da

olsa devam etmesiyle iliskilendirdik. Operasyon sonrast 6. ayda sol ventrikil
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fonksiyonlar1 i¢in degerlendirdigimiz parametreler olan EF ve KF degerlerinde cerrahi
grup icin daha yuksek bir artis meydana gelmistir bunu ise Frank-Starling yasasi ile
iliskilendirdik. Asir1 volim yiikii altinda c¢alisan ve dilate olmus ventrikiil
miyositlerinin operasyon sonrasi voliim yiikiiniin azalmasina bagh olarak kardiyak
miyositlerde dilatasyon azalmasiyla birlikte sistolik fonksiyonlar1 artmis olarak
degerlendirdik. Operasyon sonrast 1. ve 6. aylar arasindaki farkliliklar
degerlendirildiginde TVDL parametresinde transkateter grupta daha yiksek bir azalma
gozlenirken (p=0,001); AV anulus cap1 parametresi i¢in daha yiiksek bir artma
gozlenmistir (p=0,000). EF parametresi i¢in ise cerrahi grupta daha yiiksek bir artma
gozlenmistir (p=0,005). EDV ve SV parametreleri igin cerrahi grupta daha yuksek bir
azalma gdzlenmistir (sirasiyla p=0,005; p=0,003).

Calismamizin literatiirdeki ¢aligmalardan farkli olan en 6nemli 6zelligi, cerrahi
onartm Ve transkateter kapama yontemlerinin operasyon o6ncesi oOl¢ilen
ekokardiyografik parametreler ile operasyon sonrasi 1. ve 6. aylarda o6l¢ilen
ekokardiyografik parametreler arasinda saptanan farkin karsilagtirilmasiydi. Bu
istatistiksel karsilastirma sayesinde hangi tedavi yoOnteminin Kkardiyak anotomi,
geometri ve fonksiyonlari daha hizli diizelttigini tespit etmis olduk. Calismamizin bu
basamaginda operasyon sonrast 1. aydaki  kardiyak anotomi, geometri ve
fonksiyonlardaki diizelme gz Oniine alindiginda daha hizli diizelme saptanan
parametreler RA minor aks (p=0,002), RA voliim (p=0,005) ve LPWs (p=0,013) icin
transkateter grupta olurken; KF (0,037) ve IVSd (p=0,012) icin cerrahi grupta
olmustur. Operasyon sonrasi 6. aydaki Kkardiyak anotomi, geometri ve
fonksiyonlardaki diizelme g6z Oniine alindiginda daha hizli diizelme saptanan
parametreler RA minor aks (p=0,014), RA volim (p=0,004), TVDL (p=0,001), AV
anulus (p=0,002), LPWs (p=0,002) parametrelerinde transkateter grupta olurken; EF
(0,002), KF (p=0,002), EDV (p=0,016) ve SV (p=0,001) parametrelerinde ise cerrahi

grupta olmustur.
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8. SONUC

Cerrahi ve transkateter grup ekokardiyografik parametreleri operasyon 6ncesi,

sonrast 1. ve 6. aylarda karsilastirmali olarak degerlendirildiginde elde edilen sonuglar

maddeler halinde verilmigtir.

10.

Cerrahi ve transkateter grup arasinda defekt capi ortalamalarinda farklilik
yoktur.

Cerrahi Oncesi ve sonrasi 1. aydaki farkliliklar degerlendirildiginde LA major
aks, LA minor aks, LA volim, LVEDd, IVSd ve SV parametrelerinde azalma
gozlenmistir.

Cerrahi 6ncesi ve sonrasi 6. aydaki farkliliklar degerlendirildiginde LA major
ve minor aks parametreleri icin azalma gozlenirken; EF parametresi i¢in artma
gbzlenmistir.

Cerrahi sonrasi 1. ve 6. ay arasi siiregteki farkliliklar degerlendirildiginde LA
volim, RA major aks ve TVDL ¢ap1 parametrelerinde artma gozlenmistir.
Cerrahi sonrasi 1. ve 6. ay arasi siiregteki farkliliklar degerlendirildiginde EF
ve IVSd parametrelerinde artma gozlenirken; RVEDd parametresinde azalma
gbzlenmistir.

Transkateter ~kapama Oncesi ve sonrast 1. aydaki farkliliklar
degerlendirildiginde LA major aks, LA minor aks, LA volim ve MVDL
parametrelerinde azalma gozlenmistir.

Transkateter kapama Oncesi ve sonrast 1. aydaki farkliliklar
degerlendirildiginde RA minor aks, RA volim ve TVDL parametrelerinde
azalma gozlenmistir.

