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Son 30 yildir gururla beraber oldugumuz tiim meslektaslarimiz,
arkadaglarimiz ve sonograflara... Sadece bize dedil, biitiin ekokardi-
yografi alaninda olanlara yaptiginiz destek, adanmislik ve tecriibe

katkilarini biliyoruz. Bu iliskiler olmasaydi, bu kitap olmayacakti.






Onsoz

“Umarim ki bu kitap, bu uygulamay1 yapmak istemeyen ama bu teknigin imkanlarini ve

sinirliliklarini en iyi sekilde bilmek isteyen bir doktorun rahatlikla okuyabilecegi sekilde ve

kisa olmustur. Eger bir hekim, bu teknigi en etkili ve avantajli bir gekilde kalp hastalarinin

ele alinmasinda kullanacaksa bu bilgiler gereklidir”

Ekokardiyografinin ilk baskis1 1972 de yapildi. Bu baski1 239
sayfa idi ve sadece M-mode eko ile ilgiliydi. Bundan sonraki
her baskida Ekokardiyografi yeni teknikleri ve uygulamalar1
kapsayacak sekilde gelisti. Yeni gelismeler, ekonun roliinii has-
talar1 daha ayrintili ve 6zel bir sekilde degerlendirmek igin art-
tirdl. Bu degisimlere paralel olarak kitap 2000 resimle birlikte
800 sayfaya eristi ve basili kitapta [[©] ikonu ile gériilen video
Kklipleriyle birlikte DVD olarak da girilebilir hale geldi.

Daha onceki baskilarda oldugu gibi, bu sekizinci baski da
ekonun yerlesmis uygulamalarina dikkat ¢ekmektedir. Bu alan-
da olanlara veya bu teknigi 6grenmeye baslayanlara kaynak ol-
mast amaglanmustir. {1k baskida oldugu gibi, bu son baskinin
da hasta tedavisinde ekonun vazgegilmez bir rolii oldugunu
hastalarina bakan hekimlere gosterecegini umuyoruz. Burada
klinisyenin karar vermesinde yeni metodlarin eskilerine nasil
eklendigini ve onlar1 gelistirdigini ve diger gortintiileme me-
todlarinin nasil tamamlayic1 ve ek imkan saglayici oldugunu
gostermeye gayret ettik. Olabildigince sadece arastirma ama-
cryla 6zel alanlarda kullanilan metodlardan kagindik ve genel
olarak klinikle ilgili olanlara yoneldik.

Goriintilleme metodlarinin kullanim sayisi ciddi aragtirma
konusu oldu ve tibbi kaynaklarin bu sorumlulugun klinisyenle-

Harvey Feigenbaum 1972

Ekokardiyografi'nin ilk baskisinin 6nsoziinden

re ve ekoculara yiiklenmesi gerekiyor. Bu nedenle, kanita dayal:
kullanim kilavuzunu ilave ettik; bunun icinde ne zaman ve ne
araliklarla eko yapilacag da yazilidir. Uygun yerlerde de eko-
nun kullanimi igin ilgili UYGUN KULLANIM KRITERLERI'ni
gosteren tablolar verdik. Klinik kilavuzlar, pozisyon yazilar1 ve
diger tiim uzman gorisleri dahil tibbi literatiire heryerden ve
aninda girilebilecegini bilerek, tibbi literatiir kaynaklarini ve
okuyucuya agik normal data tablolarini en az diizeyde tuttuk.
Biz bu kitabin devaml olarak kalic1 ve uygulanabilir bilgileri
icerecek sekilde olmasina yogunlastik.

flk ve sonraki baskilarinda oldugu gibi konuya klinisyenin
ekokardiyografik yaklagimi ile baktik, sadece ekoyu yapanin
degil. Biz ekokardiyografinin sanat ve bilim olarak klinik bilgi
i¢inde sunulmasimin ¢ok faydali olduguna inaniyoruz. Ciinkii
biz ayni zamanda Kklinisyenleriz ve konsiiltanlariz ve ekonun
asli bir metod oldugunu ve tiim kardiyovaskiiler hastaliklarin
tanisinda kullanildigini biliyoruz. Umit ediyoruz ki bu seki-
zinci baski yeni nesil ekocularin, uzmanlarin ve sonograflarin
yetigsmesinde yardimci olur ve bu alanda bizim heyecanimizi
paylasanlar i¢in de degerli bir kaynak olur.

William F. Armstrong
Thomas Ryan






Ceviri Editoriintin Onsozil

Degerli Meslektaglarim,

Kalp-damar hastaliklarinin tani ve tedavisinde en sik kul-
lanilan yéntem olan Ekokardiyografinin en taninmus, en giizel
kitab1 olan Feigenbaum’un kitabinin sekizinci baskisinin ¢evi-
risini sizlere sunmaktan ¢ok bityiik bir mutluluk duydugumuzu
belirtmeliyim. Herbir boliimiin, tilkemizin en 6nde gelen eko-
kardiyografi uzmanlarinca gevrildigini goreceksiniz. Bu degerli
hocalarimiza, bu essiz katkilar1 i¢in sonsuz tesekkiirlerimi su-
narim.

Kitabin ¢evirisi sirasinda genellikle gevirmenlerin tercihle-
rine miidahale edilmemistir; her zaman kullandigimiz terimler
ve kelimeler genellikle aynen birakilmigtir. Sekiller ve tablolar

elden geldigince gevrilmis, bazi yerlerde ise olduklari gibi bira-
kilmiglardir.

Bu nedenle hatalar ve eksikler varsa affimizi dileriz; yapa-
caginiz oneri ve elestirileri bizzat bana iletmenizi rica ederim.
Boylece sonraki baskilarda daha dogru bir ¢eviri yapabilecegiz.

Ceviri kitabimizin bu alanla ilgili tim meslektaslarimiza
faydali olacagina inaniyor, bu vesileyle bu kitabi bizlere kazan-
diran Giines Tip Kitabevleri yoneticilerine de siikranlarimizi
sunuyoruz.

Saygilarimla,

Prof. Dr. Cetin Erol
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basing ile ortalama degerin arasindaki fark olarak tanimlanir,
sine dalgalarinin temel ¢izgiye gore st ve alt yiiksekligi olarak
gosterilir. Amplitud, akustik basinci bazi referans degerler ile
iliskilendiren logaritmik bir birim olan decibel olarak o6lgiiliir.
Amplitidii gostermek i¢in logaritmik bir skala kullanilmasinin
baglica avantaji, cok genis bir araliktaki degerlerin yerlestirilebil-
mesi ve zayif sinyallerin daha gliglii sinyaller ile yanyana gosteri-
lebilmesidir. Pratik kullanim igin, 6 dB’lik bir arti§ sinyal ampli-
tiidtiniin iki katina ¢ikmasina esittir, ve 60 dB amplitiid veya ses
yiiksekliginde 1000 kat artisi yansitir. Amplitiid ile yakindan
iligkili bir parametre, Watt olarak ol¢iilen ve ortama ortama
enerji aktariminin hizi olarak tanimlanan giigtiir. Klinik amaglar
i¢in gii¢ genellikle belirli bir alan tizerinde temsil edilir (siklikla
huzme alani) ve yogunluk olarak adlandirilir (santimetrekarede-
ki Watt veya W/cm?). Bu ses yiiksekligi ile ayni1 seydir. Yogunluk
yayillma mesafesi ile hizla azalir ve daha sonra tartisilacak olan
ultrasonun biyolojik etkileri agisindan 6nemli anlamlar: vardir.

D | ULTRASON VE DOKU ARASINDAKI

ETKILESIM

Ultrasonun bu temel 6zelliklerinin, ultrason ve doku arasindaki
etkilesim icin pratik etkileri vardir. Ornegin, ultrason dalgas-
nin frekansi ne kadar yiiksek olursa (ve dalga boyu ne kadar
kisa olursa), o kadar kiigiik yapilar net olarak ¢oziimlenebilir.
Goriintillemenin amaci kiigiik yapilarin dogru olarak tanim-
lanmasi1 oldugundan, yiiksek frekanslarin kullanilmasi daha
istenen bir gey gibi goriinmektedir. Bununla birlikte daha yiik-
sek frekansh ultrason daha diisiik frekansh ultrasona gore daha
az penetrasyona sahiptir. Ultrasonun bir ortam iginde yayildik-
¢a kaybolmasi azalma olarak adlandirilir. Bu, ultrason dalgasi-
nin bir doku igerisinde ilerlerken yogunlugundaki azalma
hizinin bir olgiitiidiir. Azalma ii¢ komponente sahiptir: emme,
sagllma ve yansima. Azalma her zaman derinlikle artar ve ileti-
len huzmenin frekansi ve ultrasonun gegtigi dokunun tipinden
de etkilenir. Frekans yiikseldik¢e ultrason daha fazla azalmaya
ugrayacaktir. Azalma, amplitiidiin orijinal degerinin yarisina
diismesi i¢in ultrasonun kat etmesi gereken mesafe olarak
tanimlanan,yari-deger tabakasi’ veya ‘yar1 -gii¢ mesafesi’ olarak
ifade edilebilir. Yari-gii¢ mesafe 6rnekleri Tablo 2.3de listelen-
mistir. Temel bir kural olarak, ultrasonun doku igerisindeki
azalmasi 0.5 ve 1.0 dB/cm/MHz arasindadir. Bu yaklasik deger,
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bir transdiicer tarafindan verildikten sonra , bir huzmenin kat
edecegi gidis-doniis mesafesinde ortaya ¢ikmasi gereken enerji
kaybini (desibel olarak) tanimlar. Ornegin, 12 cm’lik (24 cm
gidis-doniis yolculugu) derinlikteki bir nesneyi goriintiilemek
i¢im , 3 MHZ'lik bir transdiser kullanildiginda, donen sinyal 72
dB(veya yaklasik 4000 kat) kadar azalmaya ugrayabilir. Beklen-
digi gibi azalma kana kiyasla yumugak dokuda daha fazladi ve
kasta, akcigerde ve kemikte daha da fazladur.

Bir ortam icerisinde ilerlerken ultrason huzmesinin hizi ve
dogrultusu, o ortamin akustik impedansina bagldir. Akustik
impedans(Z, ralys olarak 6lgiiliir) basitge, hiz(saniyedeki metre
olarak) ve fiziksel yogunlugun (metrekiipteki kilogram olarak)
carpimudir. Homojen bir yapr i¢inde ileilen bir ultrason huzme-
sinin davraniginibirincil olarak ortamin yogunlugu ve katilig:
belirler. Boyle bir yap: icinde ses dogrusal bir hat iizerinde
yogunluk ve katiliga bagl olarak sabit bir hizda ilerleyecektir.
Impedansaki degisiklikler bolgeler arasinda akustik bir uyum-
suzluk yaratacaktir. Akustik uyumsuzluk ne kadar fazla olursa,
daha fazla enerji iletilmek yerine yansitilacaktir. Huzme iki
doku arasindaki bir sinir1 gegerken enerjinin bir kismi yansiti-
lir, bir kismu kirilir ve bir kismi goreceli diiz bir hat olarak
devam eder (Sekil 2.2A)

Ultrason huzmesi ile akustik interfazlar arasindaki bu etki-
lesimler ultrason goriintiillemesinin temelini olusturur. Yansima
ve kirilma fenomenleri optik kanunlarina uyar; ve akustik
impedansin bitytikligi olan akustik uyumsuzluga bagl oldugu
gibi, iletilen huzme ve akustik interfaz arasindaki gelis agisinda
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SEKIL 2.2. A: Iletilen bir dalga tahmin edilebilen bir yolda bir akustik interferans ile etkilenmektedir. Ultrason enerjisinin birazi interfazda yansitilir ve birazi interfaz
boyunca iletilir. Enerjinin iletilen kismi gelis agisina ve dokular arasindaki impedans farkliliklarina bagh olarak kinlir, veya biikiiliir. B: Bir ultrason dalgasi ve onun
hedefleri arasindaki etkilesim birkag faktdre baglidir. Ultrason iletilen dalga boyuna gére genis bir hedefle karsilastiginda spekiiler(aynaya 6zqgi) bir yansima ortay cikar.
Spekiiler bir hedef tarafindan transdiisere yansitilan ultrason enerjisinin miktan aciya ve dokunun impedansina baglidir. etilen dalga boyuna gare kiigiik olan hedefler
ultrason enerjisinde sagilma olustur ki; bu, enerjinin kiigiik bir kisminin transdiisere geri dnmesiyle sonuclanir. Bu tipte bir etkilesim, dokular icindeki yapiyi iireten

“benek (speckle)” ile sonuglanir.
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Akim yoniiniin renk kodlamasi

Cok sayida atim dopler 6rnekleme yeri

SEKIL 2.45. Renkli dopler goriintiilemenin temel prensipleri resmedilmistir. Detaylar icin metne
bakiniz.

parlakligi, ortalama hizin biytikligiini kodlar. Yiiksek degis-
kenlik veya tiirbiilans kirmizi veya mavi ile karistiginda siklikla
mozaik bir goriiniimle sar1 veya cam gobegi rengi (yesile ¢alan
mavi) veren, yesil ile kodlanir. Renkli Doppler bilgisi en sik
gercek-zamanl, iki-boyutlu gri-sakala gortntiileme ile birlikte
sergilenir. U¢ boyutta, volumetrik olarak da gosterilebilir; ve bu
artan siklikta yapilmaktadir. Ug-boyutlu renk icin kare hizlar:
idealin altinda kalmistir ve boyle bir bilgiyi sergilemek igin
format zordur. Bu kisithliklarin her ikisi de bilgisayar teknolo-
jisindeki devam eden giincellemeler ile iyilestirilmelidir. Yet-
mezlik jetlerini ii¢ boyutta goriintiileyebilme yetenegi potansi-
yel avantajlara sahiptir. Bu nedenle, tig-boyutlu renk uygulama-
lar1 6ntimiizdeki yillarda yayilmaya devam edecektir.

Renkli Doppler Goriintiilemenin
Teknik Kisithhklar

Renkli Doppler goriintiilleme, akimin hizini iki-boyutlu formatta
“goriintiileyerek’, kapak yetmezlikleri gibi anormal akim sekille-
rini degerlendirmek i¢in yaygin sekilde kullanilmaktadir. Rutin
olarak klinik karar vermede kullanilmasina ragmen, bu teknigin
teknik kisithiliklar1 olduk¢a 6nemlidir. Daha énce tanimlandigi
gibi, bir renkli akim haritas1 yapmak i¢in gerekli cihaz karmagik-
tir ve birgok 6diin ve manipulasyon igerir. Renkli Doppler goriin-
tiilleme, yetmezligi saptamada ¢ok hassas bir teknik olsa da, jet
biytkligi ile yetmezlik siddeti arasindaki iliski karmasgiktir.
Ornegin, jetlerin {i¢ boyutlu varliklar oldugu ve asla iki-boyutlu
bir formatta tamamen yakalanamayacagi hatirlanmalidir. Bu
nedenle, jetler, ti¢ boyutlu biyiikliiklerini nicel olarak degerlen-
direbilmek i¢in her zaman goklu agilardan kaydedilmelidir.
Renkli Doppler jet alani ve yetmezlik siddeti arasindaki
iliskiyi etkileyen gesitli faktdrleri kesfetmeye deger. Iyi bir sekil-
de gosterilmistir ki, yetmezligin ciddiyeti en iyi jet hiz(V) ve

efektif kagak agiz alaninin (ROA) tiriinii olan akim orani (Q) ile
tanimlanir. Bununla birlikte, renkli jet boyutujet momentumu
ile daha yakin iliskilidir;

M=Qxv [Eq. 2.6]
Q =vx A, oldugundan
M=A xv? [Eq. 2.7]

formiiliiyle verilir.

Bu, verilen bir ROA i¢in, jet boyutunun hizin karesi ile
degisecegini onerir. Bu iligkinin klinik anlam1 derindir. Orne-
¢gin, mitral yetmezlikli bir hasta tipik olarak 4-6 m/sn arasinda
kacak jet hizi gosterir. Eger hastanin kan basinc yiikselirse
kagak jet hiz1 4 m/snden 5 m/sn’ye ¢ikabilir. Bu goriinen jet
alanini, gergek kagak ciddiyetindeki degisimden daha biiyiik bir
artig olan %40’ kadar ¢ikaracaktir. Yani renkli jet goriiniimii
kan basincina oldukea bagimhidir. Bu, yiiksek hizli kagak jetler
(6rn aort darlig1 varliginda mitral yetmezlik jeti) daha disiik
hizli bir trikiispit jetine gore oldukga biiytik goriinecektir anla-
mina gelir. Eger renkli dopler goriintiileme kan basinci gok
diisiik veya ¢ok yiiksek iken gergeklestirilirse, bu klinik bilgi not
edilmeli ve inceleme yorumlanirken dikkate alinmalidir.

Bosluk baskisi, jet boyutunu belirleyen bir diger faktordir.
Bir jet, orifisin ilerisine yayildikga, hizi mesafe ile azalir. Hiz azal-
masindaki bu oran eksantrik veya kisitlanmus jetlerde, merkezi
jetlere gore daha biiytik olacaktir. Bu nedenle, benzer ciddiyetteki
eksantrik (duvari saran) bir jet, merkezi jete nazaran daha kiigiik
goriinecektir. Yine ayni nedenle, daha kiigiik bosluklarin daha
kiigiik renkli Doppler jet gortiniimleri ile iligkili oldugu, bosluk
boyutu renkli akim jetinin goriinen alanini da etkileyebilir.

Jet boyutunun en énemli belirleyicileri arasinda cihaz ayar-
lar1 bulunmaktadir (Tablo 2.5% bakiniz). Ornegin, renk skalasini
diizenleyerek, PRF degistirilir ve jet boyutu dramatik bir sekilde
degisebilir. Skalay1 (veya Nyquist limiti) azaltilarak, jetin kena-
rindaki disiik hizli kan, jeti oldugundan daha genis gostererek
sekilde kodlanmis ve gosterilmis hale gelir. Genelde, renk skala-
s1 belirli bir derinlik igin olabildigince yiiksek ayarlanmalidur.
Duvar filtresini arttirmak tam tersi etkiye sahiptir; bu, jet
bityiikligiint kenardaki hizlar1 dislayarak azaltacaktir. Giig ve
cihaz kazanci da jet biyiikligiinti degistirecektir. Bu ayarlar1
arttirmak jet alanini arttiracaktir. Ayarlar: ideal hale getirmek
i¢in renk kazanci, renk pikselleri doku iginde goriiniinceye
kadar arttirilmali ve sonra kazang¢ hafifce azaltilmalidir. Son
olarak, transdiser frekansi renkli jet alan1 tizerinde karmasik bir
etkiye sahiptir. Jet boyutu, hiz ve Doppler kaymas: arasindaki
iliski nedeniyle daha yiiksek tasiyici frekansi ile artmaya egilim
gosterecektir. Ote yandan, daha yiiksek frekanstaki daha fazla
azalma (ateniiasyon) jetleri daha kiigiik gosterecektir. Biitiin bu
nedenlerden dolayi, cihaz ayarlar: renkli akim goriintillemenin
Klinik kullanimini belirgin sekilde etkilemektedir. Tutarlilig
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RENKLI DOPLER JET ALANINI ETKILEYEN FAKTORLER

Jetalanina
Factor etki Reason
Fizyolojik Kan basincinda artma Daha genis Artmis jet hizi ile sonuglanabilir
Artmis jet hiz Daha genis Yiiksek hiz yiiksek momentumadnciilik ederr
Egzantrik jet (duvar kucaklayan) Daha kii¢iik Duvar baskis momentumun daha hizli kaybinayolacar
Yank benzeri agiz Daha genis 2D goriintiileme yangin uzun aksina hizalanir
Coklu agiz Daha genis
Teknik Yiiksek atim tekrarlama frekansi (PRF) Nyquist Daha kiigiik
limited azalma
Renli Doppler kazancinda artis Transducer Daha genis Diisiik hizlanin kodlanmasiyla sonuglanir
frekansi
Increase in color Doppler gain Daha genig Artan kazang ile renk kodlama artar
Transducer frequency Degisken Yiiksek frekans diisiik 1zlan(daha genis jetler) kodlar ancak uzak

alan zayiflamaya ugrar (daha kigiik jet)



SEKIL 3.17. Ayni hastada farkli iki giinde kaydedilmis transtorasik ve transozefajeal ekokardiyog-
rafi goriintilsii. A: Ustteki kisim bazal, tok karna kaydedilmis olup belirgin sagdan sola santi ortaya
koymaktadir. B, C: Alttaki goriintiiler (transozefajeal calisma) 16 saatlik aclik sonrasi kaydedilmistir.
Serum fizyolojikli kontrast enjeksiyonu sonrasi renkli akim Dopplerde siirekli soldan saga sant varken
sagdan sola santin olmadigina dikkat ediniz.
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SEKiL3.18. Ust ekstremite venine serum fizyolojikli kontrast enjeksiyonu sonrasi biiyiik pul-
moner vendz malformasyonu olan bir hastada uzun bir zaman dilimi boyunca kaydedilmis apikal
dort bosluk goriintiisii. Sol Gist kisimdaki goriintii sad atriyum ve sag ventrikiiliin dolmasindan
hemen sonra kaydedilmistir. Sol kalp bosluklarinda herhangi bir kontrastin olmadigina dikkat
ediniz. Sag iist kisimdaki gériintii yaklagik 5 saniye sonra kaydedilmistir ve soluk olmaktan ziyade
sol ventrikiilin homojen ve fazik olmayan dolumunu gdstermektedir. Sol alt kisimdaki goriintii
enjeksiyondan yaklasik 20 saniye sonra kaydedilmistir ve hem sag hem de sol ventrikiiliin esit
miktarda serum fizyolojikli kontrastla dolumunu ortaya koymaktadir. Ayrica pulmoner venlerdeki
kontrasta dikkat ediniz. Sag alt kisimdaki goriintii enjeksiyondan 40 saniye sonra kaydedilmis olup
kontrast sag kalpten temizlenmis fakat pulmoner vaskiiler havuzdan gelen akimin etkisiyle sol
kalpte bulunmaya devam etmektedir. Ayrica, tekrar, pulmoner vendeki kontrast etkisine dikkat

edin (oklar). IE

Artefaktlar ve Dikkat Edilecek Hususlar

Normal seviyedeki nefes alip verme, sag atriyum basincinda
dongiisel degiskenlikle sonuglanir. Tipik olarak hem patent
foramen ovale hem de ASD ile iligkili dongiisel sant erken ins-
pirasyonda olan kardiyak sikluslarda artar. Kalp hiz1 ve solu-
num hizina bagl olarak sol atriyumda kontrastin belirgin
gecikmis goriiniimiine yol agar. Bundan dolay, tesadiifi zaman-
lamanin sag atriyumda kontrast goriinmesinden g¢ok sayida
kardiyak siklus sonra gelisen inspirasyon iligkili santla sonug-
landig1 durumlarda pulmoner AVMnin tanist igin sadece san-
tin gorintimiindeki gecikmeyi dikkate alarak tani koymak
yanlig sonuca yol agabilir.

Kan akimu ile iligkili artefaktlar, yarigan akimlari ve yonlen-
dirilmis akimlari igerir. Kontrast, kan dolasgimimnin i¢inde oldu-
gundan gortnimi kan akimu ile paralellik gosterir. Eger kont-
rastla giiclendirilmemis bagka bir damardan gelen akimla yaris
varsa negatif kontrast etkisi olugacaktir. Tipik olarak siiperior
vena kava akimi (koldan enjeksiyonun yapildigini varsayalim)
sag atriyuma aniden biiyiik miktarda girer ve kontrastla giiglen-
dirilmemis, inferior vena kavadan gelen akimla birlesir. Kont-
rastsiz IVC kani, ASD ile iliskili negatif kontrast etkisi ile karis-
tirilabilecek serum fizyolojik kontrastindan yoksun bir alan
yaratir (Sekil 3.21). Bu, kontrast ve gii¢lendirilmemis kanin
donerek karigtig1 ve siklikla bunun interatriyal septum boyunca
en belirgin oldugu bir alan yaratir. Bu etki, gebelik ve kronik
karaciger hastalig1 gibi normalden daha fazla inferior vena kaval
akimin oldugu yiiksek akim durumlarinda daha da belirginlege-
bilir. Bazen bu etki, atriyal seviyeli patolojik santla karisabilir.

Belirgin eustachian valv, sag atriyumda negatif kontrast
etkisine yol agabilir ve bu soldan saga santl defekt varmis gibi
bir izlenime yol agabilir (Sekil 3.22 ve 3.23). Eustachian valv, sag
atriyumda akimu yonlendirdigi i¢in sadece inferior vena kaval
kan akimi (6rn. eger enjeksiyon iist ekstremite venine yapilmis-
sa kontrastlanmaz) ASD veya patent foramen ovale bolgesinde-
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SEKIL 3.55. Alkolle septal rediiksiyon tedavisi diisiiniilen hipertrofik kardiyomiyopatili hastada
kaydedilen parasternal uzun eksen goriintii. A: Goriintii bazal kosullarda kaydedilmistir. Ventrikiiler
septumun hipertrofisine ve mital kapagin sistolik Gne hareketine dikkat edin. B: Goriintd, septal
perforatdr artere seyreltilmis perflorokarbon bazli kontrast ajan enjeksiyonu sonrasi kaydedilmistir.
Ventrikiiler septumda kontrast etkisinin olmadigina ancak sag ve sol ventrikiil bogluklarinda belir-
digine ve sag ventrikiil kas trabekiillerinde (ok) oldukga fazla kontrast etkisinin olduguna dikkat
edin. Bu hasta alkolle septal rediiksiyon tedavisi icin uygun aday olarak degerlendirilmemis ve islem
gerceklestirilmemistir.
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SEKIL 4.50. Sol ventrikilliin bélgelerinin isimlendirilmesinde bir alternatif yaklasim da apeksi ayri
bir bdlge (17th) olarak degerlendirmektir.Detaylar igin metne bakiniz. (Cerqueria MD, Weissman NJ,
Dilsizian V et al. Standardized myocardial segmentation and nomenclature for topographic imaging
of the heart: a statement for healthcare professionals from the Cardiac Imaging Committee of the
Council on Clinical Cardiology of the American Heart Association. Circulation 2002; 105: 539-542'den
izinile).

dugi gibi, segilen seviyeye bagli olarak, apeksten bazale kadar
degisik kalp yapilar1 kaydedilebilir. Yiiksek ornekleme orani
sayesinde, bu metotla bazi ¢ok hizli hareket eden yapilar da
optimal olarak gériintiilenebilir. Ornegin, sol dal bloguna, sag
ventrikiil hacim yiikiine, farkli sag ventrikiil dolus bozuklukla-
rina, ya da baska nedene bagli interventrikiiler septum hareket
bozukluklari bu yontemle kolayca gosterilebilir. Mitral kapakla-
rin hafif hareket bozukluklar: yalnizca M-mod teknigi ile gorii-
lebilir. Bunlar aort yetmezIligi nedeni ile olusan hafif titresim
hareketleri ile artmis sol ventrikiil diastolik basing nedeni ile
olusan B horgiicudir. Sekil 4.52 dilate kardiyomiyopatili bir
hastadan kaydedilen B horgiiciinii gostermektedir. B horgiici-
niin silik ve kisa siireli hareketi, onun iki-boyutlu goriintileme-
de goriilmesini olanaksizlagtirir. Arka duvarin ve/veya inter-
verntrikiiler septumun konstriktif perikarditlerde olugabilen
anormal hareketleri de bu yontemle tespit edilebilir.

M-mod ekokardiyografinin giiniimiiziin gelismis ekokardi-
yografik degerlendirmesinde smurli bir rolit oldugu agiktir.
Bununla birlikte bazi 6zel klinik durumlar da yalnizca bu yon-
temle optimal olarak degerlendirilebilir. Ornegin, tamponatlh
hastalarda olugan sag ventrikiil serbest duvarinin erken diasto-
lik kollapst en iyi, es zamanli olarak sag ventrikiil serbest duvar
ve kalp kapaklarindan birinin hareketini de gosteren M-mod
ekokardiyografi ile degerlendirilebilir. Goriintiide kapak hare-
ketinin olmasi, erken diastoliin baslangicini belirlememize
yardimct olur. Bu sirada sag ventrikiil duvari basiya ugruyorsa,
hemodinamik olarak 6nemli efiizyon oldugu diistinilir.

M-mod ekokardiyografinin bir diger 6nemli uygulama
alani, hipertrofik kardiyomiyopatidir. Bu klinik durumun, sub-
valviiler obstriiksiyon nedeni ile olusan, kismi sistol ortas: aort
kapak kapanmasi ve 6n mitral kapagin sistolde 6ne hareketi gibi
hemodinamik bozukluk yaratan ufak hareketleri en iyi M-mod
ekokardiyografi yontemi ile degerlendirilir. Aort kapagin sistol
ortasinda kismi kapanmasinin tespiti belki de subvalviiler aort
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SEKiL 4.51. Transduser (T), parasternal pencerede gdgiis duvarina (GD) yerlestirilerek, alinabi-
lecek tim degisik M-mod goriintiiler kaydedilebilir. Detaylar icin metne bakiniz. ARV, anterior sag
ventrikiil duvan; AMV, anterior mitral kapak yaprakgigi; PMV, posterior mitral kapak yaprakgigi;
PPM, posterior papiller kas; S, sternum. ( Feigenbaum H.Clinical applications of echocardiography.
Prog Cardiovasc Dis 1972; 12:531-558'den izinle.)

darligini, aort darhgindan ayirmanin en iyi yoludur ($ekil
4.53). M-mod, pulmoner kapak ile ilgili essiz bilgiler de verebi-
lir. Sekil 4.54de pulmoner kapaga ait bir M-mod ¢aligmasi
ornegi verilmistir. Kiigiik harfler pulmoner yaprakgiklarin degi-
sik normal hareketlerini géstermektedir. Ornegin, “a” harfi ile
gosterilen asagi dogru olan hareket atrial kontraksiyona ve

SEKIL 4.52. Mitral kapak seviyesinden M-mod kayit. B hrgiicii oklarla gosterilmistir. MV mitral
kapak; PW, posterior duvar.
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Boliim 5

Sol Ventrikiil Sistolik Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

Ceviren: Prof. Dr. Kurtulus Ozdemir, Doc. Dr. Gékhan Altunbas

b | GENEL BILGILER

Kazanilnus kalp hastaliklarinin ¢ogu, dogal seyirlerinin bir déne-
minde sistolik fonksiyon bozukluklari ile birlikte olabilmektedir.
Sol ventrikiil sistolik fonksiyonunun degerlendirilmesi, fiilen tiim
ekokardiyografik incelemelerin bir parcasi olmalidir. Sistolik
fonksiyonun degerlendirilmesi; 6nemli prognostik bilgiler sagla-
mas! yaninda tibbi tedavinin se¢iminde 6nemli rol oynar ve kalp
kapak hastaliklarinda cerrahi tedavinin zamanlamasini belirle-
mede yardimc olur.

