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OZET

Kardiyak Semptomu Olmayan Behcet Hastalarinda Sol ve Sag Ventrikiil

Fonksiyonlarinin Ekokardiyografik Olarak Degerlendirilmesi

Giris ve Amag

Behget Hastalig1 uzun seyirli, tekrarlayici, sistemik bir vaskiilittir. Hastalikta
Klinik olarak kalp tutulumu olduk¢a seyrek goriilmektedir. Bununla birlikte kalp
tutulumu siklikla semptomsuz olup hastanin prognozunu O&nemli derecede
etkilemekte ve mortalite riskini arttirmaktadir. Bu ¢aligmada amag, bilinen kardiyak
tutulumu olmayan asemptomatik Behget hastalarinda sol ve sag ventrikiile ait
fonksiyonel ekokardiyografik parametreleri normal bireylerdeki parametrelerle

kiyaslamaktir.

Gere¢ ve Yontem

Uluslararas1 Behget Hastaligt Calisma Grubu kriterlerine gore Behget
Hastaligi tanisi alan 40 hasta, hasta grubu olarak caligmaya alindi. Hastalarla
demografik 6zellikleri uyumlu olan 40 saglikli birey kontrol grubu olarak ¢alismaya
dahil edildi. Tiim hastalarin yas, cinsiyet, 6zge¢cmis vb. klinik 6zellikleri belirlendi.
Biventrikiiler fonksiyonlar: etkileyebilecek diger hastaliklar, ila¢ kullanimi, sigara
Oykiisli vb. faktorleri sorgulamak {izere hasta ve saglikli kontrollerden ayrintili 6ykii
alind1 ve sistemik fizik muayeneleri yapildi. Hasta ve saglikli kontrollerden tam kan,
rutin biyokimya, elektrokardiyografi ve telekardiyografi tetkikleri istendi. Sol ve sag
ventrikiile ait iki boyutlu, M-mode, PW Doppler ve Doku Doppler Ekokardiyografik

parametreleri 6l¢iildii.

Bulgular

Gruplar, klinikk ve demografik ozellikler acisindan benzer bulundu.
Ekokardiyografik 6l¢iimlerde; LV sistol ve diyastol sonu ¢aplari, IVS ve LVPW’nin
diyastolik kalinliklari, aort kokii degerleri, LA ¢ap1 ve LV kitle degerlerinin
karsilagtirillmasinda gruplar arasinda istatistiksel agidan anlaml farklilik saptanmadi
(p>0,05). Kontrol grubuyla yapilan karsilastirmada, Behget hastalarinda hem sol

ventrikiiliin hem de sag ventrikiiliin sistolik ve diyastolik fonksiyon parametrelerinde
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bozulma tespit edildi. Mitral kapak E dalga hizi, E/A orani, IVRT ve DT
parametrelerinin karsilastirmasinda, subklinik Behget hastalarinda LV diyastolik
fonksiyon bozuklugunu gosteren istatistiksel anlamh farkliliklar saptandi (p<0,05).
Sistolik ve diyastolik zaman intervallerini iceren ve global sol ventrikiiler performans
hakkinda bilgi veren MPI degeri de Behget hastalarinda daha yiiksek saptanarak,
gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik tespit edildi (p<0,05). Subklinik
Behget hastalarinda RV sistolik fonksiyon bozuklugunu gosteren RVOT FS ve RV
FAC %degerleri Behget hastalarinda kontrol grubuna gore istatistiksel anlamli olarak
daha diisiik saptandi (p<0,05). PW Doppler 6l¢iimlerinde trikiispit kapaga ait
diyastolik akim hizlarinin orani (E/A), hasta grubunda kontrol grubuna gore
istatistiksel anlamli olarak diisiik saptandi. Gruplar arasinda tespit edilen bu anlamh
farklilik, Doku Doppler degerlendirmesiyle uyumlu olarak subklinik Behget
hastalarinda RV diyastolik fonksiyon bozuklugunu gostermektedir. Hasta grubunda
kontrol grubuna goére daha sik saptanan orta dereceli trikiispit yetersizligi ve hafif
mitral yetersizligi agisindan yapilan gruplar arasi karsilastirilmada istatistiksel
anlamli farklilik saptandi (p<0,05). Klinik pulmoner tutulum olmayan Behget
hastalarinda sistolik pulmoner arter sistolik basinci ortalama degeri kontrol grubuna

gore anlamli olarak yiiksek saptandi (p<0,05).