Transkateter ~kapama Oncesi ve sonrast 1. aydaki farkliliklar
degerlendirildiginde LPWSs ve KF parametrelerinde azalma g6zlenmistir.
Transkateter ~kapama Oncesi ve sonrast 6. aydaki farkliliklar
degerlendirildiginde LA major aks, LA minor aks ve LA volim
parametrelerinde azalma gozlenmistir.

Transkateter kapama Oncesi ve sonrast 6. aydaki farkliliklar
degerlendirildiginde RA volim ve TVDL parametrelerinde azalma

gbzlenmistir.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Transkateter kapama Oncesi ve sonrasi 6. aydaki farkliliklar
degerlendirildiginde AV anulus ve PV anulus ¢ap1 parametrelerinde azalma
gozlenmistir.

Transkateter kapama Oncesi ve sonrast 6. aydaki farkliliklar

degerlendirildiginde LPWs, EF, KF, EDV ve SV parametrelerinde azalma
go6zlenirken; RVEDd parametresinde artma gézlenmistir.

Transkateter kapama sonrast 1. ve 6. ay arasi siirecteki farkliliklar
degerlendirildiginde RA major aks ve AV anulus ¢ap1 parametrelerinde artma
gozlenirken; EDV parametresinde azalma gozlenmistir.

Cerrahi ve transkateter grup icin operasyon oncesi ile sonrasi 1. aydaki
farkliliklar karsilastirildiginda transkateter grupta RA minor aks ve RA volum
parametreleri icin daha yiksek bir azalma gozlenmistir.

Cerrahi ve transkateter grup igin operasyon oOncesi ile sonrast 1. aydaKki
farkliliklar karsilastirildiginda 1VSd parametresi cerrahi grupta daha yiiksek bir
azalma gozlenirken; LPWs parametresinde transkateter grupta daha yiiksek bir
azalma gozlenmistir.

Cerrahi ve transkateter grup igin operasyon oncesi ile sonrasi 6. ay farkliliklar
karsilastirildiginda transkateter grupta LA major aks parametresinde daha
yuksek bir azalma gozlenmistir.

Cerrahi ve transkateter grup icin operasyon oncesi ile sonrasi 6. ay farkliliklar
karsilastirildiginda transkateter grupta AV anulus capi parametresinde daha
yiiksek bir artma gozlenmistir.

Cerrahi ve transkateter grup icin operasyon 6ncesi ile sonrasi 6. ay farkliliklar
karsilastirildiginda cerrahi grupta EF ve KF parametreleri i¢in daha yiiksek bir
artma gozlenmistir.

Cerrahi ve transkateter grup igin operasyon oncesi ile sonrasi 6. ay farkliliklar
karsilastirildiginda transkateter grupta LPWs parametresinde daha yiiksek bir
azalma gozlenmistir.

Cerrahi ve transkateter grup icin operasyon sonrasi 1. ve 6. ay arasindaki
farkliliklar karsilagtirildiginda transkateter grupta TVDL ¢ap1 parametresi igin
daha yiiksek bir azalma gozlenirken; AV anulus ¢ap1 parametresi i¢in daha

yiiksek bir artma meydana gézlenmistir.
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21. Cerrahi ve transkateter grup icin operasyon sonrasi 1. ve 6. ay arasindaki
farkliliklar karsilastirildiginda EF parametresi icin ise cerrahi grupta daha
yiiksek bir artma gozlenmistir. EDV, SV ve RVEDd parametreleri igin ise
cerrahi grupta daha yiiksek bir azalma gozlenmistir.

22. Operasyon sonrast 6. ayda yapilan degerlendirmelerde cerrahi grupta 2
(%4,08) kiside minimal rezidii sant saptanirken; transkateter grupta 8 (%33,33)
kiside minimal rezidii sant saptanmugtur.

Sonug olarak operasyon sonrasi 1. ay ve 6. aydaki sol ventrikiil anotomisi,
geometrisi i¢in daha hizli diizelen grup transkateter grubu olmustur. Bu agidan
transkateter kapama cerrahi onarima gore daha basarili bulunmustur. Fakat, sol
ventrikiil fonksiyonlarindaki diizelme i¢in ise cerrahi grup daha basarili bulunmustur.

Calismamizin kisitlamasi her iki grup arasindaki 6rneklem sayisinin farkliligidir.
Orneklem sayisinin az olmas1 VSD’de de transkateter kapama ydnteminin tiim defekt
tipleri icin uygun cihazlarin olmamasindan ve teknik zorluklar igermesinden
kaynaklanmaktadir. Bu sebeple, merkezimizde bu yontemle kapatilan defekt sayisi

nispeten daha azdir.
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