Bu boliimde global ve bolgesel sol ventrikiil sistolik fonksi-
yonunun degerlendirilmesinde kullanilan ekokardiyografik
tekniklerden bahsedilecektir. Ekokardiyografi baslangicindan
beri sol ventrikiiliin sistolik fonksiyonunu degerlendirilmesin-
de rol almustir. Tlk olarak M-mod ekokardiyografi ile baslayan
ventrikiiler fonksiyon degerlendirmesi, detayli vetrikiiler fonk-
siyon parametrelerinin elde edilebildigi kapsamli ti¢ boyutlu sol
ventrikiil goriintiilenmesini saglayan modern platformlara
kadar ilerlemistir. Bu boliimde giiniimiizde ticari olarak mevcut
ve sol ventrikiil sistolik fonksiyonunu degerlendirme yontemle-
rine odaklanilacaktir. Daha eski teknikler ve sadece aragtirma
amagl kullanilan tekniklere tarihsel yoni ile deginilecek,
modern analiz sistemlerinde hala mevcut olabilenlerin ise kisit-
liliklarindan bahsedilecektir.

P | DOGRUSAL OLCUMLER

Sol ventrikiil fonksiyonunu kantitatif olarak degerlendirmek
amactyla yapilan ilk ¢aligmalar, M-mode ekokardiyogram ile
mindr aks (kisa aks) boyutunun dogrusal 6l¢timlerini igermek-
teydi. Dogrusal ol¢timlerin dezavantaji, ventrikiiler fonksiyonu
sadece tek bir diizlemde degerlendirmesiydi. Ultrason cihazlari-

nin ¢oziintrligi gelistikge dogrusal olgtimlerin elde edildigi
yerler degiskenlik gostermistir. Baslangictaki ultrason ekipman-
larmin gri skala kayitlar: gorece zayif idi. Bu nedenle, kan havuzu
ile doku arasi simir1 tam olarak belirlemek genellikle zordu.
Dogrusal ol¢timlerde ilk yaklagimlardan biri “bir ugtan bir uca”
teknigiydi. Bu teknigi kullanarak; septumun sag ventrikiil ile sol
ventrikill tarafindaki parlak endokardiyal ekolar arasi, septal
kalinlk olarak tanimlandi. Sinir kabul edilen bu kenarin kendi
kalinhigy; gri skalaya, goriintli yogunluguna ve ¢oztiniirlige bagl
olarak 1-2 mm kalinlikta olabilir. Goriintii islenmesindeki gelis-
meler, gercek kan havuzu-doku sinirmim goriintillenmesine
imkan veren daha gelismis diizeyde gri skala kayitlarinin alinma-
sin1 miimkiin hale getirmistir. Ugtan uca 6lgiim almak yerine
doku ile kan arasindaki gergek smir1 belirleyerek yapilan odacik
ol¢timleri standart haline gelmistir. Tablo 5.1de sol ventrikiil
fonksiyonunu degerlendirmek i¢in kullanilan dogrusal 6l¢timler
belirtilmektedir. Bu 6l¢timlerin yerleri Sekil 5.1de sematize edil-
mis ve Sekil 5.2de daha ayrintili gosterilmistir.

M-mod 1§1ninin temporal ¢oziiniirliigi, iki-boyutlu ekokar-
diyografiye istiin olmasina ragmen tiim sol ventrikiilii gostere-
memesi ve gergek mindr aks ¢ap1 saglayamamasi, gogu amag
i¢in bu potansiyel tstiinliigii azaltmaktadir. Ventrikiil perfor-
mansmi goseteren dogrusal olgiimlerinin birgok kisitlamast
mevcuttur. Bunlardan en bariz olani, kazanilmig kalp hastalik-
larinin pek ¢ok formunun ozelliklede koroner arter hastaligi-
nin, ventrikiiler sekil ve fonksiyonunda bolgesel degiskenliklere
yol agmasidir. Tanim olarak dogrusal 6lgiimler; boyut ve kasil-
ma ile ilgili sadece tek bir hat tizerinden bilgi vermektedir. Bu
durumda ol¢limlerin normal segment iizerinden alinmasi,
fonksiyon bozuklugunun oldugundan az hesaplanmasina,
sadece duvar hareket bozuklugu olan segment iizerinden alin-
mast ise fonksiyon bozuklugunun oldugundan fazla hesaplan-
masina neden olabilmektedir. Sol ventrikiilin M-mod 6l¢timii-
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SOL VENTRIKUL BOYUT VE FONKSIYONUNUN DOGRUSAL OLCUMLERI

Parametre Formiil Kisaltma Birim

LV'i¢ capi (diyastolik) LVID4 mm (veya cm)

LV i¢ capi (sistolik) LVID, mm (veya cm)
Fraksiyonel kisalma (LVID4 — LVID,) / LVID4 FS % veya 0.XX

Sistolde meridyonel duvar stresi PR/h om mmHg veya dyne-cm’
Kiibik LV hacmi (diyastolik) (LVIDg)? 3 veya mL

Kiibik LV + miyokard hacmi (IVS+LVIDg+PW)? m? veya mL
Sirkumferensiyel kisalma hizi (LVID4-LVID4)/(LVID4 x ET) vcf Sirkumferens/sn

ET, ejeksiyon siiresi; h, duvar kalinlig; LV, sol ventrikiil; PR, basing x yaricap; PW, arka duvar
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Sekil 5.8.Ventrikiil bilyikligii ve fonksiyonu normal bir hastadan alinan apikal dért bosluk goriin-
tiisii. Ust panel, hacmin hesaplanabildigi bir apikal dért bosluk gériintiisiidiir. Apikal-septal ve api-
kal-lateral duvarlarda trabekiiller (ok), sol ventrikiiler kaviteye cikinti yapan papiller kaslar (oklar) ve
15in agisina bagl olarak sinirlar net degildir. Alt panelde bu gériintiiden cizilebilecek ii¢ farkli kontur
izlenmektedir. Beyaz cizgi; trabekiilasyonlan, 1sin agisini ve papiller kaslan disanda tutarak sol
ventrikiilin gercek endokardiyal sinirni géstermektedir ve 97 mL kavite hacmi vermektedir. San
¢izgi; papiller kas ucunu disanda tutmakta ancak apikal trabekulasyonlar ve tanjansiyel isin nede-
niyle olan ekolari icine almakta ve 70 mL bir hacim vermektedir. Kirmizi izgi ise; papiller kas ucunu
ventrikiiler hacim diginda tutmakta ve 60 mL bir hacim vermektedir. lZl

cihaz tarafindan ¢izildigi sistemler de mevcuttur. Daha sik kul-
lanilan tekniklerden birisi; sol ventrikiilin apeksinin, mitral
aniiliisiin lateral ve mediyalinin belirlendigi sonrasinda ise oto-
matik yazilimin endokardiyal sinir1 belirledigi sistemlerdir.
Endokardiyal sinirin otomasyon ile belirlenmesinden sonra
gorsel olarak tanimlanan kaviteye gore operator tarafindan
sinirlarin diizenlenmesi gerekmektedir (Sekil 5.11). Algoritmalar
kan havuzu-doku sinirin1 belirledigi igin sol ventrikiil kavitesi
genellikle trabekiilasyonlar ve papiller kaslari igine alirlar ki
bunlar ventrikill hacmini hesaplamada disarida tutulmalidir
(Sekil 5.9). Kavite sinirlarini belirlemede kullanilan ayni teknik-
ler (veya daha sonra tartisilacak olan speckle tracking) ii¢ boyut-
lu verilere de uygulanabilmektedir (Sekil 5.12).

Endokardiyal sinir belirlendikten sonra ventrikiiler hacmi
belirlemek igin farkli algoritmalar kullanilmaktadir. Onceki
sistemlerde Simpson kurals, sinirlarin manuel olarak gizilmesi-
ne benzer sekilde kullanilmaktaydi. En basit halinde sinirlar
sadece diyastolde ve sistol sonunda belirlenirdi. Modern sis-
temler ise endokardiyal sinirini belirleyen gercek piksel sayist
tizerinden sol ventrikiil hacmini hesaplamaktadir. Bu sekilde
ventrikiil hacmi kardiyak siklus boyunca siirekli olarak hesapla-

Bu simge varsa, boliimle iligkili video klipleri goriintiilemek igin,
litfen, bu kitapla birlikte verilen DVD'ye erisin.

Sekil 5.9.Ventrikiiler fonksiyonlari normal olan ve lateral duvar boyunca olduka belirgin trabekii-
lasyonlan olan genc bir hastadan kaydedilen apikal dért bosluk gériintiisii. Ust panelde apikal dért
bosluk goriintiide lateral duvarda papiller kas ve trabekiiller (oklar) gériilmektedir. Alt sol panelde
ticari olarak satita olan bir platform tarafindan belirlenen, degistirilmemis otomatize endokardiyal
sinir izlenmektedir. Endokardiyal sinir belirleme algoritmasinin, papiller kaslari ve trabekiilleri de
ventrikiiler kaviteye dahil ettigine ve sol ventrikiil hacminin 99 mL olarak hesapladigina dikkat
ediniz. Alt sad panelde ise otomatize cizilen sinirlarin elle diizeltildikten sonraki hali izlenmektedir.
Sadece lateral sinir diizeltilmistir. Diizeltildikten sonra hesaplanan ventrikiiler hacmin 158 mL
olduguna dikkate ediniz. IE

Sekil 5.10. Apikal dort bogluk goriintiide otomatik akustik sinir belirleme sistemi kullanilarak
siirekli voliim tanimlama yapilmistir. Apikal dort bosluk goriintii gosterilmistir. Noktalar otoma-
tik olarak tanimlanan akustik sinirlarin manuel diizenleme sonrasi halini gdstermektedir.
Otomatik olarak tanimlanan akustik sinirlarin ilk hali igin Sekil 5.11% bakiniz. Ust sagda sayisal
degerlerin oldugu tablo bulunmaktadir. Hesaplanan ejeksiyon fraksiyonunun %58.1 olduguna

dikkat ediniz.
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BOLGESEL DUVAR HAREKET

| | Tablo5.5

YONTEMLERI

Gorsel/siibjektif
Tanimlayici: normal, hipokinetik, akinetik, diskinetik
Normal miyokardiyal kalinlik/ skar

Yerlesim: anterior, lateral, inferiyor, posteriyor, apeks, bazal, mid, apikal segmentler

Semikantitatif
Duvar hareket skoru veya duvar hareket skor indeksi
Normal =1
Hipokinetik =2
Akinetik = 3
Diskinetik = 4

Her segment icin puanlanir

WMSI=%Z  WMS-=N

Kantitatif

Anatomi kokenli
Radyan degisimi
Balgesel alan degisimi
Merkez hat kordal kisalma

Doku Doppler gériintiileme veya Speckle Tracking
Balgesel hiz
Hiz gradiyenti (endokardiyal — epikardiyal)
Miyokardiyal yer degisimi
Miyokardiyal strain
Strain rate goriintiileme

WMS, duvar hareket skoru; WMSI, duvar hareket skor indeksi

RVOT

Apical Four Chamber View

L = Left anterior descending coronary artery

BOZUKLUKLARINI DEGERLENDIRME

gundan hemen hemen tiim bolgesel duvar hareket bozuklukla-
r1, endokardiyal hareket bozuklugu yaninda kalinlagmadaki
bozuklukla da iligkilidir.

Bolgesel duvar hareket bozukluklar: standart bir bicimde
tanimlanmalidir. Sekil 5.28 de Amerikan Ekokardiyografi
Cemiyetinin bolgesel duvar hareket degerlendirmesine ait
onerdigi giincel 17 segmentli model sematize edilmistir.
Bundan 6nceki semalarda dort distal segmentin her birinin
gergek apeksin bir kismini icerdigi 16 segmentli model kullanil-
musts. Bu 16 segment modelinin bir dezavantaji, apekse izole bir
bozuklugun, 6zellikle sadece gergek apekse lokalize oldugunda,
dort segmentin her birinde ayr1 ayr1 gosterilmesi ve sonug ola-
rak duvar hareket skor indeksini orantisiz olarak etkilemesi idi.
Simdiki 17 segment modelinde gergek apeks de gosterilmekte-
dir. Degerlendirmeye 17. segmentin de eklenmesi, kardiyak
manyetik rezonans, bilgisayarli tomografi veya radyoniiklid
perfiizyon teknikleri gibi diger gortintilleme yontemleriyle
daha dogru kiyaslama imkan: sunar. Apikal duvar hareket
bozuklugunun biytkligiine bagli olarak eger bozukluk, gergek
apekse sinirli ise duvar hareket skorunun dogrulugunu arttira-
bilir. Her dért segmentin distal kisimlarini igerirse oldugundan
fazla hesaplanmasina yol agabilir. Distal segmentlerin etkilen-
mesi durumunda, bu segmentlerede ayni1 zamanda bozulmus
duvar hareket skoru verilecek, bu da apikal duvar hareket
bozuklugunun orantisiz olarak daha fazla degerlendirilmesine
yol agacaktir.

Duvar hareket bozuklugunun yeri, miyokardiyal iskemi
veya infarktiisten sorumlu koroner lezyonun yeri hakkinda
bilgi verir. Sekil 5.28, sol ventrikiiliin bilinen segmentlerinin;
sol on inen, sirkumfleks ve sag koroner arterlerin klasik dagi-
limlari ile iligkisini gostermektedir. Genellikle posteriyor dola-
simda olmakla birlikte bu arterlerin distal kisimlarinda belirgin

Inferior

Apical Two Chamber View

Anterior

$Sekil 5.28. Sol ventrikiiliin 17 segment modelinin sematik olarak gdsterilme-
si. Parasternal ve apikal goriintiiler gdsterilmistir. Daha dnce kullanilan 16
segment modelinde distal segmentlerin herbiri (13-16) bitisik oldugu apikal
segment ile iliskilendirilmigti. Her bir segment icin duvar hareket bozuklugun-

R = Right coronary artery

C = Circumflex coronary artery

dan muhtemelen sorumlu koroner dolasimda gdsterilmistir. Birden fazla
koroner alan belirtildiginde, o segment de koroner dagilimin drtiistiigii farz
edilir. Gercek apeks, en sik olarak sol 6n inen koroner arter tarafindan beslenir.
Ancak sag veya sirkumfleks koroner baskinlik (dominans) varliginda dominant
arter tarafindan da beslenebilir. PW, posterior duvar.
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Sekil 5.39. Uc farkli hastada hesaplanan miyokard performans indeksinin (MPI) birlesik gdsterimi. Her hasta iin mitral giris yolu ve sol ventrikiiler gikis yolu hizlar elde
edilmis ve bunlardan, mitral kapanmadan mitral agilmaya kadar olan zaman ve ejeksiyon siireleri dl¢iilmiistiir. Ust panel, hafif hipertansif kardiyovaskiiler hastaligi olan
ve ejeksiyon fraksiyonu %63 olan normal bir bireyden kaydedilmis olup, MPI=0.34 olarak hesaplanmistir. Ortadaki paneller, ejeksiyon fraksiyonu %30 ve siddetli diyas-
tolik fonksiyon bozuklugu olan hafif dilate kardiyomiyopatili bir hastadan kaydedilmistir. MPI'nin 0.69 olduguna dikkat ediniz. Alt paneller, psédonormal diyastolik
dolugun oldugu Evre 2 diyastolik fonksiyon bozuklugu ve ejeksiyon fraksiyonu %22 olan siddetli dilate kardiyomiyopatili bir hastadan kaydedilmistir. Hesaplanan MPI'nin

1.0 olduguna dikkat ediniz.

Sol Ventrikiiler dP/dt’'nin Belirlenmesi

Sol ventrikiiler global fonksiyonun ilave bir parametresi, katete-
rizasyon laboratuvarinda yiiksek duyarlilikli (high fidelity)mik-
rokatater kullanarak ol¢iilen ve uzun zamandir standart hale
gelmis, sol ventrikiiler dP/dtdir. dP/dt, sol ventrikil i¢indeki
basing artis hizini gosterir. Eger, izovolumik kontraksiyon sira-
sinda erken sistole sinirli kalirsa dP/dt, ventrikiiler kasilmanin
nispeten yiikten bagimsiz bir 6l¢iimiudiir.

Sol ventrikiilde basing gelisim hizi ile ilgili benzer bilgiyi,
mitral yetersizlik jetinin spektral goriintiisiini kullanarak elde
etmek mimkiindiir. Bu 6l¢tim, ventrikiiler basing artigi aortik
basinca ulasmadan, erken sistolde yapilirsa nispeten yiikten
bagimsizdir. Mitral yetersizlik spektral goriintiisii, sekil 5.40 ve
5.41'de gosterildigi gibi yiiksek kayma hizinda (tipik olarak 100
mm/sn) kaydedilerek bu 6l¢iim yapilabilir. Erken hiz egrisinin
incelenmesi, anlik basing dl¢timlerini elde etmek i¢in kullanila-
bilir. dP/dtyi tespit etmek i¢in, hizin 1 m/sn ve 3 m/sn oldugu
noktalar arasindaki zaman farki milisaniye olarak 6lgiiliir. Bu
iki nokta arasindaki zaman, sol ventrikill boslugunda 32
mmHg'lik basing degisikligi igin gecen zaman dilimini gosterir.
dP/dt= 32 mmHg + zaman(ms) olarak dP/dt hesaplanir. Bu
metodu kullanarak dP/dt'nin elde edilmesi, invaziv hemodina-
mik ¢aligmalarla onaylanmustir. Erken sistol fazinda bu para-
metrenin tespit edilmesine ilaveten diyastoldeki analog basing
degisimi (36-4 mmHg) tizerine negatif dP/dt hesaplanabilir ve

10:3
3V2e-5
Hd.0MHz
Echo
= 482 mmHg/sec General /V
Vmax 1 = 1.00 mfsec
Vmax 2 = 3.01 m/sec
al = 67 msec

Sweap=150)

Sekil 5.40.Continius wave Doppler mitral yeterszilik spektral sinyali iizerinden sol ventrikiil dP/
dt’sinin hesaplanmasinin sematik gdsterilmesi. Sol: Siddetli sol ventrikiil sistolik fonksiyon bozuk-
lugu olan bir hastadan alinan continuous wave Doppler ile dP/dt, 482 mmHg/sn olarak dl¢iilmiistiir.
Sag: Bu tanimlanan metodoloji gdsterilmektedir; continuous wave Doppler ile mitral yetersizlik
akimi yiiksek kayma hizinda (bu drnekte 150mm/sn) kaydedilir ve mitral yetersizlik hizinin 1 ve 3
m/sn oldugu noktalar belirlenir. Bu, sol ventrikiilde diisiik kompliyansli sol atriyuma dogru 32 mm
Hg/sn basing artisini gsterir. Bu nedenle bu 6l¢iim, yiiklenme durumundan nispeten bagimsiz bir
kasiima gdstergesidir. dP/dt, 1 ve 3 m/sn arasindaki gecen zamanin (At) basing farkina (32 mmHg)
bdlinmesiyle hesaplanir.

@
<
£
=
h=]
=
7]
-
]
E=3
=
=
=
=
=
=
S
=
3
=
=
S
[N
=
S
2
)
v
=
=
=
=
5]
=
=)
v




.

Feigenbaum Ekokardiyografi

Sekil 5.52. Kardiyak cerrahi sonrasi bir hastadan kaydedilen apikal dért bosluk gdriintiisii, tiim kalbin
ameliyat sonrasi hareketini gostermektedir. A: Goriintii, diyastol sonunda kaydedilmistir. Dik cizgi,
ventrikiiler septumun sag tarafinin pozisyonunu gdstermektedir. B: Goriint, sistol sonunda kaydedil-
mistir. Ventrikiiler referans hatti ile kiyaslandiginda kalbin toplamda dne dogru (sekilde sola dogru)
hareket ettigine dikkat ediniz. Ventrikiiler septumun kalinligina dikkat ediniz (cift tarafli ok). @

sinirli oldugundan dijital iki boyutlu ekokardiyografi kullana-
rak sistoliin sadece ilk yarisini degerlendirmek, korunmusg
kalinlasmay1r ve normal endokardiyal hareketi belirlemekte
yardimci olacaktir. Ayni zamanda altta yatan koroner arter has-
taliginin beklenen patofizyolojisini tam olarak anlamak da
6nemlidir. Yukarida tartisilan bozukluklarin ¢ogu, “anatomik
olarak dogru olmayan” dagilimda duvar hareket bozukluguna
yol agacaktir. Deneyimli klinisyen-ekokardiyograf, bir duvar
hareket bozuklugunun iskemik olmayan bir olaya bagli oldugu-
nu; bozuklugun yeri, zamani ve diger Ozelliklerinden ayirt
edebilmelidir. Su da unutulmamalidir ki, basarili bir koroner
bypass cerrahisinden sonra bolgesel duvar hareket bozuklugu-
nun dagilimi atipik olabilir.

Sekil 5.53. Asite bagl posteriyor duvar psddodiskinezisine drnek. Ortadaki gdriintiide asitin sol
ventrikiil posterior duvarina baski uyguladigina ve diyastolde D seklini aldidina dikkat ediniz. Erken
sistolde (st sol resim) ventrikiilin normal sirkiiler geometrisini geri kazandigina dikkat ediniz.
Gercek zamanli goriintiide posterior duvarin erken sistolde bariz diskinezi ve ardindan normal
kontraksiyonuna dikkat ediniz. -

Posteriyor Baski (Kompresyon)

Sol ventrikiile kalp dig1 basi oldugunda da iskemik olmayan
bozukluklar1 rmeydana gelir. Torasik aort anevrizmasi veya
hiyatal herni gibi bir yap1 kalbe basi yaptig1 zaman, asit, abdo-
minal kitleler veya gebelik gibi diyafragma altindaki olusumlar-
dan kaynaklanan bir basi oldugu zaman, bu tiir duvar hareket
bozuklugu goriilebilir. Bu durumlarda, inferiyor duvar baskiya
bagli yukar1 dogru itilecek ve kisa aks goriintiiden bakildiginda
sol ventrikill geometrisinin D seklinde bi¢im degistirmesiyle
sonuglanacaktir. Bu bigim degistirme, diyastolde en belirgindir.
Mekanik sistol ve miyokardiyal kasilma ile sol ventrikiil normal
dairesel geometrisini tekrar kazanir ve daha 6nce bigim degisti-
ren duvarin paradoks hareket ettigi gozlenir. Sekil 5.53, bu
fenomeni gostermektedir. Bu duruma yol agmasi miimkiin olan
altta yatan veya eslik eden patolojiye, ayn1 zamanda miyokardi-
yal kalinlagmaya dikkat edilmesi, bu yapay duvar hareket
bozuklugunun dogru tanimlanmasini saglar. Bu durum, sol
ventrikiiliin diyastolik deformasyona ugradig: ve erken sistolde
normal dairesel geometrisini tekrar kazandigi, sag ventrikiil
hacim yiiklenmesinde goriilen “paradoksal” septal harekete gok
benzemektedir.
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[ ] Tablo6.2 DiYASTOLIK FONKSIYON DEGERLENDIRMESINDEKi EKO DOPPLER MODALITELERI
Degisken Modalite Onemi
ivez Pulsed Doppler  SI A basinci ve erken aktif SI V gevsemesinin hizi hakkinda bilgi
Mitral dolus: Pulsed
Doppler
E/A orani Erken ve geg diyastoldeki SI A-SIV gradiyentini yansitir, evrelemeye yarar
Deselerasyon zamani SIV kavitesinin esnekligi hakkinda bilgi
Valsalva'ya cevap Normali psodonormalden ayirmaya yardim eder
A dalga siresi PVa dalgasi ile birlikte, SIV dolug basincini yansitir
Akim yayilma velositesi Color M-mod Elastic geri tepkiyi yansitir, erken diyastolik SI'V gevseme hizi; pulmoner kapiller kama basincini
tahmin etmede kullanilabilir
Anuler velosite Doku Doppler
[ Erken diyastolik gevsemeyle korele; RKM'yi konstriktif perikarditten ayirt eder
ke SIV dolus basincini tahmin eder
Pulmoner akim: Pulsed Doppler
S/D orani Degisimi diyastolik disfonksiyonun evreleri ile koreledir
A-Ar ik dalganin siireleri arasindaki fark SI V' dolus basincini yansitir
Sol A hacim 2D eko Diyastolik disfonkisyonun varligi ve siiresi hakkinda bilgi,; prognostik dnem

PVa, pulmoner vendz A dalgasi; RKM, restriktif kardiyomiyopati; /D orani, sistolik diyastolik orani; diger kisaltmalar metindeki gibi.

degisken tek bagina hastanin durumunu tanimlayacak téim bil-
giyi saglayamaz.

izovolumik Gevseme Zamani

IVGZ &lgiimi, sol ventrikiiliin erken diyastolik gevseme hizina
dair bir kavrayis saglar. Gevseme uzadiginda mitral kapagin
acilmasi gecikir ve IVGZ artar. Tersine, sol atriyal basing artti-
ginda mitral kapagin agilmasi daha erken olur ve IVGZ kisalr.
Bu kavramlar Sekil 6.10da gosterilmistir. [VGZ gevseme hizini
dogrudan 6l¢gmez, daha ¢ok mitral kapagin agilmasindan 6nce-
ki gevseme siiresini gosterir. Modifiye apikal dort-bosluk
goriintiden pulsed Doppler kullanilarak elde edilir. Amag
gortintiintin, sol ventrikill giris ve c¢ikis yolu akimlarimi es
zamanli gosterecek sekilde ayarlanmasidir. Bu goriintii elde
edildikten sonra Doppler 6rneklem hacmi, mitral ve aortik
akimlar1 es zamanl yakalayacak sekilde giris ve ¢ikis yolu bol-
gelerinin orta noktasina yerlestirilir (Sek. 6.11). Orneklem
hacminin boyutu optimal kayit elde edilecek sekilde ayarlanir;
genelde genis drneklem hacmi en iyisidir. IVGZ, aortik kapan-
ma kliginin ortasindan mitral akim E dalgasinin baslangicina

Changes in relaxation rate

Ao AVC Ao

LV

Slower relaxation, longer IVRT

LA

m=): 4m Faster relaxation, shorter IVRT

—
-
-

{ m High LAp, shorter IVRT

kadar gegen stire 6lgiilerek kolaylikla elde edilir. Aortik kapan-
ma ve mitral agilmay1 net gorebilmek i¢in kazang ve duvar filt-
resi ayarlar1 yapilmalidir. Genelde hizli tarama hizi kullanilir ve
ol¢iimler sakin solunum esnasinda yapilmalidir. En az ii¢ IVGZ
degeri ol¢iilmeli ve ortalamasi alinmalidir.

IVGZ, miyokardiyal gevseme hizinin bir gdstergesidir. En
onemli kisithhig1 IVGZ siiresinin birgok faktdrden etkilenmesi-
dir. Ornegin, bozulmus gevseme IVGZ’yi uzatirken yiiksek sol
atriyum basinct IVGZYyi kisaltir. Ayrica IVGZ vyasla artar ve
kalp hiz1 ve sistolik fonksiyon degisikliklerine de duyarlidir.
Tiim bu faktorler IVGZ'nin 6zgiil olmayigina katkida bulunur
ve bu nedenle asla tek bagina diyastolik fonksiyon belirteci ola-
rak kullanilmamalidir.

Mitral Dolus

Mitral dolus velositesinin dogru sekilde alinmasi, diyastolik
fonksiyon degerlendirmesinin en 6nemli degiskenidir. Mitral
dolus Doppler kayitlarinin diyastolik fonksiyon analizinde kul-
lanilmasi, kardiyak siklus boyunca elde edilen velosite egrisinin
sol atriyum ve ventrikiil arasindaki anlik basing gradiyentlerini

Changes in LA pressure

SEKIL 6.10. Bu cizim sol ventrikiiler gevseme hizi ve sol
atriyal basinctaki degisimlerin izovolumik gevseme za-
manini (IVGZ) nasil etkiledigini gostermektedir. Detay-
lar icin metne bakiniz. AKK, aortik kapagin kapanmas;
MKA, mitral kapagin agiimasl.

:i4m Low LAp, longer IVRT
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Patients with reduced ejection fraction

Pseudonormal

Impaired relaxation

Pressure

Restrictive

Mitral inflow

Pulmonary
venous flow
"
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SEKIL 6.31. Ejeksiyon fraksiyonu dilsiik olan hastalarda diyastolik
fonksiyon nadiren normaldir ve diyastolik disfonksiyonun ii¢ muh-
temel drnegi gsterilmistir. Cizim bozulmus gevseme, psddonor-
mal dolug ve restriktif fizyolojideki tipik mitral dolus velositesi,

Mitral annular
velocity

b | EJEKSIYON FRAKSIYONU NORMAL
OLAN HASTAYA YAKLASIM

Sistolik fonksiyon korundugunda diyastolik fonksiyon deger-
lendirmesi daha karmagiktir ve farkli bir yaklagim gerektirir. Bu
populasyonda Doppler degiskenlerinin degerlerindeki ortiig-
me, yasin etkisi ve normali psddonormalden ayirt etmedeki
giicliikler ciddi zorluklara neden olmaktadir. Bu hastalarda en
uygun yaklasim diyastolik disfonksiyonu muhtemel kilacak
anatomik zemin var mu diye ilk olarak iki-boyutlu ekokardiyog-
rafi yapilmasidir. Bunlar sol ventrikiil hipertrofisi ve sol atriyal
hacmin artmasidir. Ek olarak global longitudinal strain de yar-
dimci olabilir. Sol ventrikiil hipertrofisi ve sol atriyal genisleme-

Mitral Inflow

l

pulmoner vendz akim ve mitral anuler velosite drnegini gdster-
mektedir. Yiiksek E/A iyi de olabilir (normal) kdtii de olabilir (rest-
rik). E/¢’bunu ayirt etmeyi saglar. Detaylar icin metne bakiniz.

nin olmamasi diyastolik disfonksiyonu diglamasa da ihtimalini
azaltir ve alternatif tani ihtimalini arttirr.