Sonug¢

Kardiyak semptom ve bulgulari olmayan Behget hastalarinda sol ve sag
ventrikiil sistolik ve diyastolik fonksiyonlarinin hastaliga baglh etkilenmekte oldugu
ortya konulmustur. Bu bulgular subklinik miyokard tutulumunu desteklemektedir.
Bir diger onemli tespit ise Behcget hastalarinda saglikli kontrol grubuna gore
pulmoner hipertansiyonun daha fazla goriilmesidir. Pulmoner hipertansiyonu
aciklayabilecek herhangi bagka bir neden olmamasi nedeniyle asemptomatik Behget
hastalarinda subklinik pulmoner tutulum olabilecegi de ongdriilmiistiir. Bu nedenle
herhangi bir aktif yakinma olmasa da, Behget hastalarinda rutin kardiyoloji
muayenesinin ve ekokardiyografi tetkiki ile aortanin, valviiler patolojilerin ve
biventrikiiler fonksiyonlarin detayli degerlendirilmesinin son derece yararli olacagini

diistinmekteyiz.



SUMMARY

Assesment of Left and Right Ventricular Functions in Asymptomatic Behcet’s
Disease

Objective

Behcet's disease is a chronic relapsing systemic vasculitis that can involve
almost every organ and systems in the body with extremely different diverse
manifestations. Cardiovascular involvement is relatively uncommon in Behcet's
disease; however, clinically inapparent cardiac involvement affects prognosis and
increase the risk of mortality. In this study, we aimed to assess left and right
ventricular functions in asymptomatic patients with subclinical Behcet's disease and

to compare them with normal control group.

Material and Methods

Forty patients diagnosed to have Behcet disease according to “International
study group for Behcet’s Disease” criteria and 40 healthy age- and sex-matched
subjects were enrolled. In all patients; age, gender, clinical history and other clinical
features were determined. Substantial medical history concerning the factors that can
affect biventricular functions (such as medications, smoking status, other
comorbities, etc.) was taken and general physical examination was carried out.
Routine biochemical parameters and complete blood count were performed.
Electrocardiography and chest X-ray were acquired. Left and right ventricular two-
dimensional, M- mode, PW Doppler and tissue Doppler echocardiographic

parameters were also measured.

Results

Both of the groups were found to be similar in terms of demographic and
clinical characteristics. Left atrial diameter, left ventricular systolic and diastolic
diameters, left ventricular ejection fraction, left ventricular wall thicknesses and left
ventricular mass, aortic root diameter of these two groups did not show statistically
significant difference. In Behcet’s group, impairment in left and right ventricular
systolic and diastolic functional parameters were determined. Left ventricular

diastolic dysfunction demonstrated by statistically significant parameters such as



mitral valve E wave flow velocity, E/A ratio, IVRT and DT. The MPI values related
with global left ventricle function were also statistically significant higher in disease
gruop. When compared with controls, RVOT FS and RV FAC percentages in
Behcet’s disease group were found to be decreased and this statistically significant
difference between the groups indicates right ventricular systolic dysfunction in
disease group (p<0,05). Both tissue Doppler imaging of tricuspid annulus and
conventional Doppler measurements of tricuspid valve diastolic flow velocities
showed right ventricular diastolic dysfunction in Behcet’s disease group.
Conventional PW Doppler imaging showed statistically significant difference
(p<0,05). When compared to controls, the number of patients with moderate
tricuspid regurgitation and mild mitral regurgitation in Behcet’s disease group were
found to be increased (p<0,05). In addition, we determined that Behcet’s disease with
clinically inapparent pulmonary and cardiac involvement is associated with

pulmonary hypertension.