Normal ejeksiyon fraksiyonlu hastalarda sonraki adim, ¢ok
sayida ekokardiyografik 6l¢iimiin alinmast ve birlestirilmesidir.
Kilavuzlar (yukarida deginilmistir) dort adet ikilesik degiskeni
vurgulamaktadir. Bu dort degisken ve anormali gosteren egik
degerleri: (1) € (<7 septal € igin, <10 lateral € i¢in); (2) ortala-
ma E/e’>14; (3) sol atriyal hacim indexi >34mL/m?; ve (4) tri-
kiispit yetersizligi jet velositesi >2.8m/sn. Diyastolik disfonksi-
yon tanist i¢in bu anormal degerlerin {i¢ tanesinin veya timii-
niin olmas: gerekmektedir. Diyastolik disfonksiyon tanisi
konulduktan sonra derecelendirmesi daha once deginildigi
sekilde ozellikle mitral E/A oranina ve € velositesine odaklani-
larak yapilir (bkz Sek. 6.32, 6.33 ve Tablo 6.3). Ortalam E/e’>14
veya lateral E/e>12 ise yiiksek dolus basinci sézkonusudur.

If only 2 criteria are available:

2 neg

1 pos, 1 neg

e

2 pos

~,

E/A<0.8and E>50
E/A<0.8 and cm/s or
E < 50 cm/s E/A> 0.8 but <2 E/Az22
3 criteria to be evaluated:

1. Efe’>14 ,
2/30r3/3 | | 2. TRvelocity > 2.8 m/s [ 2/30r3/3 SEKIL 6.32. Dilsiik ejeksiyon fraksiyonlu ve miyokardiyal hastaligi
neg 3. LAVI > 34 mL/m? pos olan (ama ejeksiyon fraksiyonu normal) hastalarda diyastolik dis-
fonksiyonu derecelendirmek ve sol ventrikiil dolug basincini tahmin

etmek i¢in akis semasi sunulmustur. Detaylar icin metne bakiniz.
DD, diyastolik disfonksiyon; art, artmig; SI AB, sol atriyal basing; SI
AHi; sol atriyal hacim indeksi; neg, negatif; poz, pozitif; T, trikiispit
yetersizligi jeti. (Nagueh S, Smiseth OA, Appleton CP, et al. Recom-
mendations for the evaluation of left ventricular diastolic function
by echocardiography. J Am Soc Echocardiogr 2016;29:277-314.

Grade | DD
Normal LAP

Grade 11 DD and
Inc LAP

Cannot determine
DD grade or LAP

Grade 111 DD and

Copyright © 2016 American Society of Echocardiography'dan izinle
Inc LAP

modifiye edilmistir.)
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E/IA=3
DT =130 ms

Diyastolik Fonksiyonun Degerlendirilmesi

e =3cmls
Ele’ =22

SEKIL 6.38. Bu goriintiiler iskemik kardiyomiyopatisi, orta diizeyde sistolik disfonksiyonu ve ain genislemis sol atriyumu olan bir hastadan kaydedilmistir. Doppler
belirteclerinde dnyiik azalmasina yanit vermeyen restriktif fizyolojiyi belirgindir. Bu bulgular, yiiksek sol ventrikiiler dolus basincini ve restriktif dolusun geri doniissiiz
evresini diisiindiirmektedir. Detaylar icin metne bakiniz.
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SEKIL 7.7. interatriyal septum, atriyumlar arasindaki gorece basing farkini yansitir. Bu 6mekte,
artmig sol atriyum basincina isaret edecek sekilde septum, sag atriyuma dogru bombelesmektedir.

da trombiis olusumu ve tromboembolizm riski i¢in yatkinlik ile
iligkilidir.

Sol atriyum apendiksini etkileyen en 6nemli patolojik
durum trombiis gelisimidir. Bu, atriyal fibrilasyon ve mitral
darliginin yaygin bir komplikasyonudur ve ézellikle inme gibi
sistemik embolik olaylar i¢in artmus risk ile iligkilidir. Dolaysiyla
sol atriyum apendiks trombiislerinin tespit edilmesi klinik ola-
rak onemlidir ve bu, ekokardiyografik inceleme gergeklestirme-
nin en 6nemli endikasyonudur. Bu amag i¢in transtorasik eko-
kardiyografi ideal yontem degildir ve sol atriyum trombiisiiniin
dislanmasi veya tespit edilmesi igin bu yontemle yetinilmemeli-
dir. Buna kargin transozefajeal ekokardiyografi sol atriyumda
trombiis varligini arastirmak igin olduke¢a dogru bir yontemdir.

PaTiENT A

ah

fri

b bl wll

PATiENT B

Degisik eksenlerden apendiks giivenli bi¢cimde goriintiilenebilir.
Sol iist pulmoner venin hemen altinda yer alir ve ven ile arasinda
kiigiik bir doku ¢ikintisi vardir. Bu ¢ikint1 bazen o kadar belirgin
olabilir ki anormal kitle veya trombiis ile karistirilabilir. Apen-
diksi pulmoner venden ayirmada renkli Doppler siklikla faydali
olur (Sekil 7.10 ve 7.11). Trombiis varligini giivenli bi¢imde
dislamak i¢in apendiksin detayli bigimde incelenmesi sarttir.
Ayrica, apendiks i¢ ylizeyinde kiigiik pektinat kaslar vardir ve
bunun trombiisten ayirici tanist yapilmalidir. Cogu hastada
apendiks ¢ok loblu oldugu i¢in tam degerlendirme i¢in degisik
acilardan elde edilmis goriintiilere ihtiya¢ vardir (Sekil 7.12).

&b | ATRIYAL SEPTUM

Atriyal septum bozukluklari gorece yaygindir ve genellikle
kokeninde dogustandir. Bunlar, patent foramen ovale (PFO),
atriyal septal defekt (19. Boliimde tartisilmistir) ve atriyal septal
anevrizmalari igerir. PFO oldukga yaygindir, tiim erigkinlerin
%25 ile 30%’unda mevcuttur. Atriyal septal defektin aksine
PFO, primum ve sekundum atriyumlarin kaynagmasinin ger-
ceklesmemesini temsil eder ve atriyumlarin ¢ift yonli olarak
aralikli kan akimina miisaade eder. Dolaysiyla septum yapisal
olarak biitiin haldedir ve sant, ya kontrast ya da renkli akim
gortintileme ile gosterilebilir. Atriyumlar arasindaki basing
gradiyenti solunumla degistigi igin bazen aralikli bigimde sep-
tumun iki kismi arasinda tiinel bi¢iminde bir agiklik goriintiile-
nebilir. PFO, siklikla atriyal septumun asir1 artmis mobilitesi ile
iligkilidir ve en ug¢ Ornegi atriyal septal anevrizmadir. PFO,
transtorasik goriintileme ile goriilebilmesine ragmen (Sekil
7.13) transozefajeal ekokardiyografi daha duyarhidir ve daha
detayli bir degerlendirme sunar. PFO’yu emin olarak tanimla-
mak i¢in Oncelikle atriyal septal defekti diglamak i¢in septum
detayli bigimde degerlendirilmelidir. Daha sonra kontrast eko-
kardiyografi, renkli Doppler goriintiileme veya her iki yontem
birden uygulanmalidir. Sagdan sola sant varligi, solunum siklu-
suna gore degiskenlik gosterir ve dolaysiyla aralikli olacaktir.
Sag atriyumda kontrast goriiniir goriinmez {i¢ veya dort kalp
siklusu i¢inde sant olugur. Sol atriyumda kabarciklarin goriin-
mesi tipik olarak fazikdir ve solunum siklusuna bagimlidir.
Sekil 7.14de PFO yoluyla olan biiyiik bir sant gosterilmektedir.

PaTient C

SEKIL7.8. Kardiyoversiyon oncesi (altta) ve sonrasi (iistte) atriyal fibrilasyonu olan ii¢ hasta gdsterilmektedir. Her ii¢ drnekte de hastalar atriyal fibrilasyonda iken mitral akim, atriyal kontraksiyonun (A
dalgasi) yoklugunu gdstermektedir ancak siniis ritmi elde edildikten sonra atriyal fonskiyonlar degisik derecelerde diizelme gdsterir.



SEKIL 7.23. Oldukca hareketli ve fazlalihi olan interatriyal septum, transozefajeal ekokardiyog-
rafiile gdsterilmistir (oklar). Gercek zamanl goriintiilerde, septal dokunun hareketi solunum fazina
bagimlidir.
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SEKIL 7.22. A: Apikal dort bosluk pencerede, sag atriyuma
dogru ve kismen de trikiispit kapaga dogru sarkan anevrizmal
dokunun “riizgar hortumu” gériiniimii olusturdugu atriyal
septal anevrizmanin en ug 6regi gosterilmektedir (oklar). B:
Kontrast ajan enjeksiyonu sonrasi kontrast, kontrastin cevre-
sinden dolanarak sag atriyumdan sag ventrikiile dogru uza-
nan riizgar hortumunun sinirlarini gizmistir. Ek olarak, patent
foramen ovale az miktarda kontrastin sol kalbe gemesine

miisaade eder. [[©]

simdir. Kesenin hem sag hem de sol tarafini trombiis varligs
acisindan dikkatlice incelemek gerekir.

Lipomatoz hipertrofi, atriyal septumun kazanilmis bozuk-
luklarindan birisidir. Bu, septumun siiperior ve inferior kisimla-
rinin yag infiltrasyonu ile iligkilidir ve tipik olarak fossa ovalis
bundan etkilenmez. Bu tarz bir dagilim “halter sekilli” bir gorii-
nim olugturur ve bunun mevcudiyetinde lipomat6z hipertrofi
tanisinin giivenle konulmasini miimkiin kilar (Sekil 7.24). Daha
az yayginlikta, yag dokusunun diffiiz septal infiltrasyonu olabi-
lir. Bu vakalarda, klinik durum kanser veya trombiis ile karigti-
rilabilir ve MRG ile goriintiileme yag dokusunun timar ve/veya
trombiisten ayirici tanisini yapmaya yardimei olabilir.

b | PULMONER VENLER

Bireylerin biiyiik ¢ogunlugunda dort belirgin pulmoner ven
kani akcigrlerden sol atriyuma tagir. Bu dort ven gorece olarak
birbirine yakin uzaklukta posterior duvarin siiperior kismina
agilir. Sol akcigerden gelen venler mediyal tarafta iken sag akci-
gerden gelenler lateral taraftadir. Transtorasik ekokardiyografi-
de apikal dort bosluk goriintiide pulmoner venlerin bir veya
ikisinin girisinin goriintiilenmesi siklikla miimkiindiir. Bunun
bir 6rnegi Sekil 7.25de sunulmustur. Ayn1 gértintiidden pulmo-
ner vendz akim kaydinin yapilmasi miimkiindiir. Bu, en iyi
bi¢imde 6nce renkli akim goriintiileme ile bir veya daha fazla
venin tespit edilmesi ve daha sonra pulsed Doppler 6rnek hac-
minin pulmoner venin sol atriyuma girdigi yerin agzina konul-
masi ile saglanir. Bu yaklagim kullanilarak pulmoner ven akim
paternleri rutin olarak kaydedilebilir ve buna dair birgok 6rnek
Sekil 7.26da sunulmugtur. Pulmoner venleri kaydetmek igin
¢ok Ozel bir goriintii de “yenge¢” penceresidir ve bu, hafif pos-
terior agilandirma ile suprasternal ¢entikden kaydedilir. Sol
atriyum posterior duvar, sag pulmoner arterin hemen altinda
gortntiilenir ve pulmoner venler bazen kaydedilebilir.
Transozefajeal ekokardiyografi kullanilarak pulmoner ven-
lerin sol atriyumdaki girigleri tamamen kaydedilebilir. Hastala-
rin ¢ogunda pulmoner venlerin dordii de goriintiilenebilir. Sol
pulmoner venleri gosterebilmek igin vertikal goriintiileme
diizlemi kullanilir ve transdiiser hastanin en soluna dogru gev-
rilir (Sekil 7.27). Sol tist veni tespit etmek icin sol atriyal apen-
diks referans nokta olarak kullanilabilir. Daha sonra probu hafif
hafif ilerleterek sol alt ven goriiliir. Sag venleri gostermek igin
gortintilleme diizlemini 45 ile 60 dereceye ayarlanir ve probun
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SEKIL 7.48. Hepatik ven akiminin Doppler kayit rnekleri. A: Hepatik ven akiminin (oklar) renkli akim goriintiilenmesi. B: Belirgin sistolik (sys) retrograd
dalga, ciddi trikiispit yetmezlik ile uyumludur. C: Atriyal fibrilasyonu olan bir hastada degisik akim paternleri ve ciddi solunmsal degiskenlik kaydedilmitir.

Dias, diyastol; sys, sistol.

ticgen tabanl piramid vardir. Sag ventrikiiliin kontraksiyonu de
komplekstir. Kasilma paterni, koritk mekanizmasi ile kargilagti-
rilir, trikiispit antlist apekse dogru ¢ekmek igin kiigiik aksin
kisalmasi ve birlikte belirgin uzun eksen kisalmasi gergeklesir.
Pulmoner vaskiiler dolagimin diigiik direnci sag ventrikiiliin,
daha az miktarda miyokardiyal kisalma gergeklestirerek biiyiik
oranda kan voliimiini atmasina olanak verir. Dolaysiyla, korii-
ge benzer bigimde duvarlarin kiigiik hareketleri ile biiyiik ejek-
siyon voliimii olusturur.

Sag Ventrikiil Caplar ve Hacimleri

Sag ventrikiilin niteliksel degerlendirilmesi ekokardiyografinin
rutin bir pargasidir. Ornegin, apikal dért bosluk pencerede sag ve
sol ventrikiillerin gorsel karsilagtirilmasi sag ventrikiil voliimii-
niin kaba bir bicimde yapilmasina olanak verir (Sekil 7.53).
Normalde sag ventrikiil boyutu sol ventrikiil boyutunun yaklagik
olarak iigte ikisidir. Bu tahmin, farkli pencerelerden her iki vent-
rikiiliin boyutlarinin karsilagtirlmasima dayanilarak yapilmugtir.

iki boyutlu ekokardiyografi kullanarak daha niceliksel yaklagim-
lar da miimkiindiir. Ancak, seklini basit geometrik varsayimlara
bor¢lu olan sol ventrikiiliin aksine sag ventrikiiliin kompleks
sekli bityiik oranda voliim 6l¢timlerini karmagiklastirir. Bu 6zel-
likle normal sekilli sag ventrikiil i¢in daha da gegerlidir. Sag
ventrikiil dilatasyonu olan hastalarda boglugun seklinin daha
elipsoid olmas1 ve béylelikle bu niceliksel yaklasimlarin uygulan-
masini kolaylastirmasi bityiik sanstir. Teknik olarak gii¢ incele-
melerde, sag ventrikiil enokardiyal sinirlarin belirginlestirilmesi
i¢in serum fizyolojikli kontrast yardimci olabilir ve bogluk boyu-
tu ve fonksiyonlarinin degerlendirilmesine yardimc olur.

Sag ventrikiil ¢aplar1 hem giris (apikal dort bosluk) ve ¢ikis
(parasternal) pencerelerinden elde edilmelidir. Parasternal
uzun ve kisa eksen gorintilerded tsag ventrikil ¢ikis yolu
alanindan ti¢ boyutlu dogrusal ¢aplar elde edilebilir (Sekil 7.54).
Apikal dort bosluk gortintiidden gortntilleme diizleminin uygun
yonelimi yardimiyla sag ventrikiil uzun aks api elde edilebilir.
Oldugundan kisa 6l¢timiin 6niine ge¢mek i¢in 6zen gosterilme-
lidir ve goriintii, maksimum sag ventrikil baytaklagiint kaydet-



End-diastole

End-systole

SEKIL 7.60. (g boyutlu ekokardiyografi, sag ventrikiil voliim ve fonksiyonlanini niceliksel deger-
lendirilmesi igin cok uygundur. ok sayida diizlemleri kullanarak diyastol sonunda (sol) ve sistol
sonunda (sag) sag ventrikiil alaninin planimetrik 6l¢iimii yapilir. Bu alanlar kullanarak bosluk
hacmi, atim voliimii ve ejeksiyon fraksiyonunun daha dogru degerlendirilmesi miimkiin olur. EDV,
diyastol sonu voliim; ESV, sistol sonu voliim; EF, ejeksiyon fraksiyonu; SV, atim volume.

SEKIL 7.61. Apeksten, trikiispit aniiliisiin lateral kisminin hareketi M-mod taramayla tlciilebilir.
TAPSE olarak adlandirilan, diizlemin sistolik hareket degisimi (2,4 cm) okla isaretlenmistir.

SEKIL 7.62. Doku Doppler goriintiileme kullanilarak, trikiispit aniiliisiin hizi kardiyak sikliis
boyunca kaydedilebilir. Bu kayit kullanilarak tepe sistolik hiz (') dlgiilebilir.
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yerlestirilmesi ile yapilir. Bu kayittan, sistolik aniiler hareketin
tepe hiz1 (S) elde edilir. Normal popiilasyonda ortalama deger
yaklagik 15 cm/sn olup 10 cm/snnden daha az hizlar sistolik
disfonksiyonu dustindiiriir. Tepe sistolik aniiler hiz sag ventri-
kil global sistolik fonskiyonunun gostergesidir ve birgok
durumda azalmis oldugu gosterilmistir. Ornegin, inferior
miyokard enfarktiisii olan hastalarda 6zellikle de sag ventrikiil
tutulumu varsa bu deger daha dustiktiir.

Yakin zamanda, longitiidinal strain yonteminin global sag
ventrikiil fonksiyonunun degerlendirmesinde niceliksel yakla-
sim olarak kullanimiyla ilgili yogun ilgi vardir. Sol ventrikiile
benzer sekilde apikal dort bosluk pencereden strain haritas:
olusturulur (Sekil 7.63). Kontraktilitenin bitytikliigii ve homo-
jenitesi degerlendirilir. Ilk ¢aligmalarda, sag ventrikiil longitiidi-
nal strain oOl¢timlerinin pulmoner hipertansiyon, pulmoner
emboli ve miyokardiyal enfarktiis gibi sag kalbi etkileyen degi-
sik patolojiler i¢in nicel ve duyarl bir belirte¢ olabilecegi 6ne-
rilmistir. Ancak bu yaklagimin zorluklar1 da énemlidir. Orne-
gin, sag ventrikiil serbest duvarinin sol ventrikiilden daha ince
olmasi gergegi, dogru ve tiretilebilir degerlerin elde edilmesinde
teknik giicliikler yaratabilir. Sag ventrikiil sistolik fonksiyonuna
bu yaklagimin standardize olmasindan 6nce daha fazla ¢aligma-
ya ihtiyag vardir.

Sag ventrikiil kontraktilitesinin subjektif degerlendirmesi
ok sayida pencereden yapilabilir. Inferior miyokard enfarktii-
sii, pulmoner hipertansiyon ve aritmojenik sag ventrikiil kardi-
yomiyopatisini (ARVD) igeren ¢ok sayida hastalik durumunda
bozulmus sag ventrikiil duvar hareketi gelisir. Sekil 7.64, akut
pulmoner emboliye bagli gelisen sag ventrikiil disfonskiyonu
ornegidir. Sag ventrikiil serbest duvarinin orta kisminin etki-
lendigi ancak apeksin bundan azade oldugu bozulmus duvar
hareketinin tipik paternine dikkat ediniz (McConnel igareti).
Incelemenin yapildig1 anda hastanin kalp hiz1 120 atim/dakika-
dir. Sekil 7.65de akut pulmoner emboli durumunda sag ventri-
kil dilastasyonu ve disfonksiyonu belirgindir. Hastaya acil cer-
rahi trombektomi uygulanmustir. Takipteki incelemede sag
ventrikiiliin hem boyutu hem de fonksiyonu gésterilmistir.

Anormal sag ventrikiil duvar hareketi inferior miyokard
enfarktiisiiniin komplikasyonu olarak da olusabilir (Sekil 7.66).
Sol ventrikiilde oldugu gibi bolgesel duvar hareket bozuklugu,
disfonksiyonun yayilimi ve ciddiyeti igin derecelendirilebilir.
Hem serbest duvar hem de interventrikiiler septum kalinlasma
ve yer degisimi acisindan degerlendirilmelidir. Sag ventrikiil
bolgesel duvar hareketlerini degerlendirerek sag ventrikiiliin
toplam sistolik fonksiyonunun niteliksel degerlendirilmesi
yapilabilir. Daha niceliksel yaklasim, sag ventrikiiliin diyastol
sonu ve sistol sonu hacimlerinin belirlenmesini igerir. Bu iki
hacim 6l¢iimii ile ejeksiyon fraksiyonu elde edilebilir.

Sag Ventrikiil Yiiklenmesi

Sag ventrikiil hem voliim hem de basing yiiklenmesine karakte-
ristik olan ekokardiyografi bulgular1 tanilanmistir. Sag ventri-
kiiliin basing yiiklenmesi hem serbest duvari hem de intervent-
rikiller septumun hipertrofisi ile sonuglanir. Bu, siklikla sag
ventrikiill duvarlarinin trabekiilasyonunun artmas ile sonugla-
nir. Sol ventrikiil posterior serbest duvar hipertrofisiyle oranti-
s1z septal hipertrofiye yol agilmasi nedeniyle bu bulgularin
kombinasyonu yanlig bigimde hipertrofik kardiyomiyopatiyi
distindiirecek asimetrik septal hipertrofi kanit1 olarak yorum-
lanabilir. Sag ventrikil trabekiile bir yapiya sahip oldugundan
sag ventrikill serbest duvar kalinligi 6l¢timii gii¢ olabilir ve
miimkiin olabilen tiim pencereler kullanilmalidir. Diyastol
sonu duvar kalinlig, en iyi bigimde, ultrason 1ginlarinin duvara
dik oldugu ve yeterli endokardiyal ve epikardiyal sinirlarin
goriintilenmesinin basarildigi parasternal uzun eksen veya
subkostal pencereden elde edilir. Bu 6l¢timii yaparken epikardi-
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Akim miktarn = akim hizi x CSA
Akim hizi ty ile t, arasinda degisir
Tum hizlarin toplami=TVI
TVI=3V0—z

Atim Hacmi =TVI x CSA

t 'deanhk hiz

«—7ZIH

Sekil 8.5. Doppler teknigini kullanarak akim 6l¢timii kavramini gsteren bir ¢izim. Doppler kayitlan
kalp siklusu boyunca anlik hizi kaydetmektedir. Doppler hiz egrisinin altindaki alan zaman hiz integ-
ralini (TVI) temsil etmektedir. Bu, ejeksiyon dénemi boyunca ayri ayn tiim anlik hizlarin toplamidir.
Ayrintilar icin metne bakiniz. CSA, kesit alani

ayr1 orneklenip akim hacmini bulmak igin entegre edilmelidir.
Bu hizlar toplamina zaman hiz integrali (T'VI) denilir ve bir
ejeksiyon siiresince Doppler hizi profili ile kapsanan alana esit-
tir. Bu temel kavram Sekil 8.5’te resmedilmigtir. Hiz egrisinin
altindaki alanin integralini almak, basitge zamanin her nokta-
sindaki hizlar1 6lgiip bu hizlarin hepsini toplamaktir. Hiz
zaman ile entegre edildiginde, bu islemden sonuglanan birimle-
rin bir mesafe 6lgiimil (santimetre olarak) oldugu, kanin bir
atim doneminde ilerledigi dogrusal mesafe olan atim mesafesi
teriminin buradan geldigi belirtilmelidir. Dért kalp kapagindan
herhangi birisinde oldugu gibi, TVI ve ilgili kesit alan1 (santi-
metrekare olarak) ayni noktada ol¢iildiigiinde, ¢arpimlar kalp
tarafindan her kasilma ile pompalanan kan miktarina (kapak
yetersizligi veya kalp igi sant olmadig1 varsayilarak), yani, atim
hacmine (santimetre kiip veya mililitre olarak) esittir.

Bu ilkeler, bu kavramlarin atim hacmini 6l¢gmek amaciyla
aort akimina nasil uyarlanabilecegini gosteren $ekil 8.6da res-
medilmistir. Doppler denkleminden 6 agisinin, yani ultrason
15101 ile kan akim yonii arasindaki aginin 6nemini hatirlayimiz.
Kosiniis fonksiyonu 0 ile 1 arasinda degistiginden ve Doppler
denkleminin payinda gériindiigiinden, 8 agisindaki hatalarmn
6lciilen hizlarda 6nceden tahmin edilebilir bir etkisi olacaktir.
Ornegin eger 6 0 ile 20 derece arasinda ise, 6'nin kosiniisii 1.0
ile 0.92 arasinda degisecek ve ger¢ek hizin oldugundan biraz
daha az tahmin edilmesine yol agacaktir. 6 agis1 20 derecenin
tizerinde arttik¢a kosiniis hizla diiser ve hizin diigiik tahmin

Alan=rr2
Alan=n(D/2)?
Alan=D2 x 0.785

o= SEP =

Atim hacmi= Alan x TVI

Hiz

TVI = Egri altindaki alan

Sekil 8.6. Atim hacmini lgme yontemi. iki dlgiime ihtiyag vardir: alan ve zaman integrali. Ayrintilar
icin metne bakiniz. D, cap; SEP, sistolik ejeksiyon periyodu; TVI, zaman hiz integrali.
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Sekil 8.7 A: Pulsed Doppler teknidi kullanilarak laminar ve diizensiz tiirbiilan akim arasindaki fark-
lar gsterilmistir. Laminar akim daha diisiik hiz ve daha ince bir akim zarfi ile ilikilidir. B: Cesitli akim
profilleri sunulmustur. Ayrintilar icin metne bakiniz.

edilme derecesi de hizla artar. Dolaysi ile , eger dogru hiz 6l¢ii-
lecekse, ultrason 151ninin akim yoniine miimkiin oldugu kadar
parelel hizalanmasi ¢ok 6nemlidir. Ayn: derecede 6nemli olan
bir sey de, ultrason 1s1n1 ile akimin ayni hizaya getirilmemesi-
nin her zaman hizin diisiik tahminine yol agtig1, higbir zaman
asir1 tahmine yol agmadigidir.

Doppler denkleminin dogrulugunu etkileyecek bagka bir
etken de hizin ol¢ildigii kan akiminin paternidir. Kalp ve
bitytik damarlardaki normal akim laminardir, bunun anlami
swvinin yaklasik olarak ayni hizda ve ayni yonde hareket ettigi-
dir. Ornek hacim béyle bir akim paterninin igine yerlestirilirse,
Doppler es hizda temiz bir sinyal kaydedecektir. Hiz arttik¢a
veya kesit alan1 degistik¢e, akim giderek daha bozuk veya tiir-
biilan (yani daha az laminar) hale gelir (sekil 8.7 A). Viskozite
de akim profilini etkiler. Akimin kenarlarinda, damar duvari-
nin yakininda, akim daha yavas ve daha diizensiz olma egili-
mindedir. En yiiksek hizlar ve en diizgiin akim genellikle profi-
lin ortasinda gergeklesir. Hizlarin ti¢ boyutlu akim igindeki bu
alansal dagilimina akim hizi profili denir. Diizgiin akist olan
biiyiik diiz bir damarda profil diiz olma egiliminde iken (sekil
8.7B), daha kiigiikk kivrimli damarlarda profilin parabolik bir
sekli vardir. Hiz merkezde daha yiiksek ve kenarlarda daha
disiik olacaktir. Aortik ark gibi kivrimli damarlardaki akim
paternleri daha karmagiktir. Burada hizlarin dagilimi damarin
¢apina, kivrima giren akis profiline ve yan damarlarin varligina
ve yerine baglidir. Eger 6rnek hacim baéyle bir akim paterninin
igine yerlestirilirse, kaydedilen hiz tam konuma bagli olarak
degisecektir.

Neyse ki, normal bir kalp kapag: veya biiyliik damarlarin
baglangicindan gegen akim, diiz bir profil ile birlikte laminar
olma egilimindedir ve bu nedenle kantitatif analiz i¢in uygun-
dur. Ortalama akim hizini parabolik bir kan profilindense diiz
bir profilde belirlemek daha kolay oldugundan, kan akimini
olgme girisimlerinin daha buytk delikleri ve yine biyiik
damarlarin baglangicina yakin bolgeleri kullanmaya ¢alismalari
sasirtict degildir. Fizyolojik kan akisinin hi¢bir zaman mitkem-
mel sekilde diizgiin olmadigini da unutmayin. Yani, zamanin
herhangi bir aninda, Doppler sinyalinin genislemesi ile sonug-
lanan bir hizlar dagilimi s6z konusudur. Hizlarin dagilimi
zamanda herhangi bir anda ne kadar biiyiikse, Doppler sinyali
o kadar genistir. Dagilimin merkezinden gecen gegen daha
koyu renkli ¢izgi modal frekansi, yani en ¢ok sayida kan hiicre-
sinin seyahat ettigi hizi temsil etmektedir (sekil 8.8). Teorik
olarak, TVTy1 belirlemek i¢in kullanilmas: gereken hiz budur.
Ancak, uygulamada zarfin en yogun kisminin dis kenarini
takip etmek yaygindir ve ¢aligmalar her iki teknigin de kan akigt



PG = 4v2= 4(5)
PG = 100 mmHg
If BP is 130 mmHg,
A RVSP =130 - 100 = 30 mmHg

Bernoulli denklemi anlik basing gradiyenti hakkinda bilgi
sagladigindan pek ¢ok bagka uygulamasi vardir. Kanin sistolde
bir ventikiiler septal defekt iginden gegerken hizlanmasi, iki
ventrikill arasindaki anhik basing farkinin bir yansimasidir
(Sekil 8.27). Doppler 1smnin1 ventrikiiler septal defekt jeti ile
hizalayarak, santin zirve hizi belirlenebilir ve ventrikiiler septu-
mun iginden gegen kanin azami basincini hesaplamak igin
kullanilabilir. Eger sol ventrikiil sistolik basinci (LVp) biliniyor-
sa, sag ventrikiil sistolik basinc1 (RVp), sol ventrikiil basincr ile
defekt {izerindeki gradiyent ( PG;,) arasindaki fark olarak tah-
min edilebilir:

LVSp - PGjet = RVSp ~ PASP. (Denk 8.9)

Aort darlig1 yoklugunda, kaf 6l¢iimlii sistolik kan basinci
sol ventrikiil basinci olarak kabul edilebilir; bu sekilde sag vent-
rikil sistolik basincini ve pulmoner arter sistolik basincini
(PAgp) tahmin etmek igin girisimsel olmayan bir ara¢ saglamak-
tadur.

Sag ventrikiil sistolik basinci da trikiispid yetersizlik jetinin
hiz1 olgiilerek belirlenebilir. Bu durumda, trikiispid yetersizlik
jeti, sistoldeki sag ventrikil ile sag atriyum arasindaki zirve

PG =4v2=4(2.4)
PG =23 mmHg

If BP is 130 mmHg,

RVSP =130 - 23 = 107 mmHg
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Sekil 8.27. iki ventrikiller septal defekt rmegi. Defekt-
lerden gecen azami hizi kaydetmek icin Devamli-akim
Doppler gdriintiileme kullanilir. Bernoulli denklemini
kullanarak, sol ventrikiilden sag ventrikiile basing gra-
diyentleri (PG) hesaplanabilir. Eger kan basinci (BP)
biliniyorsa, sag ventrikiil sistolik basinai (RVSP) asadida
gosterildidi gibi cikartilabilir. A: Hizi 5/m/sn'lik bir vent-
rikiiler septal defekt jeti RVSP'nin 30mmHg oldugunu
ongorir. B: Cok daha disiik bir ventrikiil septal defekt
jet hizi (2.4 m/sn) 6nemli pulmoner hipertansiyon ile
B birlikte uyumludur.

basing farkinin bir yansimasidir. Eger o gradiyent Bernoulli
denklemi kullanilarak hesaplanabiliyorsa, sag ventrikiil sistolik
basinci, sag atriyal sistolik basincinin bilinmesi gartiyla tahmin
edilebilir. Yitkselmis sag kalp basinci olan hastalarin ¢ogunda
bir dereceye kadar trikiispid yetersizligi olacaktir ve trikiispid
yetersizligi jet hizinin dogru bir 6l¢timiinii elde etmek bir gok
goriintiiden mumkindir. Zirve TRV’yi ol¢erken, Doppler
kazanci (gain) ¢ok yiiksek ayarlandiginda kaydedilen koti
tanimlanmis frekanslar1 degil, jetin azami modal frekansini
belirlemek i¢in dikkat edilmelidir. Baz1 vakalarda, jet zarfin
daha net belirleyebilmek i¢in ¢alkalanmis salin ile sag kalp
kontrasti uygulamak gerekebilir. Ciddi trikiispid yetersizligi ve
biiyiik bir renkli akim yetersizlik jeti varliginda, sag ventrikiil-
sag atriyum basing gradiyentini tahmin etmek gii¢ olabilir. Bu
durumda zirve hiz1 gergek basing gradiyentini yansitmayabillir.

Sag ventrikiil basincini belirlemek i¢in bu yaklagimin uygu-
lanmas1 $ekil 8.28de gosterilmistir. Denklemi tamamlamak
i¢in, sag atriyal basing, juguler venéz basing temelinde veya
inferior vena kava boyutlarina dayanan bir degerlendirme ile
tahmin edilir. Inferiyor vena kava ¢apindaki genisleme derece-
sini ve solunumla degisimini gozlemleyerek, sag atriyal basing

RVSP=(4x4.9%) + 10
=96+ 10
=106 mmHg

m/sec

Sekil 8.28. Sag ventrikil sistolik basinaini tahmin
etmek icin Bernoulli denklemi kullanilir. A: Onemli
bir trikiispid Doppler gériintiileme (ok) kullanilarak
gosterilmistir. B: Devamli akim-Doppler gdriin-
tiileme 4.9 m/s bir TR jet hizi gdstermektedir. Sa§
ventrikiil sistolik basinani (RVSP) tahmin etmek
icin kullanilan hesaplamalar gdsterilmistir.
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TIS0.1 MI04

Adult Echo
X7-2t

S3Hz _ ]
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104 bpm

TIS0.1 MIOD4

Adult Echo
X7-2t
71Hz o ; o

10cm

104 bpm

SEKIL 9.12. Sol atriyal apendiks trombiisii agisindan degerlendirilen bir hastadan kaydedilen transozofageal ekokardiyogram. A: Sol atriyal apendiks ve onun gévdesi-
nin superiyor ve mediyalindeki ekosuz alanlar (kiigiik oklar) dikkat cekmekte. B: Kanin opafikasyonu icin intravendz kontrast verilmesiyle sol atriyal apendiks’ in gercek
sinirlan net bicimde ortaya ¢lkmasina karsin opak tutmayan ekosuz alanlar transvers ve oblik siniislerdeki siviyi gostermektedir.

SEKIL 9.13. Orta dereceli perikardiyal efiizyonlu bir hastada parasternal uzun ve kisa aks yakla-
simlarda kaydedilen transtorasik gercek zamanli ii¢ boyutlu gdriintiileme. Sol ve sag ventrikiilleri
(oklar) kusatip cevreleyen efiizyon ve kalbi cevreleyen serbest sivinin miktari miikemmel olarak
goriintiilenmektedir.

Adult Echo
x5 3D Beats 1

TIS0.4 MI11

4|

82 bpm

SEKIL 9.14. leri perikardiyal efiizyonlu bir hastada kaydedilen gercek zamanl i boyutlu eko-
kardiyogram (perikardiyosentez sirasinda 1.000 cc hemorajik sivi bosaltilmistir). Perikardiyal
sivinin mediyal, lateral ve anteriyor (uzun oklar) dagilimina dikkat edelim. Sag ventrikiil serbest
duvari iizerindeki nodiiler kalinlasma belirgin enflamatuvar yanitin kaniti olarak dikkat cekmekte.

Adult Echo
X5-1 { b

50Hz i 1 ; w
20cm A F '

i)

TIS0.4 MI1.3

SEKIL 9.15. Hafif perikardiyal (PEF) ve ileri plevral efiizyonu (PI) olan bir hastadan kaydedilen
parasternal uzun aks ekokardiyogrami. Perikardiyal ve plevral sivinin eszamanl mevcudiyeti pariye-
tal perikardin belirlenebilmesine olanak saglamaktadir. Bu vakada, perikardiyal kalinligin yaklasik 2
mm oldugu gériilmektedir. iki sivi birikiminin inen aorta ya gére konumu isaretlenmistir.
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SEKIL 9.43. Solunumla abartili septal hareketleri olan konstriktif perikarditli bir hastadan kayde-
dilen apikal dort bosluk yaklagim. Hareketsiz gériintiide, dort boslugun tamami normal genislik ve
sekilde gorilmektedir. Bu diyastolik cerceve inspiryumun erken déneminde alinmistir ve septumda
sola dogru deviyasyon (ok) vardir. Hareketli goriintiide, diyastolde ventrikiiler septumda perikar-
diyal konstriksiyonun ayirici 6zelligi olan titresim/shudder hareketi dikkat cekmektedir.

SEKIL 9.40. Sekil 9.39'da bahsedilen ayni hastada kaydedilen toraks BT’ si. Yiiksek oziiniirliklii
kardiyak BT ile perikarttaki kalsiyumun (oklar) gosterilmistir. BT’ de standart gogiis grafisinde gorii-
lenden daha belirgin kalsiyum oldugu dikkat cekmektedir.

TIS0.3 MI1.1

87 bpm

SEKIL 9.44. Konstriktif perikarditli bir hastada kaydedilen subkostal kisa aks kayd, sag ventri-
kiil boyutunda ve septal pozisyonda belirgin solunumsal fazik varyasyonlar olmaktadir. Merkezi
goriintil inspirasyon sirasinda kaydedilmitir. Geniglemis bir sag ventrikiil ve interventrikiiler sep-
tumun sol ventrikiile (oklar) dogru yer degistirdigini gostermektedir. Yandaki griinti, ekspiryum
sirasinda diyastol sonunda kaydedilmistir. Normal sol ventrikiil geometrisini ve daha kiiiik bir sag
ventrikiilii ortaya koymaktadir. Bu fazik solunumsal degisim, gercek zamanli gériintiide daha iyi
anlagimaktadir. [ ]

SEKIL 9.41. 10 yil dnce akut inflamatuar perikardit ykiisii olan bir hastada cekilen volume ren-
dered bilgisayarli kalp tomografisi. Perikart yiizeyinde diizensiz sekilli kalsifik depositlere (oklar) 45dB /417 +/3 2Y20-5
dikkat edelim. Bu gorsel kalbin arka tarafini gérebilmek icin dondiiriilebilir. M Gain= OdB s

Echo
General

Cal=10mm

SEKIL 9.42. Konstriktif perikarditli bir hastadan kaydedilen M-mode ekokardiyogram. Ventrikii-
ler septumunda belirgin fazik solunumsal asagi yénde hareketi (ok) gériilmektedir. inspiryum (1) SEKIL 9.45. Konstriktif perikarditli bir hastada kaydedilmis M mode ekokardiyogram. Hizli dolum
sirasinda interventrikiiler septumun ani posteriyor hareketi ile birlikte sag ventrikiil boglugunun asamasindan sonra diyastol boyunca arka duvardaki diizlesmeye dikkat edelim. Ayrica ventrikiiler
genislemesi artmis ventrikiiller arasi etkilesimi desteklemektedir. septumun anormal hareketine dikkat cekmektedir (cift ok). PW, arka duvar.
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Bolim 10

Aort Kapak Hastaliklan

Ceviren: Prof. Dr. Aytil Belgi Yildinm

Aort kapag: dikkat ¢ekici bir yapiya sahiptir; 25 msden daha az
bir siirede tamamen agik, sizint1 olmadan 70-80 mm Hg basing
farkina dayanabilecek kadar giiglii ve bir 6miir boyu ti¢ milyar-
dan fazla kez agilip kapanmaya dayaniklidir. Aort kapag: esit
biiyiikliikte ii¢ kapakeiktan olusur, herbiri siniis ile gevrilidir.
Kapakgiklar birbirinden ti¢ kommissiir ile ayrilir ve fibrz halka
tarafindan desteklenir. Her kapakgik hilal seklinde ve engelsiz
ileri akima izin verecek sekilde tam agilabilir &zelliktedir, sonra-
sinda yetersizligi onlemek igin sikica kapanir. Her kapak¢igin
serbest kenar1 kommiissiirden yukar1 dogru kavis olusturur ve
tam tepede veya orta noktada hafif kalinlagma olusur, Arantius
nodu olarak isimlendirilir (Sekil 10.1). Kapak kapandiginda, tig
nod merkezde birlesir, bu merkez noktasindan yayilan ti¢ ¢izgi
boyunca kapanmay1 saglar Kapanma hatlar1 boyunca kapak
dokusunun iist tste gelmesi siki bir sizdirmazlik saglar ve diyas-
tol sirasinda geri akimi 6nler. Geleneksel ekokardiyografik kisa
eksen projeksiyonunda, bu ti¢ kapanma ¢izgisi Y seklinde izlenir.

Her kapakgigin arkasinda sinus Valsalva bulunur. Siniisler,
aort kokiinde her bir kapakgik arkasindan digsa olan keseler
seklindedir. Sistol sirasinda kapaklar: destekler ve diyastol sira-
sinda koroner arter akimini arttirmak i¢in rezervuar gorevi
gorir. Siniis ve gevreledigi kapakeik ayn1 ad1 paylasir. Sol ve sag
koroner arterler, sirasiyla sol ve sag siniislerden ¢ikar, ve sol ve
sag aortik kapakgiklarla iliskilidir.Ugiincii veya nonkoroner
sintis, arka ve sagda, interatrial septumun tabaninin tstiinde
yer alir, ve nonkoroner kapakgeik ile iligkilidir. Aort koki siniis
sinirmnin tstiinde sinotubular bileskede daralir.

Aort kapag hastaliklari konjenital ya da kazanilmig olabilir
ve darlik veya yetmezlige veya bunlarin kombinasyonuna
neden olabilir.Yetigkinlerde kazanilmis aort kapak hastaliginin
en yaygin nedenleri dejeneratif, romatizmal ve infektif hastali-
lardir. Aort hastaliklar: aort kapak fonksiyonunu etkileyebilir.
Hipertrofik kardiyomiyopati(bkz. B6liim 18) veya membranoz
ve fibromuskular subaortik darliga(bkz. Béliim 19) bagh kapak
alt1 seviyede obstriiksiyon izlenebilir.

O | BiKUSPiD AORT KAPAK

Bikiispid aort kapak (BAK) en ¢ok izlenen konjenital durumlar-
dan biridir, popiilasyonda %1-2 oraninda goriliir, erkeklerde
gortilme sikligr belirgin olarak daha fazladir. Normalde gelisen
kapak dokusu 3 esit kapak¢iga boliiniir ve her bir par¢a kom-
mussiir ile ayrilir. BAK, en sik kapak gelisimi sirasinda boliinme
hatasina bagl olarak olusur, bu durum komsu iki kapak¢igin
kismi veya tam birlesmesine neden olur ve iligkili kommussiir
izlenmez. Bunun gibi ¢esitli morfoloji miimkiindiir (Sekil 10.2)
Cogu olguda birlesme eliptik orifisli farkli buyiikliikte iki
kapak¢iga neden olur. Birlesen kapakeiklar kommussiiriin
olmasi gereken yerde fibroz yapr ile birbirine baglanir.Siklikla
sag ve sol kapakgik etkilenir. Daha nadir olarak, esit biytiklitk
ve benzer sekilde iki kapakgik fibroz yapi olmadan izlenir.iki
kapakgik yerlesimi boélinme hatasi olan kapakgiklara gore
dikey veya yatay olarak goriiliir.

SEKIL 10.1. Normal bir aort kapag1. Her iki gériintii de diyastol sirasinda kaydedilmistir. A: Uzun eksen goriintiisil, tipik normal aort kapagin kapali
haldeki goriiniisiinii gdstermektedir. B: Ayni kapak kisa eksen penceresinden gdriintiilenmistir. Gélgelenme ve lateral ¢dziiniirlik nedeniyle sol ve nonko-
roner kapakgik arasindaki koaptasyon cizgisinin izlenmedigine dikkat edilmelidir. IE

240



AVA= 0.6 cm?

SEKIL 10.13. Transbzofagiyal ekokardiyogram direkt planimetrik metodla aort kapak orifisinin
ol¢imiinii gostermektedir. Kisa eksen gériintii seviyesi dikkatlice ayarlanirsa, orifis cogu olguda
goriinir hale gelir. Bu rnekte ciddi darlik dogrulanmistir. AVA, aort kapak alani.
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noulli denkleminin invasif hemodinamik dl¢timlerle karsilagti-
rildig1 bazi galismalar Tablo 10.3de gosterilmistir. Genellikle,
Doppler gradientleri kateterizasyon laboratuvarinda es zamanl
alman degerlere gore daha yiiksek saptanir. Bu fark herhangi bir
yontemin giivenirligi ile degil, daha ¢ok basing toparlanmast ile
ilgilidir, Bolim 8de ayrintili olarak tartisilmistir. Dogal aort
kapak darliklarinda, vena kontrakta sonrasinda bir miktar
basing toparlanmasi beklenir. Bu, jet genislerken ve vena kont-
rakta sonrasinda hizi azalirken olusur ve pik basing gradientine
gore daha diisiik net gradiente yol agar. Net gradient kateterizas-
yon laboratuvarinda 6lgiiliir, bu deger tipik olarak sol ventrikiil
ve ¢ikan aort basing farkidir. Pik gradient kapak giris hizasinda
vena kontraktadan “continuous- wave’Doppler ile 6l¢tilen mak-
simum akim hizindan hesaplanir. Cogu olguda, gradient hesap-
lamasinda basing toparlanmasi gézard: edilir. Basing toparlan-
masi, kiigik ¢apli aort kokii (6rn 3.0 cm den kiigiik), kubbeli
konjenital aort darlig1 ve bazi tip protez kapaklarda 6nemli
olabilir. Bu olgularda, Doppler vena kontraktada yiiksek basing
gradienti gosterirken, kateter ile 6lgiilen basing akimin daha

SEKIL 10.14. Dejeneratif aort darligi olgusundan alinan ii boyutlu transozofagiyal ekokardiyogram. A'da, iki boyutlu goriintil, kapakgiklarin kalsifikasyonunu ve
kisitli sistolik agilimi gdstermektedir. Panel B'de, diizensiz sekilli orifis (ok) kisa eksen pencerede gdriilmektedir.

SEKIL 10.15. Dejeneratif aort darligi olgusunda apikal dort bosluk ~gériiniide “Continuous-
wave” Doppler kaydu. Pik hiz 4.3 m/s ve ilikili maksimal gradient 74 mm Hg.

SEKIL10.16. Hipertrofik kardiyomiyopati olgusunda geg pik yapan gradient. Bu darlik, sol vent-
rikiil ¢ikis yolu seviyesinde gerceklesmekte ve yaklasik 50 mm Hg gradiente neden olmaktadir. Jet
zarfinda, orta ve geg sistolde akim hizlanmasina bagl gelisen sekle dikkat edilmeli.
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AVA by cath, cm?
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Cardiac / O

85 fps /
74 bpm /

H4.0MH3Z

SEKIL 10.35. Paradoksal diisiik-akim, dilsiik-gradient aort darligi genelde kiiciik, hipertrofik
sol ventrikil olgularinda gorilliir. Bu Grnekte atim voliim indeksi 20 mL/m?. Kapak alani 0.6 cm2.
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SEKIL 10.36. A: Doppler gériintiileme ile kaydedilen jet hizi ve kardiyak kateterizasyon ile elde edilen aort kapak alani(AKA) arasindaki iliski. B: Doppler ortalama
gradientin kardiyak kateterizasyon ile elde edilen aort kapak alani (AVA) ile iliskisi grafikte verilmistir. Verinin sagilim derecesine dikkat edin. Detaylar icin makaleye
bakiniz. (Oh JK, Taliercio CP, Holmes DR Jr, ve ark. nin izniyle alinmigtir. Aort darligi ciddiyetinin Doppler aort kapak alani belirlenmesi ile tahmin edilmesi: 100 olguda
prospektif Doppler —kateterizasyon iliskisi.  Am Coll Cardiol 1988;11:1227—-1234. Copyright © 1988 Elsevier.)



Planar
mitral
anulus

o——— Normal

SEKIL 11.2. Varsayimsal diizlemsel mitral kapak halkasinin (A) sematik gdsterimi ve halkanin
(B) daha dogru ii¢ boyutlu geometrisi. Her bir sema kiimesinde, halka seklindeki diizlem, noktali
bir ¢izgi olarak ve normal bir mitral kapakgik veya ortogonal diizlemlerden gériildigii gibi tasvir
edilen mitral kapak prolapsuslu bir mitral kapak olarak gdsterilmekte. A: Diizlemsel bir halkanin, 90
derece arayla iki perspektiften bakildiginda mitral kapagin ayni goriiniimii ile sonuclandigina dikkat
edin. Her bir semada ve iist ve solda prolapsus, saginda ve altinda mitral kapagin normal kapan-
masl goriiliir. Normal kapakta, perspektiften bagimsiz olarak, yaprakgik govdesi halka diizleminin
biraz gerisinde kapandigini ve prolabe kapakta ise Gnemli dl¢lide daha biiyik bir oranda egildigini
unutmayin. B: Kompleks ii¢ boyutlu sekli nedeniyle halka, gdriintiileme perspektifine bagh olarak
ichiikey veya sol ventrikiiliin tepesine dogru konveks olabilir. Alt halka seklindeki semada normal
bir kapatma modeliyle, yaprakgigin halka diizleminin iizerinde ¢ikinti yapmadigina dikkat edin.
Sagdaki sema, bu perspektifteki geometrisi nedeniyle halka diizleminin arkasina dogru ilerleyen
mitral kapagin ayni kapatma geometrisini temsil eder. Ust ve sol semalar, eyer sekli geometrisi ile
ilgili oldugu icin mitral kapak prolapsusunun gdriiniimiinii gdstermektedir. Her durumda, prolapsus
semasinin geometrisi aynidir. Dik bakis acisindan bakildiginda, annulusun farkli konturu ile iligkili
olan (A)’ya gdre solda (B)'de prolapsusun belirgin derecede daha yiiksek olduguna dikkat edin.
MVP, mitral kapak prolapsusu

o———— Normal

SEKIL 11.3. Transozofajiyal ekokardiyogramdan mitral annuliisiin ii boyutlu rekonstriiksiyonu.
Bu teknik kullanilarak referans noktalar tanimlanir, bundan sonra halka ii¢ boyutta izlenir. Halkala-
rin diizlemsel olmayan eliptik sekline dikkat edin. Aniilisiin anterior (A), posterior (P), anterolateral
(AL) ve posteromedial (PM) ydnleri belirtildidi gibidir. On taraftaki kiiciik daire, aort kapaginin diiz-
lemini gdsterir. Seklin sagindaki panel, annuler boyutun ¢ok sayida ayrintili 6l¢iimlerini saglar. (Bu
rakamlar, kirmizi kodlanmig bélgelerden goriilebilecegi gibi orta posterior scallop prolapsusu olan
bir hastada kaydedildi) [[ 0]
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SEKIL 11.4. Mitral kapagin oklu perspektiflerden sematik gdsterimi. Alt: Sol atriyumun iginden
cerrahi bir yaklasimda mitral kapagin goriiniimii. Ust: Geleneksel transtorasik parasternal kisa
eksen goriiniimiinden goriildigii gibi mitral kapakcik. Orta: Mitral kapak orta mide seviyesinde
bir transozefagial yaklagimdan grilliir. Her durumda proksimal aort, sol atriyal apendiks gibi sema-
tikte belirtildigi gibidir. On ve arka yaprakgiklarin iic ayn scallopu (A1, A2, A3, P1, P2, P3) de sema-
tize edImistir. L, sol koroner siniis; N, Non-koroner sins; R, sad koroner sins.

dan kaginmak igin teknik detaylara titizlikle dikkat edilmesi
onemlidir. Bu bakis agisiyla, koaptasyon noktalari, prolabe veya
flail segmentleri ve hatta izole korda kopmasi bile tanimlanabi-
lecegi bir ¢oziiniirlikkle dogrudan gorintiilenebilir. Mitral annu-
lus ve mitral yaprakgiklarin dokusunun sematik bir diizlemini
olugturabilen analiz programlar1 mevcuttur. Bu analiz, sadece
prolapsus veya flail segmentlerinin lokalizasyonunu degil, ger-
cek flail veya prolabe doku hacmini de belirlemeye olanak tanir.
Ug boyutlu goriintiileme ile fonksiyonel mitral yetersizligi ana-
tomisi, tipik olarak gercek yetersizlik deliginin belirlenmesi ve
planimetri ile koaptesyon olmayan alanlarin 6lgiimii yapilabilir.
Ayrica mitral yaprakgiklarin sistolik ¢adirlanma alaninin iig
boyutlu 6l¢iimi de bu tekniklerle miimkiindiir.
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SEKIL 11.54. Non-iskemik kardiyomiyopatiye bagl fonksiyonel mitral yetersizligi olan bir
hastada kaydedilen parasternal kisa eksen gdriiniim. Merkezi goriintii sistol sonunda kaydedilir.
Koaptasyon bozuklugu 0.8 cm2 dlciilen bariz bir sistolik regurjitan orifis (oklar) ile sonuglanmak-
tadir. Sol Ustteki gdriinti ayni hastada renkli Doppler ile kaydedilir ve sistolik requrgitant akimi

gostermektedir.

Bolim 2 ve 8de tartisilan regiirjitasyonu degerlendirmek igin
bu metodolojinin kullanilmasinda ¢ok sayida sinirlama vardir.
flk validasyon galigmalari standart olarak sol ventrikiilografi ile
nispeten kiigiik kohortlarda yapildi. Bu ¢alismalar, anjiyografik
yetersizlik derecesi ile sol atriyum igindeki renk akisi alani ara-
sinda bir korelasyon oldugunu disiindiirmiistiir (Sekil 11.56).
Regiirjitasyon jeti degerlendirirken, goriiniir jet biytikligiini
abartacak olan “sagilmay1” 6nlemek i¢in Doppler kazancini
uygun sekilde ayarlamak zorunludur. Ek olarak, uygun olma-
yan digiik bir Nyquist limiti diigiik hiz pulmoner ven akimlar:
ve normal akimin tiirbiilans olarak kodlanmasina ve yetersizlik
siddetini sistematik olarak abartmasina neden olacaktir (Sekil
11.57). Daha 6nce ve Boliim 8de belirtildigi gibi, patolojik ola-
rak yiiksek sistolik kan basincinda meydana gelen mitral yeter-
sizligi tipik olarak jet alani tarafindan fazla tahmin edilecektir.
Ek olarak, jet buytikliigii sistoliin evreleri boyunca degisebilir.
G0z, toplam jet boyutunu tahmin etmek i¢in bu boyuttaki degi-
sikligi hizli bir sekilde entegre ederken, herhangi bir hareketsiz
gergeve jet boyutunu 6nemli dl¢tide fazla veya az tahmin edebi-
lir ve bu nedenle ciddiyeti yanls degerlendirebilir.
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SEKIL 11.55. Mitral kapak prolapsusu ve mitral yetersizligji olan bir hastanin eksen disi apikal
goriintiilemesi. Merkezi goriintiide goreceli olarak yanm kiire PISA bolgesi (asagi dogru kiigiik
oklar) izlenmekte. Ayrica sol atriyumun icinde tipik bir jet akiminin bulunmadigina da dikkat edin.
Bu durumda mitral yetersizlidi jeti, sol atriyumda oldukga daginik bir yola girerek medial ve lateral
olarak birkag yonde ilerler (oklar). Burada goriildiigii gibi diizensiz jetler ilgiim icin uygun degildir.
Sol alt i¢ kisimda, mitral kapak anatomisinin bilyiitiilmis bir goriiniimii ve prolabe mitral kapaktaki
miksomatoz degisiklikler gsterilmektedir.

MITRAL YETERSIZLiGINDE DOPPLER
EKOKARDIYOGRAFi BULGULARI

[ | Tablo11.5

Anatomik
Odaciklar
Sol ventrikiil boyutlan / genisligi
Sol atriyal dilatasyon
Sol ventrikiil hacmi ve atim hacmi
Kapak delinmesi
Sallanan veya delik yaprakgik

Doppler
Renk akim
Jetalani
Sol atriyuma indekslenen jet alani
Santra a karsi eksantrik jet
Vena kontrat genisligi
Proksimal esdegerlik yiizey alani (PISA)
Boyut / dl¢iim
Hacimsel akim / regurgitant hacim
Etkin regurgitant orifis
Pulmoner ven akiminin tersine cevrilmesi
Spektral
Mitral annulustaki ileri akim hesabi
Sinyal yogunlugu
Yiiksek E / A orani (normal sol ventrikiil fonksiyonuyla)

Mitral yetersizlik siddetinin degerlendirilmesi, yetersizlik
jet alaninin sol atriyal biiyiikliige endekslenmesi ile arttirilabilir.
Birkag kiigiik ¢alisma, mitral yetersizlik siddetinin bu tip deger-
lendirmesi ile kontrast ventrikiilografi gibi bir standart arasin-
daki iligkiyi dogrulamistir. Ek olarak, regurgitant jetin boynun-
daki genisligi (vena kontrakta) renkli Doppler goriintiisitnden
olgtilebilir ve regiirjitasyon siddeti ile iligkilidir (Sekil 11.48).

Mitral yetersizligin siddetini belirlemek i¢in kullanilan
¢ogu sistem, regiirjitan jetin tiim yiizeylerine bitisik sol atriyal
kani harekete gecirdigi santral jetler varliginda gelistirilmistir.
Bu durumda, sol atriyumdaki “jet” in toplam Doppler kodlu
boyutu, harekete gegirilen 6nceden var olan sol atriyal kan mik-
tarinin da eklenmesi nedeniyle sol ventrikiilden gegen gergek
akim hacminden daha biiyiiktiir. Benzer bir regurgitant hacim,

MITRAL YETERSIZLIK CiDDIYETi“

| (Hafif) I ]} IV (ileri)
LV boyutu N N i "
LA boyutu N N i "
MR jet (% alan) <15 15-30 35-50 >50
Doppler spekt. yogunluk  Silik — — Yogun
Vena Kontrakta <3mm = = >7mm
Pulmoner Ven Akimi S>D — — S. geri akim
RV (ml) <30 30-44 45-59 >60
ERO (cm?) <0.2 02-029  03- >0.40

0.39

PISA kiigiik — — biiyiik

Bazi parametreler icin gdzlem, mitral yetersizlik siddetinin u¢ noktalarinda gegerlidir ve orta (derece 2
ve 3) mitral yetersizliginde belirgin cakisma olabilir.

ERO, etkili regurjitan delik; MR, mitral yetersizligi; N, normal; LA yiizdesi, renkli akish Doppler gdriintiil-
emeye sahip mitral yetersizlik jetinin kapsadigi sol atriyal alan yiizdesi; PISA, proksimal esdegerlik
yiizey alani; RV, regurjitan hacim; S> D, sistoldeki antegrad pulmoner ven akisi diyastolik akisi asiyor;
1, artmig; 11, onemli dlgiide arttmis.



Adult Echo

TIS0.1 MI0.3

&)

3D Beats 4

SEKIL 11.79. Sekil 11.78'de gdsterilen ayni hastada mitral annuler diizlem ve yaprakgik doku-
sunun rekonstriiksiyonu ile kaydedilen ii¢ boyutlu ekokardiyogram. Merkezi gdriintiide, mitral
yaprakgiklarin diffiiz kalinlasmasina ve 6n yaprakgik biiyiik bir kisminin sol atriyuma (X) gikintisina
dikkat edin. Sag altta, on yaprakgik biiyiik bir kisminin sol atriyuma dnemli dlciide prolapsusu gos-
teren bilgisayar tarafindan olusturulan mitral annulusa dikkat edin.

Apikal ¢ekilme, yaprakg¢iklarin koaptasyon hatti uzunlugu
boyunca degil, dogal olarak regiirjitasyon ile sonuglanan bir
“ugtan uca’ tarzinda kapanmasina neden olur. Sekil 11.83 ila
11.85 dilate kardiyomiyopati ve ciddi fonksiyonel mitral yeter-
sizligi olan bir hastadan kaydedildi. Semalardaki, normal
kapanma paterni ve anormal kapanma paterninin sistolik “kub-
belesm” ye yol agarak ciddi mitral yetersizligi ile sonuglanmasi-
na dikkat gekilmektedir. Her iki papiller kasi patolojiden esit
etkilenen dilate bir kardiyomiyopatide regurgitant jet siklikla
merkezidir. Fonksiyonel mitral yetersizliginin ciddiyeti ile ilgili
bir parametre mitral “cadirlanma alani” dir. Cadirlanma alani,
sistolde mitral annulus diizlemi ve mitral yaprakeiklarin kuap-
tasyon tepesi ile sinirlanan alan olarak olgiliir (Sekil 11.86).
Normal koaptasyonda, ¢adir alani minimal veya negatiftir.
Mitral kitapgiklarin agamali apikal yer degistirmesi ile ¢adir
alani artar ve sonugtaki yetersizligin ciddiyeti ile dogrudan
iligkilidir.

Iskemik kalp hastalig1 olan hastalarda, bolgesel duvar hare-
keti anormallikleri baskin olabilir ve sadece bir papiller kas
apikal veya lateral olarak yer degistirebilir. Bu durum, aksi tak-
dirde tamamen normal olan bir mitral yaprak¢igin kisith sisto-
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SEKIL 11.81. Uc boyutlu bir veri kiimesinden mitral annulus ve mitral yaprakck dokusunun
ayrintili rekonstriiksiyonunu. Bu érnekte, P2'nin sol atriyuma prolapsusuna dikkat edin. Prolabe
yaprakgik dokusunun hacmi (noktali alan) 2.1 mL olarak hesaplanir.

lik hareketiyle ve boylece tam kapandiginda, etkilenmemis
yaprakgiktan daha apikal bir gekilde yerlesmesiyle sonuglanir.
Posterior miyokard enfarktiisii ile iliskili posterior mitral yap-
rakeik kisith hareketi olan bir hastada 11.87 ila 11.89 arasindaki
sekiller kaydedildi. Daha 6nce “Flail Yaprake¢ik” baglikli bolim-
de belirtildigi gibi, jet yoni ilgili spesifik patolojinin gostergesi
olabilir. Bir flail yaprakeik ile ugrasirken, jetin yoni flail yap-
rakgigin tersinedir. Oysa asimetrik kisith hareket mitral yeter-
sizliginin etiyolojisi oldugunda, eksantrik jet Sekil 11.87 ve
11.88de belirtildigi gibi normal yaprakeik degil, kisith yonde
olacaktir. Ug boyutlu ekokardiyografi, Sekil 11.89 ila 11.91de
belirtildigi gibi fonksiyonel mitral yetersizliginin mekanizmasi
hakkinda degerli bilgiler saglayabilir. Sekil 11.91, iskemik kalp
hastalig1 ve her iki mitral yaprak¢igin apikal ¢ekilmesi olan bir
hastada kaydedildi. Sol atriyal goriinimden kaydedilen bu ger-
¢ek zamanli ti¢ boyutlu transozofageal ekokardiyografide, hem
iki hem de ti¢ boyutlu renkli Doppler goriintiilemede iki mitral
yetersizlik jeti ile eslesen sistoldeki “cift namlulu” regiirjitan
orifise dikkat edin.

Fonksiyonel mitral yetersizliginin son bir formu, 6n mitral
yaprak¢igin sistolde arka mitral yaprakgik ile normal koaptas-

SEKIL 11.80. Birden fazla scallopu iceren flail mitral kapakli bir hastada yapilan transozefagial ekokardiyografik goriintiileme. A: Mitral kapakgik diizleminde merkezlenmis gercek
zamanli ii¢ boyutlu gdriintiileme. Sagdaki gdriintii yeniden yapilandinimig ii¢ boyutlu goriintiidiir. Mitral kapagin scallop bilesenlerine (oklar) dikkat edin. Regiirjitan delik “X” ile
belirtilir. B: (A) ‘da belirtilen ayni hastada kaydedilen iki boyutlu gdriintiileme. Merkezi gériintiide sistolde sol atriyumun gévdesi icindeki posterior yaprakgik (ok) flail kismina dikkat
edin. Sol iistteki goriintii renkli Doppler ile kaydedildi ve ciddi mitral yetersizligini ortaya koymakta.
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SEKIL 12.17. infant doneminde konjenital ciddi pulmoner darlik nedeni ile valvektomi yapilan
olgunun parasternal kisa eksen gdriintiisii kayitlar goriilmektedir. Dilate sag ventrikiil gikis yolu ve
proksimal pulmoner arter gdsterilmistir. Pulmoner kapaklarin dngdriilen diizlemi oklar ile gdsteril-
mistir. A.B: Erken diyastolde serbest pulmoner yetersizlikte organize yetersizlik jeti veya konverjans
zonu goriilmemektedir. Sag ventrikiil ¢ikis yolunda continuous wave ile pik sistolik velosite yaklagik
olarak 1.1 m/sn bulunmustur ve ventrikiiler sistol dncesi sonlanan yogun, kisa ,licgen seklinde pul-
moner yetersizlik sinyali goriilmektedir.

akim Doppler sinyali ile, gergek yetersizlik jetinin klasik bulgu-
lar1 olmadan da basit¢e degerlendirilebilir. Bu nedenlerle, ser-
best pulmoner yetersizligi tanisi, spektral Doppler profili ile
¢ikis yolunda ve pulmoner arterde gergek bir yetersizlik jeti
olmadan, siirekli ileri-geri akimi goriilmesi ile miimkiin olur
(Sekil 12.17). Ek olarak, yetersizlik profili, kisa ge¢ diyastolik
akim ve akimin mekanik diyastoliin bitiminden 6nce kesilmesi
ile tiggen seklindedir.

Diger kapak lezyonlarindaki gibi, retrograd spektral sinya-
linin gortilmesi pulmoner kapak yetersizligi ciddiyetini belirle-
mede de ipucu verir. Aort yetersizligindeki gibi goreceli koyu
sinyal yetersizlik kan akim hacminin fazla, zayif sinyal ve kisa
deselerasyon zamani ise hafif yetersizlik anlamina gelir ($ekil
12.18).

Pulmoner kapak yetersizligindeki diyastolik akim hizlari,
modifiye Bernoulli denklemi yardimiyla, pulmoner arter diyas-
tolik basincinin hesaplanmasinda kullanilabilir. Pulmoner
kapak yetersizlik jetinden, sag ventrikil ile pulmoner arter
arasindaki diyastol sonu gradiyent hesaplanip (Sekil 12.19)

60d8 3 -
W Focus= 56
CW Gain= 1448
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SEKIL 12.18. Pulmoner kapak yetersizliginde continuous wave spektral kayitlan goriilmektedir.
A: Hafif pulmoner yetersizlikle iliskili genellikle soluk ve yavas diyastolik inis gdriilmektedir. Ciddi
pulmoner yetersizlikli hastada, daha koyu, dik inis egimi gdriintiileri ile hafif pulmoner yetersiz-
lik goriintiileri karsilastinlabilir (B). C: Orta derecede plumoner yetersizlikli ve hipertrofiye non-
kompliyan sag ventrikiilii bulunan hastanin gériintiileri. Geg sistolde rastlantisal olarak yetersizlik
akiminin atriyal sistol (ok) ile kesildigi goriilmektedir. Bu fenomen non-kompliyan sag ventrikiilde,
atriyum kontraksiyonu ile olusmaktadir. Sag ventrikiil gikis yolunda presistolik akima neden olmak-
tadir ve sonugta diyastolik yetersizlik akimi kesintiye ugramaktadir.

denklemdeki yerine yerlestirilirse (PADP = RVEDP+DPv) ve
tahmini sag ventrikil diyastolik basinci (sag atriyum basincina
esittir) eklenirse, pulmoner arter diyastolik basinci hesaplana-
bilir (DPv: spektral Doppler ile hesaplanan pulmoner arter ve
sag ventrikiil ¢cikis yolu arasindaki basing farki). Trikiispit yeter-
sizlik jetinden de pulmoner arter sistolik basinci ile hesaplanip,
diyastolik ve sistolik pulmoner arter basinglari birlikte (PA,. =P
Agistolit2PAgiyastolit)/3 bu formiilde kullanildiginda, ortalama
pulmoner arter basinci hesaplanabilir.

Bazen, pulmoner yetersizlik Doppler akim profilinin belir-
gin bir ge¢ diyastolik ¢entiklenmesi dikkat ¢eker. Bu ¢entik,
sintis ritmindeki hastalarda goriiliir ve hipertrofik ve/veya non-
kompliyan sag ventrikiiliin belirtecidir. Bu ¢entiklenmenin
kokeni, non-kompliyan sag ventrikiil govdesi boyunca iletilen
atriyal sistol ile sag atriyal basincin yiikselmesidir, bu sayede sag
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SEKIL 12.61. Sag ventrikiil ve trikiispit kapagin tabani ile iliskili eozinofilik kalp hastaligi olan bir
hastada kaydedilen subkostal kisa eksen goriiniim. Ortadaki resimde, trikiispit aniiliisiiniin hemen
distalinde yer alan ve lateral trikiispit kapak yaprakgigini hareketsiz kilan belirgin kalinlasmaya
(dogrusal él¢iim 2,77 cm) dikkat ediniz. ilave gériint, eozinofilik infiltrasyon/trombiis ile apikal
obliterasyonu (oklar) gosteren ayni hastaya ait kardiyak MRG' dir.

FR 48Hz
16em

SEKIL 12.62. Sag ventrikiil ve trikiispit kapagin tabani ile iliskili eozinofilik kalp hastaligi olan bir
hastada kaydedilen subkostal kisa eksen goriiniim. Ortadaki resimde, trikiispit aniiliisiiniin hemen
distalinde yer alan ve lateral trikiispit kapak yaprakgidini hareketsiz kilan belirgin kalinlasmaya
(dogrusal élciim 2,77 cm) dikkat ediniz. ilave gériint, eozinofilik infiltrasyon/trombiis ile apikal
obliterasyonu (oklar) gosteren ayni hastaya ait kardiyak MRG' dir.
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SEKIL 12.63. Sekil 12.62'deki hastada kaydedilen apikal dért bogluk gériiniimii. Septal trikiispit
yaprakgidin apikal yer degistirmesi ve lateral yaprakgigin RV duvarina baglanmasi gdsterilmektedir.
Septal yaprakgigin aniiliisten kaymasi gift bash okla gdsterilmektedir ve sag ventrikiiliin biyiik bir
kisminin atriyalize olmasi (AtRV) ile sonuglanmistir. Sag iistteki yan panelde, renkli Doppler ile orta
derecede trikiispit yetersizligi oldugu gosterilmektedir. Trikiispit yetersizliginin nedeni, apikale olan
yer degistirmedir (ok).

apikale dogru yer degistirmektedir ve sag ventrikiiliin bir kismi
atriyalize olmaktadir. Yaprak¢iklarin yer degistirme derecesi
degiskendir ve 12 mmden birkag santimetreye kadar degisebil-
mektedir. Ebstein anomalisi boliim 19 ‘da daha ayrintili olarak
ele alinmustir. Baslangigta parasternal uzun aks goriintiisi tara-
nirken, ebstein anomalisinin ilk ipucu, dilate sag ventrikiil ve
birlikte trikiispit kapagin 6nemli boliimiiniin sag ventrikiil ¢ikis
yolunda goriilmesidir (Sekil 12.62). Apikal dort bosluk goriin-
tiisit diyagnostiktir ve genellikle septal yaprak¢igin apikal yer-
degisimi ve lateral yaprak¢igin ¢ekilmesi sonucu koaptasyon
noktasinin ventrikiil i¢ine dogru yer degistirdigi goriiliir. Nadi-
ren gergek koaptasyon noktasi belirlenemez ve renkli Doppler
ile gosterilen trikiispit yetersizlik konverjans zonunun apikale
dogru yer degistirmesi ebstein anomalisinin varligi hakkinda
diger bir ipucu saglar (Sekil 12.63).

Trikiispit Kapak Rezeksiyonu

1970’lerin sonu ve 1980’lerin basinda bakteriyel endokardit
tedavisinde birden fazla hastada trikiispit kapak yaprakgiklar
¢ikartilmistir. Bunun sonucunda dogal olarak trikiispit kapak

SEKIL 12.64. Bakteriyel endokardit nedeni ile daha dnce trikiispit kapadi rezeke edilen hastadan kaydedilen parasternal kisa eksen goriinim. A: Sag
ventrikiil ve sag atriyum ciddi seviyede dilatedir ve goriiniir trikiispit kapak dokusu bulunmamaktadir. B: Renkli Doppler gériintiilemede serbest trikiispit
yetersizliginde organize jetin yoklugu gdsterilmistir. Nadiren vena kontrakta ve konverjans zonu ile birlikte gercek jetin yoklugu trikiispit yetersizliginin
derecesinin dogru degerlendirilmesine engel olmaktadir.
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SEKIL 13.23. Goriintiller stafilokokal bakteremi tedavisi almakta olan bir hastaya aittir. A. Aort kapak bazalinden anniiliise ve sol atriuma uzanan kitleler(oklar). B.
Diyastolik gériintiilerde doku yayiliminin genisligi teyit ediliyor (ok) C. Ciddi mitral yetersizligi (ok) ve D. Ciddi aort yetersizligi (ok) izleniyor.

Mikotik anevrizmalar vejetasyondan embolize olan septik
parcalarin bir arterin endokardiyal yiiziinden damar duvarina
yayilmasi ile olusur. En sik intrakranial damarlar1 etkilese de
aort kokiinii de etkileyebilir ve bir ¢ok yonden abseler ile ben-
zerlik gosterir. Mikotik anevrizma damar duvarinda ya da aort
kok tutulumunda ise koroner siniislerde ekolusen bir disari
dogru bombelesme olarak tanimlanabilir. Cogunlukla ¢iktig:
damara tek bir kanal ile baglidir. Enfeksiyon materyali ile dolu
olabilecegi gibi serbest akan kan ile de dolu olabilir. Bu anevriz-
malar riptire olarak intrakardiyak santa ya da aort kapak
fonksiyon bozukluguna neden olabilir. $ekil 13.35’te aort kapak
replasmanindan 1 ay sonra ates ile bagvuran hastada dikis hal-
kasinin hemen altinda sag ventrikiile kismen riiptiire olmus bir
anevrizma izlenmektedir.

Abse ya da anevrizma gibi komplikasyonlar perikarda riip-
tiire olup piriilan perikardite neden olabilir. Akut ciddi hasta
goriinen bir kiside perikarditin klinik bulgular: ile beraber
ekokardiyografik olarak perikard sivisinin gozlenmesi piiriilan
perikardit diistindirmelidir ve cerrahi acildir. Bu effiizyonlar
genellikle hacim olarak fazla miktarda degildir. Diger effiizyon-

lardan ayirilmasi zordur ve genellikle klinik bulgulara dayandi-
rilir.

Endokarditin en yikict komplikasyonlarindan biri de
embolik olaylardir. BT ve MR ile yapilan ¢alismalarda endo-
kardit hastalarinda tahmin edilenin ¢ok iizerinde taninmamis
embolik olaylar saptanmistir. Sol taraf vejetasynlar1 embolize
olup inmelere, distal enfeksiyonlara, bobrek yetmezligine ya da
isekmiye neden olabilir. $ekil 13.36’te iskemik inme gegirmis
bir hastadan elde edilen gorintiiler izlenmektedir. Vejetasyo-
nun boyutu orta olsa da agir1 hareketli olmasi nedeni ile embo-
lik olaylara yol agmugtir. Sekil 13.37'de mitral kapakta biiytik ve
hareketli bir vejetasyon izlenmektedir. Sag taraf endokarditleri
pulmoner emboli ve pnomoniye neden olabilir. Bazi olgularda
endokarditin ilk bulgusu embolik olaylar olabilir. Daha siklikla
ise antibiyotik tedavisini almakta olan hastalar aniden etkile-
nirler. Embolik olaylarin ardindan vejetasyonboyutunda
kiigiilme ya da seklinde degisiklik olabilir ($ekil 13.38). Bu
durumda ekokardiyografinin en énemli gorevi bu gibi yikici
olaylarin éngérilmesi olup bir sonraki bolimde bu konuya
deginilecektir.
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SEKIL 14.5. Bir mitral annuloplasti halkas!.

FONKSiYONLARI

Protez kapagi olan hastalarda ekokardiyografi endikasyonlar1
Tablo 14.2de dzetlenmistir. Protez kapaklarin goériintiilenmesi
siklikla transtorasik ve transozefageal gortintiilemenin kombi-
nasyonunu gerektirir. Ug boyutlu ekokardiyografinin rolii gelis-
meye devam etse de, modern ekipmanlarin sagladigi mekansal
oryantasyon benzersiz ve degerli bir bakis agis1 saglamaktadir.
iki boyutlu ekokardiyografi kapagin tipini belirleme, yap1 ve
fonksiyonlarin1 degerlendirmek igin kullanilir. Bu yontem ile,
dikis halkasinin stabilitesi degerlendirilir. Protezin sallanmasi
(rocking) veya bagimsiz hareketi siklikla ayrilma (dehisens)
gostergesidir. Piht1 veya vejetasyon gibi anormal kitlelerin varli-
&1 tespit edilmelidir. Protezin golgelemesi bu patolojileri gizleye-
bilir ve tam degerlendirme igin birden fazla goriintiileme pence-
resi gerekebilir. Kapakgiklarin, diskin ve kapatic1 mekanizmanin

D ‘ NORMAL PROTEZ KAPAK

hareketleri ayrica iki boyutlu ¢alisma ile degerlendirilmelidir.
Protez kapaklarin ekokardiyografik degerlendirilmesinde ilk
adim normal bulgu araliklarinin bilinmesidir. $ekil 14.6, normal
olarak ¢alisan domuz aort protez kapagidir. Sistolde agilan yap-
raklar normal nativ bir kapaga benzemektedir. Genel gorintiisii
¢ok benzer oldugu i¢in transtorasik ekokardiyografi ile (Sekil
14.6.A,B), normal fonksiyone aort biyoprotezi bazen normal
nativ kapak ile karigtirilabilir. Dikkatli incelendigi zaman dikis
halkas: ve stratlarin normalden daha ekojenik oldugu ve kapak-
¢iklarin protez materyal varligina ipucu olarak golgelenme
yapma egiliminde oldugu goriiliir. Fakat, transozefageal ekokar-
diyografi dikis halkasinin, destek stratlarin ve kapakg¢iklarin net
olarak goriilebilmesini saglar (Sekil 14.6.C,D). Sekil 14.7de
trans6zefageal ekokardiyografi ile degerlendirilen normal bir
domuz biyoprotez kapak gosterilmektedir. Kapakgiklar ve des-
tekleyen dikis halkas: arasindaki iligki net olarak goriilmektedir.

Sekil 14.8, mitral pozisyondaki bir Starr-Edwards kapag1
gostermektedir. Sol ventrikiil i¢indeki gikintil, yiiksek-kesitli
kafes tanisaldir. Gergek zamanli olarak incelendiginde, top
kafes i¢cinde ileriye ve geriye dogru hareket ederken gériilebilir.
Bu kapaklar oldukga ekojeniktir ve kiigiik trombiis veya vejetas-
yonlar kolaylikla gizlenebilir ya da gozden kagabilir. Sekil 14.9
ve 14.10da normal ¢alisan bir St. Jude mitral kapak gosteril-
mektedir. Sekil 14.9da genellikle transtorasik goriintilemede
birbirinden ayirmak zor olsa da es zamanli agilip kapanan
yarim daire diskler goriilmektedir. Ciddi golgelenmeler olusur
ve sol atriyum gogu vakada iyi goriilemez. Sekil 14.10da g
boyutlu ekokardiyografi yarim daire diskleri tiimiiyle gorselles-
tirmek igin kullanilmaktadir. Bu yaklagim ayni zamanda dikis
halkasinin ayrintili bir gevresel kaydini saglar. Sekil 14.11 stabil
bir aortik St. Jude kapag: gostermektedir. Bu 6rnekte, diskler
aort duvarlar1 tarafindan gizlenmektedir. Dikis halkasindan
kaynaklanan ve sol atriyuma dogru yayilan ayr1 bir golge goriil-
mektedir. Sekil 14.12de yakin zamanda implante edilmis bir
On-X aortik protez goriilmektedir. Stentsiz aort kapaklar en
yeni yapay kapak segenekleridir ve siklig1 artarak implante edil-
mektedirler. Normal bir Medtronic Freestyle kapak 6rnegi Sekil
14.13de goriilmektedir. Nativ aort kapagindan, normal ¢alisan
stentsiz kapag1 ayirmak imkansiz olabilir. Trikiispid pozisyon-
daki protez kapaklar genellikle biyolojiktir. Sekil 14.14de nor-
mal trikiispid domuz kapagina bir 6rnek gosterilmektedir.
Destek yapust iginde kapakgiklar zar zor gortilmektedir.

[ | Tablo14.2

PROTEZ KAPAKLARDA DEGERLENDIRME ONERILERI

Oneriler Sinif Kanit diizeyi

1. Protez kapak implantasyonundan sonra kapak hemodinamisinin degerlendirilmesi icin baslangi¢ TTE | B
calismasi onerilir.

2. Protez kalp kapagi olan hastalarda kapak disfonksiyonunu diistindiiren klinik semptom veya bulgularda | C
dedisiklik varliginda tekrar TTE Gnerilir.

3. Protez kapak disfonksiyonunu diistindiiren klinik semptom veya bulgular varliginda tekrar TTE nerilir. | C

4. Biyoprotez kapag olan hastalarda 10 yildan sonra, klinik bulgularda degisiklik olmasa bile yillik TTE onerilir. lla C

5. Protez kapak trombozu siiphesi olan hastalarda hemodinamik ciddiyeti tespit etmek ve kapak disfonksiyo- | B

nunun diizelmesini takip icin TTE dnerilir.

6. Protez kapak trombozu siiphesi olan hastalarda pihtinin biiyiikliigiinii ve kapak hareketlerini degerlendirmek | B

icin TOE 6nerilir.

7. IEden siiphelenilen hastalarda vejetasyon tespiti, kapak hastaliginin hemodinamik ciddiyetini karakterize | B
etmek, ventrikiiler fonksiyon ve pulmoner basinglan degerlendirmek ve komplikasyonlari tespit etmek igin

TTE onerilir.

8. IEicin kapak cerrahisine giden hastalarda intra-operatif TOE onerilir.

| B

Nishimura RA, Otto CM, Bonow RO, et al. 2014 AHA/ACC guidelines for the management with patients with valvular heart disease: executive summary: a report of the American
College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines. Circulation 2014;129(23): 2440-2492. (uyarlanmistir).
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SEKIL 14.35. Bu 6mekte uzun eksen goriintiide dar bir biyoprotez aort kapagnin kalin, hareketsiz ve ekojen kapakgiklari goriilmekte (A). Doppler darligin derecesini

kantifiye etmek ve zaman icindeki dedisiklikleri takip icin gereklidir (B).

gikis yolu boyutu tam olarak dl¢iilemezse bazi arastirmacilar bu
deger yerine orifis halkasinin dis ¢apinin kullanilmasini 6ner-
mektedirler. Yine en 6nemli noktalardan biri Doppler kayitlar
ve ¢ap Ol¢limlerinin ayni diizeyden elde edilmesidir. $ekil
14.35de dar bir biyoprotez aort kapak ornegi verilmektedir.
Doppler hiz indeksi (DHI), 6zellikle aort kapag i¢in darli-
gin degerlendirilmesinde basit ve kullanigh alternatif bir yon-
temdir. Doppler hiz indeksi boyutsuzdur ve protez kapaktan
gecen maksimum hiz (PH) ile ¢ikis yolu hizi (CH) arasindaki
oran olarak hesaplanir.
DHI=CH/PH [Denk. 14.1]
Herhangi bir gradiyent yoklugunda iki hiz ayn1 olacak ve
“1” oranini verecektir. Tim protez kapaklar biraz dar oldugun-
dan dolay1 Doppler hiz indeksi siirekli olarak 1den daha az elde
edilir. Normal ¢aligan aort protez kapag: i¢in beklenen aralik
0.3-0.5’tir. Bu boyutsuz saymnin tek bagina sinirli yarar1 olmasi-

na kargin bu yontem kolaylikla tekrarlanabilir ve zaman iginde-
ki degisiklikleri belirlemede kullanish bir parametredir. Ayrica
yukarida belirtildigi gibi ¢ikis yolu 6l¢tim zorluklarini 6nler.
Yetersizlik degerlendirilmesi nativ ve protez aort kapaklar-
da iki istisna diginda benzerdir. ilk olarak, bir miktar yetersizli-
gin protez kapaklar i¢in normal bir bulgu oldugu unutulmama-
lidir. Patolojik yetersizlikten fizyolojik olanin ayirt edilmesi
genellikle derecelendirme meselesidir. Ikinci olarak, protez
kapaktan kaynaklanan golgelenme 6nemli yetersizlik jetlerini
gizleyebilir, bu nedenle sol ventrikiil ¢ikis yolunu tamamen
ortaya koyabilmek i¢in birden fazla pencerenin (ve siklikla
transozefageal ekokardiyografinin) kullanimi zorunludur.
Ancak aort protez kapaklarinda (mitral pozisyon ile karsilagti-
rildiginda) bu ¢ok daha az bir sorun tegkil eder ve birgok vaka-
da transtorasik gortintiileme aort yetersizligini tanimlamak i¢in
yeterlidir (Sekil 14.36). Ayni zamanda valviiler ve paravalviiler
yetersizligi ayirt etmek énemlidir. Transtorasik ve transozefage-
al yaklasimlarin her ikisiyle dikis halkas1 diizeyinden ve hemen

SEKIL14.36. Dilate kardiyomiyopatisi olan bir hastada uzun eksen gériintiide biyoprotez aort kapadi ve mitral annuluplasti halkasi gdsteriliyor (A). Renkli Doppler dort
bosluk gériintiide hafif aort yetmezligini ortaya koyuyor (B, ok).
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boyutlu goriintillemede carpicidir. Fibrokalsifik degisiklikler
endokarditi taklit edebilir ve dejenerasyondan vejetasyonun
ayrilmasi yalnizca goériiniime bakarak olanaksiz olabilir. Sekil
14.65 bu tarz bir goriintiiye 6rnektir ve klinik veriler olmaksizin
endokardit olasilig1 dislanamaz.

Akut riiptiir veya kalsifiye yapraklarin kopmasi ¢ogunlukla
bir tibbi acil olan ani ve siddetli kapak yetersizligine yol agabilir.
Bu genellikle biyoprotez kapagin yukar: akis yoniinii gosteren
pencerelerden iki boyutlu goriintileme ile alinan kayitlarla
gortntiilenebilir. Tipik olarak bu durum aralikli Doppler
gortintiilemede Sekil 14.66da gosterildigi gibi alisiimadik bir
akim paternine yol agar. Bu ¢izgili sinyal genellikle yapraklarda
bir yirtik veya delik (perforasyon) varligini isaret etmektedir.

Transkateter kapaklarda da trombiis olusumu rapor edilmis-
tir. Sekil 14.67, TAVI islemi uygulanan bir hastaya aittir. Alt1
hafta sonra, takip ekokardiyografide bazal eko ¢aliymasinda
olmayan kapak gradiyent artis1 goriilmiistiir. Ortalama gradi-
yentte degisiklik 9dan 21 mmHg'ya , orta derecede gozlenmistir
ve bagka disfonksiyon bulgusu yoktur. Bir CT kesiti ($ekil
14.67D,E) protez kapak ytizeyinde katman halinde kii¢iik trom-
biis gostermistir. Hasta warfarin ile antikoagiile edilmistir. Bir ay
sonra, aort protez kapak hizlar1 bazal degerlerine donmiistiir.

infektif Endokardit

Infektif endokardit protez kapaklarin katastrofik bir komlikas-
yonudur. Nativ kapaklarda oldugu gibi erken ve dogru tami
olumlu bir sonug elde etmek i¢in esastir. Nativ kapak endokardi-

SEKIL 14.63. Vejetasyondan kaynaklanan protez kapak tikanikligina bir rnek. Vejetasyo-
nun kitle etkisi (oklar) mitral ic akimi kismi olarak tikamaktadir. Bu durum transtorasik (A) ve
transozefageal (B) goriintiileme ile gdsterilmektedir. C: Doppler goriintiileme 22 mmHg'lik
ortalama basing gradiyenti gdstermektedir.

tinin aksine protez kapaklari tutan enfeksiyon daha degiskendir
ve tanisi daha zordur. Protez malzemenin yansimasi yani sira
golgeleme etkisi de vejetasyonlar: tespit etmeyi zorlastirir. Pihti-
lar gibi vejetasyonlarda kolayca gizlenir ve birden fazla pencere-
den goruntilleme gerektirir. Bir vejetasyonun en sik tutundugu
yer protez kapagin tabani ya da dikis halkas1 olsa da ($ekil
14.68A), diger bolgelerde de enfeksiyon goriilebilir (Sekil
14.68B). Kiiciik vejetasyonlar atlanabilir. Pannus veya gevsek
dikis materyali kii¢iik vejetasyonlar ile karigabilir ve yanls pozi-
tif bulgulara neden olabilir. Ayrica, vejetasyonu trombiisden
ekokardiyografik kriterler ile ayirmak neredeyse imkansizdir.
Ayirim, klinik durumun varligina yani ates varligi ve kan kulti-
ri sonuglarina dayanir. Sekil 14.69, intravenoz ila¢ kullanim
oykiisii olan bir hastanin biyoprotez trikiispid kapagindaki
biyiik vejetasyona ornektir. Sekil 14.70, domuz mitral protezin
stentine tutunan atipik lokalizasyondaki bir vejetasyonu goster-
mektedir. Bu kitlenin olagan dist konumu trombiis gibi diger
olas1 tanilar1 diistindiiriir. Bu vakada tani klinik duruma dayana-
rak konulmus ve daha sonra cerrahi olarak teyit edilmistir.
Endokardit oldugu diigiiniilen protez kapakli hastalarin ¢ogun-
da transozefageal ekokardiyografi 6nerilir (Sekil 14.71). Taniy1
kesinlestirmek i¢in transtorasik ve transozefageal goriintiileme-
nin birlikte kullanimi, mevcut tiim pencerelerden faydalanilarak
protez kapagin eksiksiz gekilde incelenmesini saglamaktadir.
Protez kapak endokarditinin kayg verici bir komplikasyonu
apse gelisimidir. Nativ kapaklarda oldugu gibi transozefageal
ekokardiyografi apseleri tespit etmek igin anlamli derecede daha
duyarlidir. Ancak dikis halkasinin yansimasi ve kapak cerrahisi
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Left Anterior Descending

SEKIL 15.1. Sol ventrikilliin diyastolde kisa eksenden anatomik kesiti (A) ve sistolde (B). Sistol ve
diyastolde sol ventrikiiliin sirkiiler, sag ventrikiilin yarimay (kresentik) geometrisine dikkat ediniz.
Gercek zamanl goriintilemede simterik duvar kalinlasmasina ve endokardiyal ice harekete dikkat
ediniz.

sayede kavite gorece olarak simetrik bir sekilde kiigtlir (Sekil
15.1 ve 15.2) Normal miyokardiyal kontraksiyonun iskemi veya
enfarktiis nedeniyle bozulmasi bolgesel kalinlagma ve endokard
hareketlerinde bozulma ile sonuglanir.

Miyokardiyal iskemi sonucunda meydana gelen degisiklik-
lerin siralamasi ¢ok iyi tarif edilmistir. Bu siralama iskemik
kaskat olarak adlandirilmig ve Sekil 15.3’te sematize edilmistir.
Miyokardin istirahat kan akimi koroner arter ¢apindaki darlik
%90’ ulasana dek korunur. Koroner arterdeki basit ¢ap daral-
masi koroner kan akiminda azalma ile sonug¢lanan kompleks bir
dizi fizyolojik ve anatomik degisikligin sadece bir bolimiinden
sorumludur. Lezyonun eksantritesi, uzunlugu ve ardigik lez-
yonlarin sayisinin yanisira vazomotor ton da olmak tizere tim
faktorlerin bu siirecte 6nemli rolii vardir. Daha diisiik dereceli
darliklarda istirahat akimi1 korunmustur ancak koroner akim
yedegi azalmus olabilir. Egzersiz gibi talebin arttig1 durumlarda
arz-talep dengesizligi meydana gelir. Bu arz-talep dengesizligi-
nin olusturulmasi ve tespit edilmesi stres ekokardiyografi ve
diger stres-test tekniklerinin temelindeki prensibi olusturur ve
sessiz koroner arter darliklarinin agiga ¢ikarilmasinda kullanilir
(Bkz. Bolim 16).

Yukarida siralanan islevsel bozukluklar akilda tutuldugun-
da koroner arter darliginda meydana gelecek olaylarin ekokar-
diyografik olarak nasil goriintiillenecegi anlasilabilir. Deneysel
olarak koroner arter okliizyonunu takiben 6nce diyastolik islev
bozuklugu meydana gelir. En kolay ve en sik izlenen anormallik
mitral ice akimda izlenir. Total koroner okliizyonu takiben
saniyeler i¢inde E dalga hiz1 azalirken A dalga hiz1 artar ($ekil
15.5). Erken diyastolik degisiklikler strain ve strain rate goriin-
tiilleme ile de tespit edilebilir. Ayrica miyokardiyal duvarda ileti

SEKIL15.2. Papiller kas seviyesinde sol ventrikiil kisa eksen gériintii. Sematize goriintii (Sek 15.1)
ile benzer olarak sirkiiler geometriye ve sistolden (A) diyastole (B) simterik endokardiyal ice hare-
kete ve duvar kalinlasmasina dikkat ediniz. [ @]

anormalligini taklit eden anormal bir relaksasyon paterni izle-
nebilir. Doku Doppler gériintiileme veya diger ileri goriintiile-
me teknikleri bu anormalligin sistol sonrasi kontraksiyonun
sonucu olustugunu gostermistir. Bu durumu hemen her zaman
sistolik duvar kalinlagmasinin aniden kaybolmasi ve tikali
koroner arter tarafindan perfiize edilen bélgenin azalmis endo-
kardiyal hareketi takip eder (Sekil 15.5).

Koroner arter tikaniklig1 belli bir siire devam ederse (tipik
olarak > 4 saat), miyokardiyal nekroz olusur ve persistan duvar
hareket bozuklugu meydana gelir. Eger miyokardiyal nekroz
baslamadan 6nce akim yeniden saglanirsa kardiyak fonksiyon-
da degisen derecelerde toparlanma beklenir. Cogu zaman 4-6
saat total okliizyon geri doniigsiiz miyokardiyal nekrozla sonug-
lanir. Bu siirenin altinda ise degisen derecelerde, esas olarak
miyokardin subendokardiyal tabakasini etkileyen, transmural
olmayan nekroz olugur. Duvar hareket bozuklugunun ciddiyeti
ve yayginlig1 o segmentteki enfarktin transmural olup olmama-
sina baghdir.

Bu simge varsa, boliimle iligkili video klipleri gortintiilemek igin,
lutfen bu kitapla birlikte verilen DVD'ye erisin.
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Sekil 15.35. Sinirli inferiyor miyokart enfarktiisii ve eglik eden sag ventrikiil miyokart enfarktiisii
olan bir hastadan kaydedilen subkostal dort-bosluk goriintii. Bu sistol sonu gdriintiide prosimal sag
ventrikiil serbest duvarinin normal hareketine (asag bakan ok) ve distal 2/3'liik sag ventrikiil serbest
duvarinin diskinetik hareketine (yukari bakan ok) dikkat ediniz.

mal okliizyonuna baghidir. Baz1 olgularda inferiyor duvardaki
hipokinezi nispeten hafif ve toplam sol ventrikiil islevi korun-
mus olabilmektedir. $ekil 15.35 sinirli inferiyor miyokart
enfarktiisii ve es zamanli sag ventrikiiler enfarktiisii olan bir
hastadan kaydedilmistir. Ayrintili olarak bakildiginda sag koro-

Sekil 15.36. A, B: Sag ventrikiil miyokart enfarktiisii ile komplike olmus inferiyor miyokart en-
farktiislii bir hastadan kaydedilen apikal dort-bogluk goriintii. A: Sag ventrikiil dilatasyonuna ve B:
sekonder trikiispit yetersizligine dikkat ediniz. Seklin icerisindeki seritte yaklasik 2.1 m/s ile gérece
olarak diisiik trikiispit yetersizlik jet hizina dikkat ediniz. Bu durum pulmoner hipertansiyona bagh
fonksiyonel trikiispit yetersizligi ile uyumlu degildir.
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Sekil 15.37. Onemli sag ventrikiil miyokart enfarktiisii ile komplike olmus sinirl inferiyor miyokart
enfarktiislii bir hastadan kaydedilen apikal dort-bogluk goriintii. A: Sag atriyum ve sag ventrikiildeki
belirgin dilatasyona ve sag ventrikiildeki sistolik islev bozukluguna dikka ediniz. B: Intravendz salin
enjeksiyonu sonrasinda kaydedilmistir ve anlamli sag-sol santi gostermektedir.

ner arter okliizyonuna bagli inferiyor miyokart enfarktiisii olan
hastalarin ¢ogunda eslik eden degisken derecelerde gizli sag
ventrikiil sistolik islev bozuklugu izlenebilir. Bu tablo degisken
derecelerde sag ventrikiiler dilatasyon ve sistolik islev bozuklu-
gu seklinde goriilebilecegi gibi fonksiyonel trikiispit yetersizligi
seklinde de olabilir (Sekil 15.36). Cogu durumda hele de akut
reperfiizyon stratejisi uygulandiysa bu degisiklikler hafif ve
gegici olup sag ventrikiil islevi genellikle toparlar.

Sag ventrikiil enfarktiisii diyastolik sag kalp basincinda
yiikselmeye neden olur ki bu durum da siklikla hafif diizeyde ve
gegicidir. Artmig sag kalp basincinin erken bir gostergesi sag
atriyal basmcin sol atriyal basincin tizerine ¢iktigini gosteren
sekilde intaratriyal septumun sagdan sola dogru persistan ola-
rak deviye olmasidir. Ayrica sag atriyal dilatasyona bagl olarak
patent foramen ovale belirgin hale gelebilir ve ekokardiyografi-
de kontrast ¢aligma ile gegici olarak sagdan sola gegis izlenir
(Sekil 15.37 ve 15.38). Baz1 durumlarda sag-sol santin derecesi
Kklinik olarak belirgin hipoksiye neden olabilir. Bu durumda
gidisat daha ¢ok sag ventrikiiler islev bozuklugunun derecesi ile
iligkili oldugunda girisimsel olarak patent foramen ovalenin
kapatilmasinin basaris1 degiskenlik gosterir.
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STRES EKOKARDIYOGRAFIDE KULLANILAN

L] Teblo16.2 | oo bt eni

Egzersiz Egzersiz disi stres

Kosu bandi Dobutamin

Sirt istil bisiklet Dipiridamol

Dikey bisiklet Dobutamin/dipiridamol kombinasyonu
El sikma (handgrip) Adenozin

Merdiven basamagi Pil

bir sekilde bu testi uygulayabilmeleri, kosu band1 ekipmanlarinin
yaygin olarak kolay bulunabilir olmasi nedeniyle, stres ekokardi-
yografinin bu teknikle yapilmasi makul bir yaklagimdir. Kosu
bandi egzersizi ile ekokardiyografik goriintilleme sirasinda stan-
dart egzersiz protokolii uygulanir. Goériintilleme egzersizden
once ve hemen sonra, testte ulagilan egzersiz diizeyi etkilenme-
den yapilir. Bu testin avantajlars; kosu bandu ile yapilan egzersizin
ek bilgi saglamasi, yaygin olarak ulasilabilir olmas: ve goreceli
olarak basit bir protokolii olmasidir. Baglica dezavantaji ise, dikey
durumda yiiriiyen bir hastadan goriintii elde etme zorlugudur.
Bu nedenle, goriintilleme egzersizden hemen sonra vakit kaybet-
meden yapilir. Iskemi, egzersizin bitirilmesinden hemen sonra,
hizlica diizelebilecegi igin, islemi yapan kisinin egzersiz sonlan-
diktan sonra 1-1,5 dakika i¢inde goriintiileri almasi oldukga
onemlidir. Egzersiz testi biter bitmez hasta kosu bandindan inip,
hizlica goriintii alinabilecek sekilde uzanmalidur.

Egzersiz ekokardiyografi testinde, transtorasik olarak uygun
olan tiim pencereler kullanilabilmekle beraber, geleneksel olarak
parasternal uzun ve kisa eksenler ile apikal 4 bosluk ve 2 bosluk
gortntileri kullanilir. Apikal uzun eksen ve subkostal 4 bosluk
ve kisa eksen pencereleri de uygulayicinin tercihine gére kulla-
nilabilir. Gortintilleme, uygun ultrason pencerelerine gore kisi-
sellestirilebilir. Fakat her zaman her bir sol ventrikiil segmenti-
nin birden fazla pencerede goriintiilenebilecegi sekilde ayarlan-
malidir. Ayrica, sag ventrikiil fonksiyon ve duvar hareketlerinin
incelemesi de ¢ogu stres ekokardiyografi protokoliiniin bir par-
casidir. Sekil 16.3’te kosu band1 egzersiz ekokardiyografi incele-
mesinde, apikal 4 ve 2 bosluk goriintiileri izlenmektedir. Istira-
hat ve baglangi¢ goriintiileri sol tarafta, egzersiz sonrast goriin-
tiiler sag tarafta gosterilmektedir. Her bir karede; kalp hizi, testin
evresi, goriintiileme siiresi gibi bilgiler yer almaktadur.

Tetiklenmis duvar hareket bozuklugunun, egzersiz sonrasi
goriintillemeden 6nce sonlanmasi testin yalanci negatif olarak
sonug¢lanmasina neden olabilir (Sekil 16.4). Bu érnekte, kosu
bandr egzersizi ile, uzun ve kisa eksen goriintiilerde anteriyor
iskemi bulgusu izlenirken, 4 bosluk goriintiide bu bulgunun
daha az belirgin oldugu, 2 bosluk gortntiide ise hi¢ olmadig:
izlenmektedir. Bunun sebebi, stres sonrasi1 goriintiilerinin alin-
digs sirada iskeminin sonlanmis olmasidir. Egzersiz sonrasinda,
kalp hiz1 azaldik¢a duvar hareketleri diizelir. Eger egzersiz sira-
sinda yeterli is ytikiine ulasilmigsa ve egzersiz sonrasi goriintii-
ler ilk 1 dakika i¢inde alinirsa, yalanci negatif sonug alma ihti-
mali en aza indirgenir. $ekil 16.5te sirt iistii bisiklet egzersizi
sirasinda meydana gelen hizli diizelmenin bir 6rnegi gorillmek-
tedir. Maksimum egzersiz sirasinda apikal bolgede duvar hare-
ket bozuklugu asikar olarak goriilmektedir. Egzersiz sonrasinda
ise duvar hareketleri neredeyse normal hale gelmistir. Neden
bazi duvar hareket bozukluklarmin bu kadar hizli normale
dondiigi tam olarak anlagilamamistir. Bazi arastirmacilar,
bisiklet protokolii sirasinda maksimum egzersiz ve egzersiz
sonrasi gortintilleri karsilagtirmiglar ve duvar hareket bozuklu-
gunun hizli diizelmesinin olast nedenlerini arastirmiglardir.
Egzersiz siiresi, hastaligin yayginligi, ulagilan is yiikii ya da ilag
tedavisi gibi etmenler, hizli diizelme ile iligkili bulunmamugtir.
Aksine, ge¢ doneme kadar devam eden duvar hareket bozuklu-
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SEKIL 16.3. Stres ekokardiyografi gériintiilerini gdstermek icin standart bicim. Bu rnekte, bir
kosu bandi egzersiz ekokardiyografisinde, yukarida apikal dort bosluk, asagida apikal iki bogluk
gbriintiileri izlenmekte. istirahat goriintii kayitlan solda, egzersiz sonrasi gériintiiler ise sagda yer
almaktadir. Kalp hizi ve goriintii alinma zamani her bir karede belirtilmistir. (Rest, istirahat; impost,
stres sonrasi).

TMPE LAK
H BPH
TBY BO:08:18

SEKIL16.4. istirahat degerlendirmesi normal olup kosu bandi egzersizi yapilan bir hastada, duvar
hareket bozuklugunun hizla diizelmesi goriilmekte. Egzersiz sonrasi gelisen septal ve apikal iskemi,
uzun ve kisa eksen gdriintiilerde belirgindir. Bozukluk 4 bosluk gériintiide daha az belirginken, 2
bosluk goriintiide ise neredeyse tamamen diizelmistir. Goriintii kaydi yaklasik 75 saniye icerisinde
tamamlanmistir. (Rest, istirahat; Impost, stres sonrasi).

ISTIRAHAT

SEKIL 16.5. Bu calisma, sirt iistii bisiklet egzersiz testinde hizli diizelmeyi gostermektedir. Zirve
egzersiz sirasinda gelisen belirgin apikal duvar hareket bozuklugu (sag iist ve sol alt kare), egzer-
siz sonrasi neredeyse normal hale gelmistir (sag alt kare). Bu dzellikle apikal iki bogluk gériintiide

belirgindir.



Sekil 17.1. Dilate kardiyomiyopatili bir hastada kaydedilen parasternal goriintiiler. A: Parasternal
uzun eksen gdriinimiinde, sol ventrikiil (65 mm) ve sol atriyumun (50 mm) genislemesine dikkat
edin. B: Kisa eksen gdriiniimiinde, sol ventrikiiliin normal dairesel geometrisine ve tek tip duvar
kalinhgina dikkat edin. Gercek zamanli olarak, tiim duvarlar esit sekilde hipokinetiktir.

Sekil 17.2. Apikal dort bogluk goriiniim, Sekil 17.1 ile ayni hastada kaydedildi. Bu 6rekte, normal sol
ventrikiil geometrisi, sol istteki sematikte belirtildidi gibi, kisa eksen boyutundan dnemli 6l¢iide daha
uzun olan bir uzun eksen boyutuyla korunmustur. [0 ]
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Sekil 17.3. Uzun siire devam etmis, idiyopatik dilate kardiyomiyopatili bir hastada kaydedilen
parasternal uzun eksen gdriiniimdi, sol ventrikiiliin belirgin bir sekilde genislemesini ancak goreceli
olarak korunmus sol atriyal ve sag ventrikiil biiyiikligiinii gdsteriyor. Gercek zamanli gdriintiide,
siddetli global hipokinezi ve ventrikiiliin kiiresel geometrisine dikkat edin. @

lerin apikal ve laterale dogru yer degistirmesine bagl sekonder
mitral yetmezligi olusturduguna dikkat etmek gerekir.

Sekil 17.6 klasik bir iskemik kardiyomiyopatiyi gostermek-
tedir. Ince, skar dokulu inferior ve inferoposterior duvarlari ve
kalan duvarlarin jeneralize hipokinezisine dikkat ediniz. Bu
goriintii, sabit ve genis inferior duvar myokard infarktisii ve
geri kalan segmentlerde; global sistolik disfonksiyon ve azalmig
global ventrikiil fonksiyonu ile sonuglanan sekonder sol ventri-
kiil disfonksiyonu ile iligkilidir.

Sistolik disfonksiyonu olan hastalarda dikkat edilmesi gere-
ken bir¢ok M-mod ekokardiyografi bulgusu vardur. Birincisi, 6n
septumdan mitral kapagin azami erken agilma noktasina
(E-noktas1) olan mesafe (milimetre cinsinden) olarak tanimla-
nan E-nokta septal ayrimidir (EPSS) (§Sekil 17.7). Sol ventrikii-

Sekil 17.4. Dilate kardiyomiyopati ve uzun ve kisa eksen boyutlarinin egit oldugu, sferik ventrikiil
geometrisi bulunan bir hastada kaydedilen apikal dort bogluk gdriiniim. Bu, papiller kaslarin lateral
yer degistirmesine ve mitral aparatin apekse dogru ¢ekilmesine neden olmustur. IE

Bu simge varsa, bolimle iligkili video klipleri gortintillemek igin,
liitfen bu kitapla birlikte verilen DVD’ye erisin.
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Echo Pen
X5-1
50Hz
18cm

TiS0.3 MI1.2

2

90 bpm

Sekil 17.48: Kalp transplantasyonunu takiben bir hastanin apikal dért bosluk gériintii kaydi. Bu
olguda sag atriyum icin bikaval anastomoz yapildi ve es zamanl trikiispit aniiloplasti uygulandi. Sa§
atriyumun nispeten normal boyutuna ve trikiispit ¢ikis yolundaki daralmaya (oklar) dikkat edin. Ay-
rica atriyal duvardan atriyal duvara anastomoza bagli olusan sol atriyumdaki genisleme ve uzamaya

dikkat edin.

Adult Echo
X5-1
18Hz
15em

86 bpm

Sekil 17.49: Kalp transplantasyonunu takiben 3. Yilda, bir hastanin apikal dért bosluk goriintii
kaydi. Merkezi gdriintiide hem sag atriyumda hem de sol atriyumda olan genisleme dikkat ekiyor.
Orta siddette egzantrik trikiispit yetersizlik jeti mevcut. Sag stteki ek, trikiispit kapadin sistolde
biiyiitiilmiis goriintiisiidir ve trikiispit yetersizlik etyolojisi olarak parsiyel flail (ok)’ e bagh olarak
septal leafletin bozulmasinin etkili oldugu anlasilabilir.

b 89 bpm

Sekil 17.50: Cok sayida perkiitanoz sa§ ventrikiil biyopsisi uygulanan, kalp transplantasyonunu
takiben 5. yilda bir hastanin apikal dort bosluk goriintii kaydi. Sag ventrikiil apeksinde (oklar) renkli
dalga sinyallerinde ki disorganizasyon dikkat cekiyor. Sol istteki ek, ilgili bolgedeki siirekli dalga
Doppler kaydidir ve apekste tespit edilen nispeten yiiksek hizli devamli akim, koronerden sag vent-
rikiil bosluguna fistiil ile uyumludur.

Adult Ec
1

Sekil 17.51: Kalp transplantasyonunu takiben yedinci yilda kaydedilen apikal dért bosluk goriintii
kaydi. Genislemis sol atriyumun dist duvari boyunca uzanan tesadiifi bir bulgu olan, laminar trombiis
goriintiisii (oklar). Bu bdlgenin daha kiiciik olan verici sol atriyumunun aksine aliciya ait rezidii sol
atriyum olmasi beklenir. Bu trombiis, antikoagulan tedavi ile ¢oziildii.

TIS0.3 MI 1.1

83 bpm

Echo Pen

112 bpm

Sekil 17.52: Kalp transplantasyonunu takiben bir hastadan alinan parasternal uzun eksen goriintii
kayitlan. A: Bazal parasternal uzun eksen goriintiisii, hastada kardiyak rejeksiyonun klinik veya bas-
ka bir kanitinin olmadigi bir zamanda kaydedildi. Ventrikiiler septum ve posterior duvarin normal
doku yapisi dikkate gekiyor. B: Hastanin akut kardiyak rejeksiyon ile basvuru sirasindaki goriintii
kayd. Sol ventrikiil boyutu normal ancak kardiyak rejeksiyon ile ilikili miyokard ddeminin belirtisi
olan septum ve posterior duvardaki doku icerigindeki arti dikkat cekiyor. Aynica hem bazal hem
de rejeksiyon sirasindaki ekokardiyografi goriintiilerinin, cihaz ayarlan ve transdiiserlerin benzer
oldugu ayni sartlarda kaydedildigine dikkat ediniz. Sag st kisimda bulunan global longitudinal
strain grafigi, global longitudinal strain'in % -9.3 olup patolojik olarak azaldigini ancak % 50.2 olan
ejeksiyon fraksiyonunun hafif derecede azaldigini gosteriyor.



P=7ammHg

Sekil 18.28. Non obstriiktif konsantrik hipertrofik kardiyomiyopati tanili hastada apikal dort
bosluk ve kisa aks goriintileri goriilmektedir. Kiiciik ek resimde trikiispid regiirjitasyon jetinden
continuous wave Doppler ile kaydedilen pik 74 mmHg'lik gradiyent ciddi pulmoner hipertansiyon

ile uyumludur.

yetersizligi sonucu mitral regiirjitasyonu gelismektedir (Sekil
18.30). Bazen, mitral kapakgiklardan birinin mid-sistolde ayril-
mas1 dogrudan goriintiilenebilir (Sekil 18.31). Mitral regiirjitas-
yonunun ciddiyeti hafiften ciddiye dogru degisebilir ve mitral
regiirjitasyonu semptomlarin gelismesine katkida bulunan
bagimsiz etkenlerden birisidir. Santralden ¢ikan tipik jet akimi,
siklikla sol atriyuma dogru egsantrik bir yol izlemektedir (Sekil
18.30). Holosistolik yapidan daha farkli olarak, sistolik anterior
hareketin en tist noktasindaki mid-geg sistolde olugur. Bu has-
talarda ¢ikis yolu obstriiksiyonunun olusmasi, mid ve geg sistol-

Sekil 18.29. Birlesik ddrt panelde geng bir hipertrofik kardiyomiyopatili hastanin kayitlan gériil-
mektedir. Ventrikiiler septumda biraz daha belirgin global hipertrofi gériilmektedir. Gercek zamanl
goriintiilerde bdlgesel ve global sistolik fonksiyonun normal oldugu goriilmektedir. Santral gériintii,
coklu kesitlerden elde olunan global longitudinal strain‘in ‘bulls-eye’ ¢izimini gdstermektedir. Ejeksi-
yon fraksiyonu % 75.5 olarak hesaplanmistir ve ‘bulls eye’ cizimde global longutidunal strain degeri
9% -25.3 olup normal sinirlardadir. Bununla birlikte ventrikiiler septumun mid bélgesinde longitudi-
nal strain degeri selektif olarak azalmistir. (@]
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Sekil 18.30. Obstriiktif hipertrofik kardiyomiyopatili hastanin apikal dort bosluk kayitlarindan
dinamik sol ventrikiil gikis yolu obstriiksiyonu ve fonksiyonel mitral regiirjitasyonu kombinasyonu
gorilmektedir. Santral resimde orta ve ciddi seviyede mitral regiirjitasyonunun posterolaterale
uzanan egzantrik jeti goriilmektedir. Sol iist ek resimde continuous-wave Doppler ile mitral regiirji-
tasyonunun atipik geg pik yapan sistolik jetinin suprafizyolojik 7m/sn’lik hiza ve basing gradiyentinin
yaklagik 200 mmHg'ya ulastigi gdriilmektedir ki bu gradiyent cikis yolundan daha ok sol ventrikiil
ile sol atriyum arasindaki gradiyenti gistermektedir.

de sol ventrikiil kavitesinin basmcini arttirmaktadir. Bunun
sonucunda, maksimum mitral regiirjitasyonu velositesi erken
sistolden daha ¢ok ge¢ sistolde olusmaktadir ve atipik mitral
reglirjitasyon konturu olugmasma neden olmaktadir ($ekil

18.30 ve 18.32). Bazen, ¢ikis yolu gradiyenti taranirken yanls-
likla mitral regiirjitasyonu ge¢ pik akimi alinarak dinamik ¢ikig

Sekil 18.31. Obstriiktif hipertrofik kardiyomiyopati ve sekonder mitral regiirjitasyonu bulunan has-
tanin transozofajiyel ekokardiyografi kayitlan goriilmektedir. A: Sistolde alinan kayitta mitral kapa-
gin anterior hareketi ve mitral kapagin septum ile temasi goriilmektedir. Mid-ge sistolik kayitta
kapagin anterior hareketi ile posterior kapaktan uzaklasmakta ve koaptasyon kusuruna (ok) sonugta
mitral regiirjitasyonuna neden olmaktadir. B: Color Doppler gériintiileme ile birlikte. Ek resimde
gercek zamanl goriintiilerde patolojik durum sematize edilmistir. PMV; Posterior mitral kapakgidi,
SAH; sistolik anterior hareket.

~
k)
=1
[a~3
(=9
=3
=
=
=3
=
=]
S
<
>
=
=
=
(=)
%
=
1
9=
(=3
S
=
=
-7
k=3
pm




e

Feigenbaum Ekokardiyografi

SEKIL 19.3. Apikal dért bosluk gériintiide pulmoner venin (yildiz) sol atriuma (LA) girisi
gorilmektedir.

Ozellikle renkli Doppler bu noktada pulmoner venlerin tanin-
masina yardimct olur. Yetigskinlerde genellikle her dort pulmo-
ner venin girisinin transtorasik ekokardiyografi ile goriintiilen-
mesi miimkiin degildir. Fakat trans6zefagial ekokardiyografi ile
pulmoner venoz doniis patterni daha net olarak ortaya konabi-
lir. Pulmoner venoz doniis anomalisi ihtimalinden otiird, pul-
moner ven ve sol atruim arasi iligki kati degildir ve atrial mor-
folojinin tanimlanmasinda kullanilmaz.

Ventrikuler Morfoloji

Visseroatrial situs ve vendz baglantilarin ardindan, ventrikiiler
oryantasyon ve morfoloji degerlendirilir. Normal embriyogenez
stirecinde diiz kalp tiipii saga dogru katlanip (D loop) donerek
gogstin sol yanina yerlesir. Bu yerlesim sebebiyle sag ventrikiil
sol ventrikiiliin saginda ve éniinde gelisim gosterir. Boylelikle
bazalden apekse olan aks sola doniik ve kardiyak kitlenin ¢ogu
gogsiin sol yaninda yerlesmis olur. Sayet baglangigtaki kalp
tiiptiniin katlanmast sola dogru olursa (L loop), morfolojik sag
ventrikiil morfolojik sol ventrikiiliin solunda yerlesir. Dolay1-
siyla Atrioventrikiiler diskordans; situs solitus ve L loop ya da
situs inversus ve D loop olmasi durumunda goriilebilir.

Ventrikiiler morfoloji iki boyutlu ekokardiyografi ile kolay-
ca degerlendirilebilir. Sag ve sol ventrikill ayirdini saglayan
ozellikler Tablo 19.3 te siralanmistir. Kas demetlerinin varligi ve
ozellikle de moderatdr bant sag ventrikiildeki trabekiiler endo-
kardial yiizeyi olugturur ($Sekil 19.4). Buna karsin sol ventrikiil
i¢in diiz endokardial yiizey karakteristiktir.

Ekokardiyografi ile bu ayrim agik¢a yapilabilir ve ventrikii-
ler morfolojiye karar verirken giivenilir parametrelerden biri-
dir. Atrioventrikuler kapaklarin yap1 ve yerlesimleri sag ve sol
ventrikiill ayirdinda ek ipuglar1 saglar. iki ventrikiil olmas
halinde Atrioventrikiiler kapaklar karsiligi olan ventrikiilleri
tanimlarken, mitral ve tricuspid kapaklarin taninmas da ilgili
ventrikiilii ayirt ettirir. Tricuspid kapak daha apikal yerlesimli
olup ti¢ yaprakgik (ve ti¢ papiller kas) ve septal uzanimli korda-
lara sahiptir. Mitral kapak daha bazal yerlesimli septal baglanti-

SAG VE SOL VENTRIKULLERIN

L1 Teblo193 | by oy aRDIVOGRAFIK OZELLIKLERi

Sag ventrikiil Sol Ventrikiil

Trabekiile Endokardial Yiizey Diiz Endokardial Yiizey

Uc Papiller Kas Cift Papiller Kas

Septumda sonlanan Kordalar Elipsoidal Geometri

infundibular Kas Band Gorece Bazal Yerlesimli Cift Kapakikli

AV Kapak
Moderatdr Bant
Uggen Sekilli Kavite

Gorece Apikal Yerlegimli Tricuspid
AV Kapak

ya sahip iki yaprake¢iga sahiptir, trikuspitte oldugundan farkli
olarak septumda degil iki papiller kasta sonlanir. Tim bu 6zel-
likler ekokardiyografi ile degerlendirilebilir. D6rt bosluk goriin-
ti penceresi ventrikiiler morfolojinin ve atrioventrikuler
kapaklarin goreceli yerlesiminin belirlenmesine olanak tanir.
Atrioventrikiiler kapaklarin rolatif yerlesimi ve septuma uzanan
kordalarin varligi ekokardiyografik olarak ventrikiillerin belir-
lenmesinde en ¢ok yardimci olan 6zelliklerdir.

Biiyiik Arter Baglantilari

Kardiyak anatomiye segmental yaklagimin son basamagi, bityiik
arterlerin ve ilgili baglantilarinin taninmasidir. Konkordan bag-
lantilar1 olan normal bir kalpte, sol ventrikul aortaya sag ventri-
kul pulmoner artere agilir. Normal ventrikiiler yerlesimde onde
ve solda pulmoner arter, arka ve sagda aorta bulunup aortik
arcus ve desendan aorta ile sola devam eder. Bityiik arterlerin bu

SEKIL 19.4. Normal bir vakada apikal dért bosluk goriintiide sag ventrikul apexinde moderator
bant (ok)goriilmektedir.



ekokardiyografinin atrial septal defektleri saptamada birtakim
sinirlihiklart da oldugu unutulmamalidir. ilk olarak bu yéntem,
kantitatif degildir. Sant interatrial septum tizerindeki anlik basing
gradiyentini yansitan gegici bir fenomendir. Sagdan-sola santin
goriilmesi direkt olarak pulmoner hipertansiyon kaniti seklinde
goriilip yanlis yorumlanmamalidir. Tam tersine, sag atrium ice-
risinde goriilen negatif kontrast etkisi de, yanlis pozitif sonuglar-
dan kaginmak i¢in iyi analiz edilmelidir. Son olarak, atrial seviye-
de bir sant bulgusu patent foramen ovaleye bagl da olabilecegin-
den tek bagina atrial septal defekt tanisini dogrulamaz. Bu kav-
ramlar ayrica Boliim 3’te de tartigilmugtir. Interatrial septumun
biitiinligiinii degerlendirmek i¢in en net teknik transozafagial
ekokardiyografidir. Septumun ozefagusa gore pozisyonu ve
yakinligi sayesinde hemen hemen tiim hastalarda, septal yap1
yeterli sekilde ve bitiiniiyle degerlendirilebilir (Sekil 19.49).
Defektin varligy, yerlesimi ve biiyiikliigii net bir sekilde belirlene-
bilir. Cihazla perkiitan kapama plani olan hastalarda basarili
kapama yapilabilirliginin degerlendirilmesi ve defektin net
ol¢timlerinin alinmasi igin test siklikla gereklidir. Atrial septal
defektler her daim yuvarlak sekilli degildirler,bu yiizden uygun
cihaz boyutu se¢imi i¢in bir¢ok farkl diizlemde 6lgiimler alinma-
lidir. Sekil 19.50 transozefagial ekokardiyografi ile saglanabilecek
ek bilgilere bir ornektir. Bu hastada transtorasik incelemede
sekundum tipi defekt saptanip cihaz ile kapama planlanmis. Son-
rasinda transozefagial ekokardiyografi ile ikinci bir atrial septal
defekt saptanmis ve islem plani buna uygun olarak diizenlenmis-
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SEKIL 19.44. A: Apikal 4-bosluk incelemede sa§
atrium ve ventrikiilde belirgin dilatasyon izlenmekte
fakat atrial septum intakt gdriinimdedir. B: Probun
stiperior angulasyonu ile renkli Doppler incelemede
siniis venosus tipi defekt gdsterilebilmistir (okla isa-

retlenmis).

tir. Ek olarak, kontrast ¢aligmayla santin saptandig: fakat transto-
rasik inceleme ile defektin goriintiilenemedigi durumlarda da
siklikla transozefagial ekokardiyografi kullanilir. Bu durumda,
transozefagial yaklagim patent foramen ovale ve gergek bir atrial
septal defekt arasinda ayrim yapmak igin gereklidir. Bu sekilde
transozefagial ekokardiyografinin atrial septal defekt tanisindaki
sensitivitesi %100e yaklasir. Sekil 19.51 transézefagial ekokardi-
yografi ile degerlendirilen biiyiik bir atrial septal defekti goster-
mektedir. Tek ortak bir atrium ile sonuglanan ¢ok kiigiik bir
septal doku varlig1 goriilmekte. Beklendigi tizere ciddi bir pulmo-
ner hipertansiyon gortlmustiir (Sekil 19.51C).

Erigkin hastalarda siniis venosus tipi defektlerin degerlen-
dirilmesinde transozefagial ekokardiyografi 6zellikle faydalidir.
Ciinkii bu defektler biiyiik ¢ogunlukla transtorasik incelemede
gozden kagmaktadir. Ek olarak parsiyel pulmoner venéz doniis
anomalisi de en iyi bu teknikle degerlendirilir. Tipik olarak sag
st pulmoner ven, siiperior vena kava ve septal defektin olug-
turdugu kesisme noktasina drene olur. Bu durum ¢ocuklarda
transtorasik inceleme ile goriilebilmesine ragmen yetigkinlerde
transozefagial ekokardiyografi kullanilmaksizin tespiti nadiren
miimkiin olmaktadir. Sekil 19.52de transozefagial ekokardi-
yografi ile saptanmig bir siniis venosus tip atrial septal defekt
gortilmekte. Atrial septumun siiperior rim’i, siiperior vena kava
ve defekt arasindaki iligkiye dikkat ediniz. Sekil 19.53 3-boyut-
lu transo6zefagial ekokardiyografi ile kaydedilmis bagka bir siniis
venosus tip defekt goriilmekte.

SEKIL 19.45. Atrial septal defektin net tanisinin konulabilmesi igin (A) hem salin kontrast, (B) hem de renkli Doppler inceleme kullaniimalidir. A'da Salin kontrast calisma sirasinda
4-bosluk gdriintiide, salin injeksiyonu sonrasi interatrial septumu gegip sol ventrikiile dolan baloncuklar izlenmistir. B'de 4-bosluk subkostal gdriintii 2-boyutlu ekokardiyografi ile tani
koymanin zorlugunu yansitmaktadir(soldaki gdriintii). Fakat sagda renkli Doppler kullanilarak septum iizerinden soldan-saga gecis net bir sekilde gdsterilmistir.
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SEKIL 19.99. Suprasternal kesitte persistan sol superiyor vena kava gdsterilmistir. A: Damar,
arkus aortanin (AA) hemen solunda izlenmekte ve sol atriyum (ok) ile baglantili gériilmektedir.
B: Renkli Doppler gdriintiileme sol atriyum inferioruna dogru yonelen diisiik velositeli akimi
gostermektedir.

Sol siiperiyor vena kavanin dogrudan goriintiilenmesi
¢ocuklarda eriskinlere gore daha kolaydir. Damar suprasternal
pencereden aortik arkin solunda dikey bir yap1 olarak gériintii-
lenebilir ($ekil 19.99). Bu goriintii 6zellikle her iki vena kavanin
mevcut olup olmadiginin belirlenmesinde, goéreceli boyutlari-
nin degerlendirilmesinde, innominat venin saptanmasinda
yardimcidir. Kava ve atriyum arasindaki baglantilar iki boyutlu
ve renkli Doppler goriintiilemenin beraber kullanimi ile ince-

lenmelidir. Bu 6rnekte (Sekil19.99), sol siiperiyor vena kavanin
sol atriyuma drenaji renkli akim goriintilleme ile net olarak
gosterilmektedir. Renkli Doppler goriintiilleme yiiksek velosite-
li arteriyel akimi (siradan kazang ayarlarinda sistolde kirmizi
veya mavi laminar akim olarak izlenir) ven6z akimdan (genel-
likle renkli akim goriintiileme ile tespit edilemez) ayirt etmek
i¢in kullanilabilir. Pulsed Doppler goriintiileme diisiik velosite-
li, stiperiyordan inferiyor yone fazik akimin kaydedilmesiyle
vendz akimi dogrulamak i¢in kullanilabilir.

Kontrast ekokardiyografi dilate koroner siniisiin ayirici tani-
sinda ve anormal vena kaval baglantilarin degerlendirilmesinde
biiyitk 6nem tasgimaktadir (Sekil 19.100). Sol koldan yapilan
enjeksiyon sonrasi sag atriyum ve ventrikiilden énce koroner
sinlis opaklasiyorsa persistan sol siiperiyor vena kava tanisi
konulur. Ayni enjeksiyon sol atriyumda opaklagsmaya neden
olursa vena kavanin anormal drenaj: (sol veya ortak) mevcuttur.
Bu drenaj paterni nadirdir ve tipik olarak diger kardiyak lezyon-
larla iligkilidir. Ardindan sag koldan enjeksiyon uygulanmalidir.
Sol siiperiyor vena kava (sol veya sag atriyumdan herhangi biri-
sine drene oluyor) varliginda bu enjeksiyon normal opaklasma
seyrine yol agar (koroner siniiste opaklasma izlenmez).

S ‘ KORONER DOLASIM ANOMALILERI

Koroner dolagim ile ilgili en 6nemli anormallikler, koroner
arterlerin orijin anomalileri ve koroner arter fistiilleridir. Kon-
jenital olabilen ancak daha siklikla Kawasaki hastaligina bagh
goriilen koroner arter anevrizmalar1 da bu boliimde tartigila-
caktir. Kalp kataterizasyonu yapilan hastalarin yaklasik %1’inde

SEKIL 19.100. Sol koldan kontrast enjeksiyonu sonrasi, koroner siniise drene
olan persistan sol superiyor vena kava gdsterilmektedir. A: Dilate koroner sinis
(ok) belirgindir. B: Kontrast, sag ventrikiil opaklasmasindan 6nce koroner siniiste
(ok) goriiliir.Bubble’lar birkag atim sonra sag ventrikiil (ok) icerisinde gdriintile-
nir. Detaylar icin metne bakiniz.
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Sekil 20.7. Normal saglikli bir bireyden
kaydedilmis olan ¢kan aortanin uzun
eksen (126 derecede) transozofajiyal
ekokardiyografik goriintiisi: Sekil 20.3'de
yer alan transtorasik uzun eksen gériin-
tiistiniin analog goriintistidir. Sindsler
seviyesindeki simetrik dilatasyona ve si-
notiibiiler bileske diizeyindeki daralmaya
dikkat ediniz. Diyastolde kaydedilmis olan
sag Ustteki ek resim, aortik kiispislerin
2-3 mm lik mesafe boyunca kapanigini
gostermektedir (oklar). A, anulus; S, val-
salva siniisleri; ST, sinotiibiiler bilegke; T,
tiibiiler aorta.
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$ekil 20.8. Kalbin bazalinden alinan ve 53 derecelik gorintd rotasyonunda kaydedilen transgzofa- Sekil 20. 9. inen torasik aortanin transozofajiyal ekokardiyorami. A: 0 dereceden kaydedilen bu 2

Jiyal ekokardiyoram. Bu prob yiinlenme acisi ile, sinisler diizeyinde aortanin kisa eksen gordntiisi goriintil, aterosklerotik kastaligi olmayan veya hafif derecede olan sirkiiler ve simetrik yapidaki nor-

elde edilmistir; (L) sol, (R) sag ve (N) non-koroner siniisii gGstermektedir. Sol atriyum, sag atriyum mal aortayr kisa eksende gstermektedir. B: 90 derece gdriintii planindan kaydedilen bu gériintii-

ve prpk5|mal PA oldukca I _g(})rupt}llenmlﬁl‘r. A: dlyastolde kaydgd|lm|§ olup 5'metf!k 3 sinus ve dg de, inen torasik aortanin uzunlamasina goriintiisii yer almaktadir. Aortanin duvan oldukga yansitici

kiispislerin 3 kapanma gizgisi gdriilmektedir. B: sistolde kaydedilmis olup her 3 kiispisin gdreceli bir yapida oldugu icin, normal gériintiiniin arkasinda adeta ikinci bir aortay andiran bir yansima

olarak iiggen yapisini ve simetrik olarak agilisini gstermektedir. |0 ] artefaktr ile siklikla karsilagilmaktadr.
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Sekil 20.56. Cevresel tip A diseksiyonlu bir hastanin proksimal ¢ikan aortasinin transtozofajiyal
kisa eksen gériintiisii. A: intimal flapa karsilik gelen ikinci bir dairesel yapi iceren dairesel aorta
goriilmektedir: cevresel yapidaki yalanc liimenle (FL) tamamen cevrilmis dairesel gercek limen
(TL) mevcut. B: Sistolde, renkli akimin i¢ kisimda yer alan yalana liimeni tamamen doldurdugu

izlenmektedir.

Adult Echo TIS0.1 MI 0.4
X7-2t
oyt @ 1123

Fis)

Sekil 20.57. Belirgin bir intimal yirtigin oldugu akut tip A diseksiyonlu bir hastanin proksimal
¢ikan aortasinin transtozofajiyal uzun eksen goriintiisii. Aortik kapak, yonii saga dogru olan kisa
oklarla isaret edilmistir. Genislemis ¢ikan aorta limeni icerisinde, medya tabakasindan bircok nok-
tada ayrisma gosteren cok sayida karmagik intimal flapler (oklar) izlenmektedir. Gergek zamanli
alinan gdriintiide, aorta icinde oldukga hareketli yilanvari yapidaki karmagik intimal flab goril-

mektedir.

Sekil 20.58. Cikan aortasl ileri derecede genislemis olan akut tip A diseksiyonlu bir hastadan kay-
dedilmis transtozofajiyal ekokardiyogram. A: Cikan aortanin belirgin olarak geniglemis oldugu ve
intimal flaba karsilik gelen ince cizgisel eko (ok) goriilmektedir. B: Santral olarak baslayan fakat
sonra arkaya dogru yonelerek enteral mitral kapakgik boyunca yayilim gdsteren oldukca egzantik
yetersizlik jeti (oklar) mevcuttur.

Aortik Diseksiyonun Dogal Seyri ve
Komplikasyonlari

Ekokardiyografi, akut ve kronik aortik diseksiyon tanisina ek
olarak aortik diseksiyonun komplikasyonlarinin varligini orta-
ya koymada da kullanilabilir. Aortik diseksiyonun en sik gorii-
len komplikasyonlari, hemodinamik bozukluga yol acan veya
a¢mayan perikardiyal effiizyon, periaortik veya adventisyal he-
matomun eglik ettigi kismi veya tam riptir (Sekil 20.71), aor-
tik yan dallarin etkilenmesi, aortik yalanci anevrizma ve aort
yetersizligidir.

Akut tip A aortik diseksiyonda gériilen perikardiyal effiiz-
yon kaygi verivi bir bulgudur ve diseksiyonun perikarda riiptiire
oldugunun gostergesidir. Bu tiir hastalar, kompresif perikardial
effiizyonla iligkili ciddi hemodinamik bozuklukla karsimiza ge-
lirler. Anekdotsal olgu bildirileri, perikard i¢i basinci diigtirmek
i¢in yapilan perikardiyosentezin ters tepen bir bir uygulama



Sekil 20.99. Immiin sistemi kitii olan fungal enfesiyona sahip bir hastadan kaydedilmis uzun
eksen transozofajiyl ekokardiyogram. Bu drnekte, akabinde hem pulmoner artere (PA) hem de
aortaya (Ao) yayilmis akcigerlerin aspergilloz tutulumu mevuttur. Mevcut enfeksiyonun vaski-
ler yapilara direkt invazyonunu gdsteren yalanci anevrizma ve aorta icindeki diizensiz limen igi
ekolar mevcuttur. Yonii sola bakan uzun ok, mevcut enfeksiyona bagl pulmoner konsolidasyon
alanini isaret etmektedir.

Sekil 20.100. Enflamatuar aortiti olan bir hastadan kaydedilmis pozitron emisyon tomografi
(PET). Bu pencerede, sol ventrikiil ve cikan aorta goriintiilenmistir. Cikan aortada, pembe renklen-
dirme ile gosterilmis (oklar) ve metabolik aktivitedeki hareketlige isaret eden artmis metabolik
aktivite goriilmektedir.

Adult Echo

TIS0.0 MIO04
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Sekil 20.102. Ortadaki resimde, Sekil 20.101'de gosterilen aortik trombiisiin gercek zaman 3
boyutlu goriintiisii yer almaktadir. Daha distale dogru artan trombiis yiikii yonii ice bakan uzun
oklarla saretlenmistir. I1gili trmbiisiin, asikar ateroslerotik plak bélgesindeki aorta duvanindan kb-
ken aldidi gdriilmektedir (iki kiiciik ok). Sag altta yer alan ek resim, ayni hastanin yiiksek kontrastl
BT anjiyografisi olup distal ark ve proksimal inen torasik aorta icinde genis tiibiiler trombis yiikii
varligini gostermektedir (ok). [ ]

MI: 1.5
83 1.372.6

Sekil 20.103. Takayasu arteriti olan bir hastadan kaydedilmis parasternal uzun eksen transtora-
sik ekokardiyogram. Aterosklerotik hastalik olmasi beklenmeyen geng bir bayan hastada aortanin
on ve arka duvar igindeki anormal parlak eko dikkati cekmektedir. [[[©]

Sekil 20.101. Alt ekstremite embolisi olan bir hastadan kaydedilmis transozofajiyal ekokardiyog-
ram. Bu gdriinti, torasik aorta ve arkin hemen distalinin uzun eksen gériintisiidiir. Aortanin sinirlar
uzun oklarla isaretlenmistir. Limen icinde, birkac hareketli diizensiz ¢ikintilari olan uzun tiibiiler
trombiis (Th) goriilmektedir (kiiciik oklar). Sag alttaki resim, trombiisiin orta kisminin yer aldigi aor-
tanin kisa eksen gdriintiisiidiir. Trombiisiin tiibiler yapida oldugu (oklar) kolaylikla anlasiimaktadir.
Gercek zaman gdriintiisiinde trombiisiin oldukca hareketli oldugu izlenmektedir. lZl
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yan ya da kritik hastalarda ultrason teknolojisinin tasinabilirligi
ve girisimsel olmayan dogas1 ¢ok ciddi bir avantaji beraberinde
getirir.

Kalp diger organlara kiyasla metastatik hastaliklardan gore-
ce daha az etkilenmektedir. Bazi aragtirmacilar kan yoluyla
gelen malign hiicrelerin kalbe yerlesmeden 6nce kalbin kont-
raksiyonlar: ile yikima ugradigini iddia etmektedir. Malign
timorler akciger ve ozefagus gibi komsu timoérlerden direk
invazyon yoluyla, venoz sistem yoluyla ya da hematojenik ola-
rak kalbe yayilabilirler (Tablo 21-5). Ornegin melanomlar peri-
karda ve/veya miyokarda metastaz olasilig1 en yiiksek maligni-
telerdir. Oyle ki olgularin %50’sinden fazlasinda kalp tutulumu
vardir ve pek ¢ok farkli gértiiniimde olabilirler. Kalp igi kitleler
siklikla malign melanomun bir belirtisi olarak ortaya ¢ikarlar.
Sekil 21-28 sol ventrikiiler apekse metastaz yapmis bir mela-
nom Ornegidir. Kitlenin varlig1 transtorasik ekokardiyografi ile
desteklenmekte ancak en iyi sekilde kontrast enjeksiyonu son-
rast gortilmektedir. Her ne kadar kitlenin goriiniimii trombiise
benzese de apikal kasilmanin korunmus olmasi trombiisi digla-
maktadir ve mutlaka baska tanilar1 akla getirmelidir. Sekil
21-29 sag ventrikiiler apekse metastaz yapan melanoma sahip
bir bagka hastadan elde edilmistir. Sekil 21-30 ise ventrikiler
aritmi ile bulgu veren metastatik melanomlu bir hastaya aittir.

Sekil 21.27. Sag atriyumu ve trikiispid kapagi tutan sarkomu (oklar) olan bir hastaya
ait subkostal dort bosluk goriiniim (A). Perikardiyal effiizyon da goriilmektedir (yildiz).
Kardiyak MRGde tiimdriin yerlesiminin ve bilyiikliigiinin ekokardiyografi ile ayni oldugu
gorilmektedir (B). C'de tiimoriin vaskiiler karakteri gosterilmektedir (oklar). @

KALBE METASTATIK TUMORLER:
KAYNAKLARI VE KARDIYAK BELIRTILERi

L] Tablo215 |

Orijinal Kaynak Kardiyak Etkiler

Akcider Genelde pulmoner ven yoluyla direk yayilim; efiizyon siktir
Meme Hematojen ya da lenfatik yayilim; efiizyon siktir

Lenfoma Lenfatik yayilim, degisken belirtiler

Gastrointestinal Degisken belirtiler

Melanom Kalp-ici ya da miyokardiyal tutulum

Renal hiicreli karsinom IVCile RA ve RVye ilerleme; trombiis ile karisir

Karsinoid Trikiispid ve pulmoner kapak kalinlasmasi

IVC, inferior vena cava; RA, sag atriyum; RV, sag ventrikiil.

Metastatik lezyon ventrikiiler septumda sinirli ve intramiyokar-
diyal yerlesimlidir. Bir diger metastatik melanom 6rnegi Sekil
21-31'de gosterilmektedir. Bu 6rnekte ileri derecede interatriyal
septum tutulumu gortilmektedir. Bu bélge daha ¢ok miksoma-
lar i¢in tipik olmasina ragmen kitlenin yayilimci dogast ve
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Sekil 21.73. Trombiisler kalbin sag tarafindan ge-
cisleri sirasinda nadiren kaydedilebilir. A'dan D'ye:
Sag atriyum ve sag ventrikiiliin farkli bolgelerinde
kaydedilen kiiciik trombiisler (okfar). Bu trombiisler
biiyiik olasilikla pulmoner emboliye neden olacaktir.

Sekil 21.74. Sag atriyum iginde sag ventrikiil girisi (A) ve bazal kisa eksen (B) goriintiilerinden elde edilen lobule trombiis izlenmektedir. Hasta yakin tarihte
pulmoner emboli gegirmistir. Gercek zamanli gériintiilerde tiibiiler sekilli trombiis sarmallarinin odacik icindeki biikiilme hareketleri goriilebilmektedir (C).
Sag ventrikiil genig ve hipokinetiktir (Devam ediyor).
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Sekil 22.16. Bag doku hastaligi ve katastrofik antifosfolipid antikor sendromu olan 24 yasindaki bir
hastada kaydedilmis transozefagiyal ekokardiyogram. Papiller kaslarn riiptiiriine (R) ve flail mitral
yaprakgida bagh gelisen oldukga ekzantrik mitral yetersizligi jetine dikkat ediniz (B).

Sekil 22.14. Bag doku hastaligi ve antifosfolipid antikor sendromu olan bir hastada parasternal
uzun eksen gdriintii. Hem anteriyor hem de posterior mitral kapak yaprakgiklarinin atriyal tarafin-
daki kiiciik, hareketsiz kitlelere (oklar) () ve renkli Doppler akimdaki hafif mitral yetmezlige dikkat
ediniz (B).

dult Echo TIS0.1 MI05 Adult Echo TIS0.5 MIO.7T

et

Sekil 22.15. A: Sistemik lupus, antifosfolipid antikor sendromu ve hiperkoagiilabilite durumu olan bir hastada kaydedilen transozefagiyal ekokardiyogram.
Hastada biyoprotez mitral kapak replasmani yapilmis ve yaprakgiklarla biyoprotez kafes iizerinde erken trombiis (oklar) olusmustur. B, sadece hafif mitral
yetmezligi gosteren bir renkli akim Doppler'dir ve tahribatsiz bir siireci gostermektedir.
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Sekil 22.39. Ciddi primer pulmoner hipertansiyonu olan hastada kaydedilen sag ventrikil giris
akimi goriintiisii. Hafif trikiispit yetmezligine dikkat ediniz. Sol alt gdriintiideki Doppler sinyali,
temel izgisinde kaydedilmis olup, trikiispit yetmezligi basing gradientini 90 mmHg olarak gdster-
mektedir. Sag alt goriintiideki sinyal tedaviden 6 ay sonra kaydedilmistir ve trikiispit yetmezligi
gradientinin 30 mmHg'ya dramatik disiisiinii gostermektedir.

dahil olmak {izere ventrikiiler aritmiler ise yaygindir. Tutulum,
bazal posterior ve lateral duvarlarda ve proksimal septumda
baskin durumdadir. Genellikle mitral yetmezlik mevcuttur.
Fokal duvar hareket bozukluklar1 gériiniiste iskemik hastalikla-
r1 taklit etse de, genel koroner anatomi ile bagdasmayan bir
lokasyonda ortaya ¢ikar (sekil 22.41 ve 22.42). Kardiyak sarko-
idozu olan hastalarda ayrica global sol ventrikiiler disfonksiyon
mevcut olabilmekte ve dilate kardiyomiyopatiyi taklit edebil-
mektedir (sekil 22.43). Kardiyak sarkoidozun tedavisinde yiik-
sek doz steroid bulunur ve bu, global sistolik fonksiyonda iyiles-
meye sebep olabilir.

Kardiyak sarkoidozda higbir spesifik ekokardiyografik bulgu
yoktur. Kontrast ile giiclendirilmis kardiyak manyetik rezonans
(KMR) gibi diger gériintiileme yontemleri, tanisal bir rol oyna-
maktadir. Kardiyak MR, kardiyak sarkoidozun tanisinda faydalt
olabilmektedir. Agiklanamayan aritmisi olan bir hastada uygula-
nan KMR degerlendirmesinde, kardiyak sarkoidoz bulgularina
nadiren veya tesadiifen rastlanmaz. Gériintilemenin gadolin-
yum ile giiglendirilmesi, ventrikiiler sistolik fonksiyonun ol¢iil-
mesine ve bolgesel duvar hareket bozukluklarinin ekokardiyog-
rafiye benzer bir sekilde tespit edilmesine ek olarak, siklikla

TIS0.3 MIO.8

Adult Echo
X5-1

63 bpm

Sekil 22.41. Kardiyak sarkoidozu oldugu belgelenmis bir hastada kaydedilen parasternal uzun
eksen goriintil. Parasternal uzun eksen goriintiide proksimal anteriyor septumda patolojik bir incel-
me alani olduguna dikkat ediniz (ok/ar). Iki iist panelde ayni hastanin kardiyak manyetik rezonans
goriintiileri goriilmektedir. Ust sol panelde, ekokardiyogramda belirtilen incelme alaniyla uyumlu
olan incelmig proksimal septum alanina (ok) dikkat ediniz. Sag st goriintiide, kardiyak sarkoido-
zun bir 6zelligi olarak, ge¢ gadolinyum artiginin goriildigii orta miyokardiyal bolgeye dikkat ediniz

(oklar).

kardiyak sarkoidozun spesifik tanisi agisindan degerli bulgular
saglamaktadir. Kardiyak sarkoidozda bildirilen klasik bulgu,
atipik bir lokasyonda gecikmis gadolinyum artisidir. Gadolin-
yum artiginin oldukga tipik bir subendokardiyal veya transmu-
ral paternde ortaya ¢iktig1 iskemik kalp hastaliginin aksine, sar-
koidozda siklikla selektif subepikardiyal artis gibi atipik gadolin-
yum artist olan bolgeler mevcuttur. Miyokardiyal birikim, fokal
birikim alanlar1 olarak bildirilmis olup koroner anatomi ile
beklenen sekilde uyum gostermemektedir (Sekil 22.44).

Kardiyak sarkoidozun tanisinda kullanilan ek teknikler
arasinda, rubidyum ile miyokardiyal perfiizyonu degerlendiren
niikleer tip izotop goriintiileme ve metabolizmay1 degerlendir-
mekte kullanilan fludeoksiglukoz F18 (FDG) pozitron emisyon
tomografisi vardir. Sarkoidoz hastalarinda goriilen tipik bir
patern, azalmis miyokardiyal perfiizyon akimi olup, genellikle
tipik koroner anatomi ile bagdasmaz ve inflamatuvar yaniti
temsil eden artmis metabolizma alaniyla uyum gosterir (Sekil
22.45).

Adult Echo TIS0.3 MIO.8

60 bpm

Sekil 22.40. Ventikiiler aritmi bulunan ve sonradan kardiyak sarkoidoz gelisen bir hastada kaydedilmis parasternal uzun eksen (A) ve kisa eksen (B) trans-
torasik ekokardiyografi. Parasternal uzun eksen goriintiideki greceli normal odacik boyutlarina ve ayni zamanda orta anteriyor ventrikiiler septumdaki eko
yogunlugu alanina dikkat ediniz (oklar). Kisa eksenli goriintiide, posterolateral papiller kasta selektif olarak artmis eko yogunluguna dikkat ediniz (ok/ar). Bu
hastada gadolinyumla giclendirilmis kardiyak MR, sekil 22.44'te gdsterilmistir ve eko yogunlugunun oldugu alanlarda gadolinyumun arttigini gostermek-

tedir.
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Adult Echo
x5

Mi1.2

Sekil 22.55. Daha 6nceden tanimlanmamis kardiyomiyopatiyle iligkili yeni baslangich konjestif kalp
yetmezligi semptomlari olan bir hastada kaydedilen apikal dort odacik goriintii. Sol ventrikiil dila-
tasyonuyla birlikte hafif anormal kiiresel geometriye ve gercek zamanli goriintiideki sol ventrikiiliin
global hipokinezisine dikkat ediniz.

Konjestif Kalp Yetmezligi

Konjestif kalp yetmezligi (KKY), giincel uygulamalarda en ¢ok
kargilagilan tanilardan biridir ve hastaneye yatiglarin baslica
sebebidir. KKY’nin altinda yatan anatomik ve fizyolojik yap1
cesitlidir ve buna kalp kapak hastaligy, iskemik kalp hastalig1 ve
primer miyokardiyal hastalik dahildir. KKY hastalarinin %30
ila %50’sinde sistolik fonksiyon korunurken, diyastolik disfonk-
siyona bagl kalp yetmezligi goriliir. Bu sendrom, korunmus
ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi (KEF-KY) olarak anila-
caktir. Sol ventrikiil diyastolik ve sistolik hacimleri ve ejeksiyon
fraksiyonu gibi sistolik fonksiyon indeksleri, ekokardiyografi ile
tanimlanabilir ve ayni zamanda hastalar1 korunmus veya azal-
mis sistolik fonksiyon kategorilerine ayristirmada etkilidir
(Sekil 22.55 ve 22.56). Ekokardiyografi, KKY’si olan birgok
hastanin anatomik altyapisini tanimlayabilmektedir. Yeni veya
tekrarlayan KKY’si olan hastalarin yonetiminde ekokardiyogra-
fi uygulanmasi, Amerikan Kardiyoloji Koleji / Amerikan Kalp
Dernegi kilavuzlarinda smif I endikasyona sahiptir. Modern

\
0\
i
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Sekil 22.56. Pulmoner konjesyon ve periferik 6demin bulundugu yash bir konjestif kalp yetmezligi
hastasinda kaydedilen apikal dort odacik goriintii. Hem sag hem de sol atriyumun belirgin genisle-
mesine, ancak ventrikiillerin géreceli normal boyutlarina dikkat ediniz. Gerek zamanl gériintiiler-
de, sol ventrikiil sistolik fonksiyonunun korunduguna dikkat ediniz. Sol el tarafindaki panelde orta
dereceli fonksiyonel trikiispit yetmezligine ve buna ragmen Doppler takibinde sag ventrikiil ile sag
atriyum arasindaki gradiyentin goreceli olarak normal olusuna dikkat ediniz. Sagdaki panellerde,
patolojik olarak azalmig E dalga hizlanindaki mitral giris akiminin dik deselerasyon zamanina dikkat
ediniz; bu bulgu, s6z konusu hastada uzun siireli hipertansiyon ve artan yas sonucu restriktif bir
fizyolojiye bagli olarak evre 3 diyastolik disfonksiyon bulundugunu gostermektedir.

KONJESTiF KALP YETMEZLiGiNDE
PROGNOSTIK BELIRTECLER

L] Tablo225 |

Sol ventrikiil sistolik fonksiyonu
Odacik boyutu/hacmi/geometrisi
Ejeksiyon fraksiyonu
Miyokardiyal performans indeksi
Global longitudinal strain
Sol ventrikiil diyastolik fonksiyonu
Mitral girig akimi kalibi
Mitral aniiler diyastolik hizi
Sol atriyal hacim
Mitral yetersizlik
Trikiispit yetersizlik
Pulmoner hipertansiyon
Sag ventrikiil fonksiyonu

uygulamada, ilk defa KKY goriilen biitiin hastalar, akut veya
kronik olsun, altta yatan anatomik nedeni tanimlamak, hem
sistolik hem diyastolik fonksiyonu degerlendirmek, ayni
zamanda fonksiyonel kalp yetmezligi ve pulmoner hipertansi-
yon gibi sekonder etkileri goriintillemek adina ekokardiyografi
ile degerlendirilmelidir.

Kalp yetmezligi, ekokardiyografik bulgulara dayanarak,
kalp kapak hastalig1 gibi cerrahi islem gerektiren veya dilate
kardiyomiyopati gibi medikal tedavi gerektiren tip olarak sinif-
landirilabilir. KKY hastalarinin tiimiiyle degerlendirilmesi,
genellikle transtorasik ekokardiyografiyle miimkiin olmaktadir.
Stres ekokardiyografi, kronik sistolik disfonksiyonu olan hasta-
larda iskemik yapiyr ve canli miyokard: belirlemek agisindan
6nemi artan bir role sahiptir. Primer miyokardiyal hastalig
olan hastalarda, tedavi sonras: fonksiyonda diizelmeyi deger-
lendirmek ve kalp yetmezliginin komplikasyonlarini gérmek
i¢in seri ekokardiyografi kullanilabilir.

Kalp yetmezligi olan hastalarda dikkate alinmasi gereken
bir¢ok tanisal prognostik ekokardiyografik 6zellik mevcuttur
(tablo 22.5). Sol ventrikiil sistolik fonksiyonu ve klinik sonug
arasinda ters bir iliski vardir. KKY hastalarinda dikkate alinma-
s1 gereken ek Ozellikler arasinda eszamanli mitral ve trikiispit
yetmezligi, sag ventrikiil disfonksiyonu, veya sekonder pulmo-
ner hipertansiyon vardir ve her biri KKY hastalarinda kotii
prognozu isaret eder.

Doppler ekokardiyografi ile kalbin diyastolik 6zelliklerinin
degerlendirilmesi énemli tanisal bilgiler saglar. Yiiksek E/A
orani ve kisa deselerasyon zamani (restriktf patern) olan hasta-
lar, gecikmis relaksasyon paterni ve 1.0dan diisiik E/A oram
olan hastalara kiyasla daha kotii prognoza sahiptirler. Sistolik
disfonksiyonda agir1 artmis E/A orani, ventrikiilin patolojik
kalinlagmasiyla birlikte sol ventrikiil diyastolik basincinda artigt
temsil etmektedir. Bu durum genellikle voliim yiikii ve diyasto-
lik disfonksiyon kombinasyonunu gostermektedir. Veriler ayri-
ca, ara patern olan psédonormalizasyonun benzer prognoza
sahip oldugunu gostermektedir. Pulmoner ven akiminin deger-
lendirilmesi ve mitral aniiliisiin doku Doppler gériintiilemesi,
psodonormal paterndeki hastalarin tanimlanmasina ve koti
prognozun tespitine yardimci olabilir. Bir¢ok ¢aligma, mitral
aniiliis hizini degerlendirmek igin yapilan doku Doppler goriin-
tilleme sirasinda goriilen diyastolik disfonksiyonun kétii prog-
nozla iliskili oldugunu gostermistir. Ek olarak, sol atriyal dila-
tasyonun da kott prognozla iligkili oldugu bilinmektedir.

Akut Pulmoner Emboli

Akut pulmoner emboli, hem major bir hastalig1 olan kisilerde
hem de 6nceden saglikli olup hareketsizlik gibi risk faktorii olan
kisilerde goriilebilmektedir. Pulmoner embolinin klasik semp-
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Sekil 22.68. Atriyal fibrilasyonlu hastanin sol atriyal apendiksinin ayrintili gdriintiisii. Bu 6rnekte
belirgin trombiis izlenmemekle birlikte kan stazini diistindiiren biiyiik girdap yapan duman benzeri

ekolar gozlenmistir.

odaklanmistir. Geleneksel tedavi yontemi, kardiyoversiyon
6ncesi 3 -4 hafta oral antikoagiilan kullanimi ve siniis ritmi
saglandiktan sonra ise 3 ila 6 ay daha antikoagiilan kullanimini
icermektedir. Kardiyoversiyon Oncesi 3-4 hafta antikoagiilan
kullanimi, tromboemboli egilimini onemli 6l¢iide azaltmakta
ve tedavinin bir standardi olarak goriilmektedir. Sol atriyal
trombiis varligina dair ekokardiyografik bir bulgu yoksa, elektif
kardiyoversiyonun diigiik emboli riski tasiyabilecegi kabul edil-
mistir (hastalarn islem itibariyle yeteri kadar antikoagiilan
kullanmis oldugu ve sonrasinda da birka¢ hafta kullanmaya
devam ettigi belirtilmistir). Bu strateji, atriyal fibrilasyonun
stiresini kisaltmakta ve mekanik atriyal fonksiyonun tahminen
daha hizli iyilesmesine neden olmaktadir (bir bagka deyisle sol
atriyal appendikste azalmis “stunning”).

Hem geleneksel yaklasim hem de TEE-kilavuzlu yaklagim
klinik olarak makuldiir. Uygulanacak stratejinin karar1 klinige
bagli olup, genellikle siniis ritmini hizlica geri getirme ihtiyaciy-
la ve/veya kardiyoversiyon oncesi ilave 3-4 hafta antikoagiilan

Adult Echo

Sekil 22.69. Sol atriyum ve sol atriyal apendikste yogun spontan kontrast bulunan bir atriyal
fibrilasyon hastasinda kaydedilen transézefagiyal ekokardiyogram. Ust gériintil, belirgin sekil-
de 20 cm/sn'ye azalmis sol atriyal apendiks girig ve cikis hizlarini gdsteren pulse-dalga Doppler

kaydidr. [ 0]

Sekil 22.70. A-D: Atriyal fibrilasyonlu dort hastanin sol atriyal apendiksinden alinan pulse Doppler
kayrtlari. En iistteki normale yakin akim ile en alttaki akim olmayan gériintii arasinda degisiklik gos-
teren atriyal giris ve cikis hizlarinin genis araligina dikkat ediniz.

kullaniminin riskiyle iliskilidir. Her iki yaklagimda da, kardiyo-
versiyon sonrasi antikoagiilan kullanimu siiresi en az 6 haftadir
ve bir¢ok otorite klinik senaryoya gore daha uzun siire kullanim
onermektedir.

Kardiyoversiyon sonrasi antikoagiilan ihtiyaci, atriyal
stunninge baglidir. Kardiyoversiyon; spontan, farmakolojik
veya direkt elektriksel yoldan hangisiyle olursa olsun, siniis rit-
mine doniis sonrasi atriyal stunning fenomeni olugabilmekte-
dir. Bu fenomen, siniis ritmine doniisiin hemen sonrasinda,
atriyal appendiks fonksiyonunda ani bir azalmaya neden olarak
sol atriyal appendikste stazi ve dolayisiyla trombiis olusumunu
artirir. Eskiden, kardiyoversiyon sonrasi tromboembolik komp-
likasyon olugma egiliminin ani olmadidy, takip eden 72 saat
igerisinde olustugu distintiliiyordu. Bunun muhtemelen 6nce-
den var olan bir trombiisiin “firlamasi” ile degil, gecikmis trom-
biis olusumunun, stunning ve embolizasyon ile iliskisi vardir.
Sekil 22.71 ve 22.72, atriyal fibrilasyonu olan bir hastada elektif
kardiyoversiyon sirasinda kaydedilmistir. Sekil 22.71de, atriyal
fibrilasyon sirasinda normale yakin atrial appendiks giris ve
¢ikis hizlar1 olduguna ve siniis ritmine déndiikten hemen sonra
atriyal nakil fonksiyonundaki ani diisiise dikkat ediniz. Sekil
22.72'de goriildtigi gibi bu, elektriksel kardiyoversiyonu hemen
takiben spontan eko kontrast goriilmesiyle paralellik goster-
mektedir. Seri ekokardiyografiler, atriyal mekanik aktivitenin

Sistemik Hastaliklarda ve Klinik Durumlarda Ekokardiyografi




7

Feigenbaum Ekokardiyografi

Sekil 22.86. A, B: Gebeligin 3. trimesterinde saglikli bir kadin hastada diyastolde (A) ve sistolde
(B) parastrenal uzun eksen ekokardiyogram gotiintii kaydi. Hafif sol atriyum dilatasyonu ve norma-
lin dist siminindaki sol ventrikil sistolik fonksiyonuna dikkat edin.

hem de koroner arter diseksiyonlar1 bu donemde daha sik gorii-
lir. Gebe veya peripartum bir hastanin akut gogiis agrisi ile
basvurmasi halinde, bu konulara dikkat edilmelidir.

ileri Yagin Etkileri

Yasla beraber kalpte, 6ngoriilebilen degisiklikler meydana gelir.
Bunlardan en yaygini, siklikla lokalize proksimal septal hipert-
rofi ile birlikte goriilen asendan aort ve sol ventrikiil ¢ikis yolu
arasindaki progresif agilanmadir (sekil 22.88). Bu, proksimal
ventrikiiler septumda “sigmoid” gériiniime yol acar. Hipertrofi
oldukea fokal olabilir ve ¢ikis yolunda lokalize bir tiirbiilansa
yol agarak yasl hastalarda siklikla duyulan bir ejeksiyon tfiiri-
miintin kaynag: olabilir.

Yas ile aniiler kalsifikasyon arasinda progresif bir artis mev-
cuttur. {leri yasta, uzun siireli hipertansiyon olmasa bile, miyo-
kardiyal katilik artar. Bu durum, Doppler teknikleri ile saptana-
bilen sol atriyal dilatasyon, sekonder pulmoner hipertansiyon
ve artmus atriyal fibrilasyon prevalans: ile sonuglanan kronik
diyastolik disfonksiyona neden olur (Sekil 22.89). Ek olarak,
progresif kalinlagmaya bagli olarak aort duvarinda karakteristik
degisiklikler goriilecektir. Hem aort ve mitral kapaklarda hem
de mitral kapak kordasinda hafif fokal dereceli kalinlasma yay-
gindir. {leri yasla birlikte uzun siireli hipertansiyon (6zellikle
kotii kontrolli) varligs, hipertrofik kardiyomiyopatiyi taklit
eden bir paterne yol agabilir (sekil 22.90).

Sekil 22.87. Sekil 22.86'da bahsedilen hastanin spektral Doppler kayitlar. A: E/A oraninin 2.2
oldugu mitral giris akimi paternine dikkat ediniz. B: Sag ventrikiilcikis yolu (Sagl/CY) zaman hiz in-
tegrali (ZHi) 17 cm'ye yiikselmis. C: Sol ventrikiil ikis yolu trasesi 2 m/sn'lik yiikselmis zirve hizini ve
27 ik artmis ZHi'ni gdsterir. Sekil 22.86'da aort darligi veya diger gikis yolu darligini gésteren bir
bulgu yoktur ve artmis hizlar obstriiksiyonu degil yiiksek kardiyak debinin sonucudur.

Sekil 22.88. Sistolik ejeksiyon iifiiriimii olan bir yagh hastada kaydedilmis apikal uzun eksen go-
riintii. Orta panelde, proksimal anteriyor septumun belirgin agilanmasina dikkat ediniz. Bu durum,
proksimal aorta ve proksimal septumun arasindaki yasa bagli agllanmayla iliskilidir. Ust sagda, renk-
li Doppler goriintii mevcuttur. Septal gikinti etrafinda akim ivmesinin gdstergesi olan, ventrikiiler
septum angiilasyonunun atipik yonlii akim ivmesine dikkat ediniz (oklar). Akimin fonksiyonel bir

obstriiksiyonu gdriilmemistir.

i)
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Sekil 23.3. Akut ategli bir hastada kaydedilen apikal ddrt oda goriintii. Sol ventrikiiliin global
hipokinetik olusuna dikkat edin (altta yatan kardiyomiyopati ile uyumlu olarak).Doppler paterni
yalanai normal dolus (evre 2 diyastolik islev bozuklugu) diisiindirmektedir. Bu olguda altta yatan
hastaligin tedavisiyle islevlerde diizelme olmamistir. Rastlantisal bulgu olarak sol ventrikiil apek-
sinde yalanci korda goriilmektedir (k).

yiiklenmesi bulgularina dikkat edin. Pulmoner hipertansiyon
akut ciddi dahili hastalik olan hastalarda prognozun daha kot
olduguna isarettir. Ciddi pulmoner hipertansiyon genel kardi-
yak atimin sag ventrikiil akimi nedeniyle kisitlandig: bir send-
roma yol agar. Ileri olgularda, bu durum sol ventrikiil dolusunu
bozabilir ve ilag tedavisi ya da sepsis nedeniyle vazodilatasyon
gelistiginde ciddi hipotansiyona hassas hale getirir.

Bu hastalar kritik hasta olduklarindan dolay1 ve birgogu
solunum destegi almakta olduklarindan, transtorasik gortinti-
leme suboptimal olabilir. Bununla birlikte, goriintii kalitesinin
kotii oldugu durumlarda bile, hipotansiyonun nedeninin sisto-
lik islev bozuklugu oldugunun diglanmast ve sol ventrikiil isle-
vinin durumunun degerlendirilmesi siklikla miimkiindiir. Ven-
tile hastalarda sol ventrikiil fonksiyonunun degerlendirilebil-

Sekil 23.4. Multilobar pnémoniye sahip bir hastanin transtorasik ekokardiyogrami. Orta sagdaki se-
kil bir yil 6nce kaydedilmistir ve sol ve sag ventrikiil boyut ve islevlerinin normal oldugunu gdstermek-
tedir. Mekanik ventilasyon gerektiren multilobar pnémoni ve hipoksi ile ilk gelis aninda, sag atriyum
ve sag ventrikiiliin genisledigini ve ventrikiiler septumda sag ventrikiiler yiiklenme paterni bulundu-
guna dikkat edin. Trikiispid yetersizlik hizi 3 m/sn gibi hafif yiiksek dederdedir ve bu bulgu Gnceden
kosullanmamis (nonpreconditioned) ventrikiilde ikincil basing yiikselmesi ile uyumludur.
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Sekil 23.5. Atesli hastalik ve hipotansiyon ile gelen 37 yasinda bir kadin hastadan kaydedilen pa-
rasternal kisa eksen goriintii. Ciddi sag ventrikiil basing yiiklenmesiyle uyumlu olarak ileri derecede
genislemis ve hipertrofiye olmus sag ventrikiile ve daralmis sol ventrikiile dikkat edin. Trikiispid ye-
tersizligi basing farki, Gnceden bilinmeyen ve primer pulmoner hipertansiyona bagli olarak geligen

sistemik sag ventrikiil sistolik basinaini diisiindiirmektedir.

i)

mesi i¢in, siklikla, sol ventrikiiliin intravenoz kontrastla opasi-
fiye edilmesi gereklidir (Sekil 23.7). Sol ve sag ventrikiil fonksi-
yonunun durumunu transtorasik ekokardiyografi ile degerlen-
dirmek miimkiin ise de, kapak anatomisinin ve hemodinaminin
ayrintili degerlendirilmesi igin transozefageal ekokardiyografi
gerekebilir. Cok ¢esitli bozukluklarin bulundugu dahiliye yogun
bakim birimlerinde yatan hastalarda hipotansiyon ve hipoksi-
nin altinda yatan mekanizmay1 ortaya koymada transozefageal
ekokardiyografinin roliniin arttif1 birgok ¢alismada gosteril-
mistir. Yogun bakim biriminde cevaplanmasi gereken sik soru-
lardan birisi sol ventrikil sistolik islev bozuklugu bulunup
bulunmadig1 oldugundan, bu tek cevabi veren sinirli bir incele-
me, ayrintili kapak anatomisi degerlendirmesi yapilamasa bile,
klinik karar verme siirecini kolaylagtirir.

Kritik hastalarda, 6zellikle de cerrahi ya da travma yogun
bakim birimlerinde yatanlarda, hipotansiyonun nedenlerinden
biri kanama ve hipovolemidir. Bu durum ekokardiyogramda sol
ventrikill boslugunun kiigiik ve hareketlerinin hiperdinamik
olmasiyla gosterilebilir (Sekil 23.2). Bu, damar i¢i hacim eksik-
liginin giivenilir bir bulgusudur ve tedavi agisindan 6nemli
anlamlara sahiptir. Bazen, intravendz presorlerin diizelme sag-
lamadig: ya da daha da koétiilestirdigi ilerleyici hipotansiyona
sahip hastalarla karsilagilabilir. Birgogu hipertansiyon oykiisii-
ne sahip, voliim azalmasiyla edinsel dinamik sol ventrikiil diga
akim yolu tikanmasi gelisen ve hipertrofik tikayici kardiyomi-
yopatiyi taklit eden bir hasta grubu vardir. Bu hastalarda sekon-
der mitral regurjitasyon ve mitral kapagin sistolik 6ne hareketi
de gortlebilir. Bu sendromum genel hemodinamik sonucu
belirgin sistolik tifiiriimiin gelistigi (diga akim yolu tikanmasina
ya da mitral yetersizlige bagl) ilerleyici hipotansiyondur. Bu
durumda hipotansiyonun nedeni hipovolemiye bagli olarak sol
ventrikiil atim volimiiniin nispeten az olmasi ve bunun disa
akim yolu tikanmas: ile komplike edilmesidir. Bu fenomen
nedeniyle 100 mmHg’y1 asan sol ventrikiil disa akim yolu tikan-
masi basing farklari saptanmigtir. Bu 6rnekte, sag kalp kateteri-
zasyonu, sol ventrikil dolus volimiinii yansittig1 diisiiniilen
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ANTERIOR

Sekil 23.35. Miksomatdz mitral kapak ve prolapsus bulunan bir hastada kaydedilen gercek za-
manli i¢ boyutlu transozefageal goriintii. Miksomatdz kapaklar kalinlastigindan skalloplarin her
biri kolayca secilebilmektedir. Bu goriintil, tist kisim on tarafi gosterecek sekilde “cerrahi bakis” tara-
findan kaydedilmistir. Mitral kapaga ait skalloplarin her biri yazili oldugu sekildedir (A1 ve P1 gibi)
ve skalloplar arast komissurlar kolayca goriilebilmektedir (kiigiik oklar). L@ ]

Sekil 23.37. Miksomatdz mitral kapak hastaligi olan ve arka yapragi belirgin olarak ¢okme gos-
teren bir hastada gercek zamanli ii¢ boyutlu transozefageal goriintiileme. Bu goriintii cerrahin sol
atriyum icinden gorecedi sekilde kaydedilmistir. Sistolde sol atriyuma ¢okme yapan biiyiik devasa
arka yapraga dikkat edin (oklar). Daha kiiciik olan resimde ayni hastada sol atriyuma ¢okme gdste-
ren miksomatdz arka yapragi ortaya koyan gercek zamanli goriintiidiir (ok). Kargilagtirma amaciyla
ameliyat sirasindaki anatomi de gdsterilmistir.

rinde yoktur. Benzer goriintiiler, yeniden yapilandirilmis
(reconstructed) goriintiilerden de elde edilebilir ancak olugtu-
rulmug altvoliimlerin artefaktlar1 ve gortintilerin gergek-
zamanli olmamast gibi sinirlamalar1 vardir. Ug boyutlu mitral
kapak veri setlerinden, mitral kapagin alanimnin ve flail yaprak-
¢igin tuttugu mitral kapak dokusunun miktarinin belirlenmesi-
ni saglayan karmagik on- ve off-line analiz sistemleri gelistiril-
mistir (Sekil 23.38). Su ana kadarki deneyimler, bu goriintiile-
me tekniginin, gerek cerrahi 6ncesi, gerekse cerrahi sonrasi,

Sekil 23.36. Mitral kapaktaki konjential bir anormallige bagli olarak gelisen ciddi fonksiyonel mitral regurjitasyonlu bir hastada kaydedilen intraoperatif
transozefageal ekokardiyogram. A, onanimdan 6nce kaydedilmistir. Ortadaki sekilde sol atriyumun genislemis olduguna ve mitral kapak yapraklarinin koapte
olamadiqina dikkat edin (ok/ar). Sol iistteki ek renkli Doppler ile kaydedilmistir ve ciddi fonksiyonel mitral regurjitasyonu teyit etmektedir. B, anuler bir hal-
kayla onarimdan sonra kaydedilmistir (oklar). Mitral anulusun daraldigina ve arka yaprak boyutundaki kiigiilmeye dikkat edin. Sol iistteki ek renkli Doppler ile
kaydedilmistir ve rezidiiel herhangi bir regurjitasyonun kalmadigini teyit etmektedir.



Bdliim 23 Yogun Bakim Biriminde, Ameliyathanede ve Elektrofizyoloji Laboratuvarinda Ekokardiyografi

Sekil 23.61. Yaygin akut tip A aort diseksiyonu olan bir hastada kaydedilen intraoperatif transzefa-
geal ekokardiyogram. Ortadaki resimde aortanin genisledigine ve kompleks intimal flepe dikkat edin
(uzun oklar). Sol istteki resimde akut aort diseksiyonu ile iligkili ciddi aort yetersizligi goriilmektedir.

Sekil 23.62. Sekil 23.61'de sunulan hastada kaydedilen intraoperatif transozefageal ekokardiyog-
ram. Aortanin daha distal kisimlaninda biiyiikliigiiniin azaldigina (siyah oklar) ve aortik kapakgiklarin
pek goriiniir olmadiklarina dikkat edin. Sol Gistteki ek diyastolde renkli Doppler ile kaydedilmistir ve
hafif rezidiiel aort yetersizligini gdstermektedir. [ @ ]

Sekil 23.63. Akut tip A intramural hematom ile gelen bir hastada kaydedilen intraoperatif tran-
sozefageal ekokardiyogram. Hematomun biiyiimesi nispeten kisitlidir ve biiyiik oranda sag koroner
siniise sinirli kalmistir (okfar). Sinotubuler kavsakta aortanin 6nceden var olan genislemesi ile akut
genislemelerin kombinasyonu fonksiyonel aort yetersizligine neden olmustur. Sol iistteki ek intramu-
ral hematomun tamirinden sonra ameliyathanede kaydedilmistir ve aort yetersizliginin olmadigini

gostermektedir.

749
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s 120 mo

Sekil 23.64. Aort kapak endokarditi ve ciddi aort yetersizligi bulunan geng bir hastanin ameliyat on-
cesi kaydedilen transozefageal ekokardiyogrami. Asendan aorta duvarinin normal olduguna ve anuler
abse gibi bir komplikasyon olmadigina dikkat edin.

s1zint1 goriilebilir. Bu kiigiik kagaklar, ameliyathanede protamin
uygulanmasindan sonra genellikle tikanir ($ekil 23.66). Cerrahi
sonrasi ¢ok farkli goriiniimler olabilir. Genel olarak, bu tip yer-
lestirmeden 3-6 hafta sonra, biyoprotez ile alicinin aortas: ara-
sindaki bosluk kaybolur, duvarin goriiniimii belirgin olarak
degisir (Sekil 23.67). Uzun doénemde bu kapaklar nativ aort
kapaklarindan hemen hemen hig ayirt edilemez.

FR 12Hz
B.icm

o 119 im0

Sekil 23.65. Sekil 23.64'da gosterilen hastanin aort kapak replasmani yapiimasindan hemen sonra
ameliyat sirasinda kaydedilen transozefageal ekokardiyogrami. Bu drnekte, stentsiz aort kapak pro-
tezi yerlestirilmistir. Aortanin sol atriyuma komsu olan arka duvarinda 1 cm kaliniginda eko yogun-
luguna (oklar) dikkat edin. Bu eko yogunlugu cerrahi teknigin bir sonucudur ve patolojik hematom
ya da abseye isaret etmez. Spektral Doppler gdriintiide aort kapak iizerindeki doruk basing farkinin
6 mmHg olduguna ve bunun kusursuz teknik sonugla uyumlu bulunduguna dikkat edin. IE

minde, Ameliyathanede ve
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Sekil 23.97. A: Atriyal fibrilasyon icin kateter ablasyonu yapilmasindan 3 hafta sonra acil boliimiine akut SVA nedeniyle gelen bir hastada kaydedilen paras-
ternal uzun eksen gdriintii. Bu parasternal goriintiide, anterior septumdan (fek ok) kaynaklanan ve sol ventrikiilii gizleyen eko perdelerine (solu gdsteren oklar)
dikkat edin. Gercek zamanli gdriintiide bu eko perdelerinin tirestigine, bunun da sol septum boyunca serbes havaya isaret ettigine dikkat edin. B, apikal dort oda
goriintiidir, titresen ekolarin apeksten de kaynaklandigini ve sol ventrikiiliin medyal yarisini gizledigine dikkat edin. Bu ekolar sol ventrikiil apeksinde hapsolmus
havadan kaynaklanirlar. Sol iistteki ek gogiis BT olup apikal septumda bir hava cebi oldugunu gdstermektedir (oklar).

spesifik onerileri okumasi tavsiye edilir. Sekil 23.98 Watchman
cihazi yerlestirilmesi diigiiniilen bir hastada kaydedilmistir ve
islemle ilgili planlama igin gerekli tipik ol¢timleri igermektedir.
Bunlar arasinda sol atriyum apendiksinin agzinin boyutlar1
yaninda derinligi de yer almaktadir. Trombiis varligs, ¢ok sayida
lob bulunmasi gibi ek 6zellikler de not edilmelidir. Bu kesin
olgtimlerin elde edilmesinde ti¢ boyutlu ekokardiyografi deger-
li rol oynayabilir.

Cihazin gergek yerlestirilmesi transozefageal ekokardiyog-
rafik ve floroskopik rehberlik birlikteliginde yapilir. Sekil 23.99
okluder cihazin yerlestirilmesi sirasinda kaydedilmistir ve sol
atriyum apendiksi i¢inde uygun konumlandirmay: gostermek-
tedir. Yerlestirme sirasinda cihazin ve apendiksin gevresel
anlamda yakin aproksimasyonu hem anatomik gériintiileme
hem de renkli Doppler goriintilleme yoluyla yapilmuistir.

Sekil 23.98. A: Atriyal fibrilasyonu olup sol atriyal okluder cihaz yerlegtirilmesi planlanan bir hastada
kaydedilen transozefageal ekokardiyografik goriintiiler. Sol iistteki resim sol atriyal apendiksi gdste-
ren gercek zamanli ii¢-boyutlu gériintiidiir. Sag Gistteki resim apendiks orifisinin cevresinin dl¢imiini
gostermektedir. Sol alttaki resim atriyal apendiksin derinligini, sag alttaki ise orifisin ortogonal dl-
¢limlerini gostermektedir.

Atriyal apendiks okluder cihazinin yerlestirilmesi sonrasin-
da antikoagulasyon genel olarak ii¢ ay daha siirdiiriiliir, ve {ig ay
sonra cihazin uygun konumda oldugunu, sol atriyal apendiksin
govdesinin disarida birakildigindan ve rezidiiel trombiis kalma-
digindan emin olmak i¢in tekrar ekokardiyografi yapilir. $ekil
23.100 kompleks atriyal anatomiye sahip bir hastada atriyal

Sekil 23.99. Sol atriyal apendiks okluderi yerlestirilmesi sirasinda kaydedilen transozefageal ekokar-
diyogram. Ustteki panelde atriyal septumu gegerek sol atriyuma giren ve cihazin taginmast igin kul-
lanilan sonda kateterine dikkat edin (beyaz ok). Cihazin kendisinin (siyah oklar) sol atriyal apendikse
iyi oturduguna dikkat edin. Alt panel cihaz tiimilyle serbest birakildiktan sonra kaydedilmistir ve sol
atriyal apendiksin tam olarak tikandigini gostermektedir; apendiks sinirlan siyah oklarla isaretlen-

mistir.
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