Conclusion

We demonstrated that right and left ventricular function is impaired in
patients with asymptomatic and clinically inapparent Behcet’s disease. Therefore, we
conclude that cardiac involvement in Behcet’s disease is a diffuse process which
involves both cardiac structure and vascular elements. These findings suggest that
systemic vasculitis may cause weakening of endocardial or myocardial tissue during
the disease process. In addition, we determined that subclinical Behcet’s disease is
associated with pulmonary hypertension, supporting the idea of subclinical
pulmonary involvement. In conclusion patients with Behcet’s disease may present
with a wide spectrum of cardiovascular involvement. Cardiovascular examination
and echocardiographic assesment would be useful for every Behcet patient even if
they are asymptomatic to evaluate subclinical involvement. Echocardiographic
imaging in these patients should comprehensively examine myocardial and valvular

function as well as the great vessels.
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1. GIRIS VE AMAC

Behget Hastaligi birden fazla sistemi etkileyen, ataklarla seyreden, kronik,
inflamatuar bir hastaliktir. Ilk olarak 1937 yilinda Hulusi Behget tarafindan
tanimlanmustir. Temel patolojisi vaskiilit olan hastalik deri ve mukoza belirtilerine ek
olarak goz, kas-iskelet sistemi, kan damarlari, gastrointestinal, kardiyak, norolojik ve
diger sistem tutulumlariyla seyredebilir. Hastalik gerek deri ve mukoza gerekse diger
organ tutulumlari ile 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir.

Hastalik her boyuttaki arter ve venleri etkileyebilir ancak vendz sistem
arteriyel sisteme gore daha sik etkilenir. Kardiyovaskiiler tutulum, kardiyak yapi ve
vaskiiler elemanlarin birlikte etkilendigi yaygin bir siire¢ olup vakalarin %7-46’sinda
goriilebilir * . Diger taraftan yalnizca kalp yapisnin etkilendigi kardiyak tutulum
daha nadir olup vakalarin %6’sinda goriilmektedir 2 . Bununla birlikte kalp tutulumu
siklikla semptomsuz olup hastanin prognozunu onemli derecede etkilemekte ve
mortalite riskini artirmaktadir. Behget Hastaliginda kalp tutulumundan kiigiik
damarlarda gelisen vaskiilit sorumlu tutulmaktadir. Koroner dolagimin kii¢iik arter ve
arteriyollerinde olusan vaskiilitik olaylar koroner trombiis ve anevrizmaya neden
olarak miyokardda iskemi ve fibrozise yol agabilir ve miyokardin sistolik ve
diyastolik fonksiyonlarini etkileyebilir 3

Sol ve sag ventrikiil fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde ekokardiyografi,
kalp kateterizasyonu, Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG) ve sintigrafik
yontemler kullanilabilir. Bunlarin arasinda ekokardiyografi non-invaziv, kolay
ulagilabilir ve ucuz olmasi nedeniyle one ¢ikmaktadir. intravaskiiler ve intrakardiyak
yiiksek frekansli transduserler kullanilarak kardiyovaskiiler sistemin ayrintili olarak
goriintliilemesi ve hemodinamik incelemeleri yapilabilir.

Subklinik Behget Hastaliginda ventrikiil fonksiyonlarinin degerlendirilmesi
ile ilgili yapilmis ¢aligmalarda sol ventrikiiliin ayrintili degerlendirmesinin tersine
sag ventrikiil fonksiyonlari hakkindaki bilgilerimiz sinirhidir. Literatiirde az sayida
calismada sag ventrikiil fonksiyonlar1 degerlendirilmis olup, yontem Doku Doppler

gorlntiilleme Olglimleriyle kisithidir. Bu nedenle ¢alismamizda, RV sistolik



fonksiyonlarmi degerlendirmek iizere Doku Doppler goriintiilemeye ek olarak yeni

gelistirilen ve kabul géren parametreler Behget hastalarinda ilk kez aragtirilmistir.
Biz bu ¢alismada, bilinen kardiyak tutulumu olmayan asemptomatik Behget

hastalarinda sol ve sag ventrikiile ait fonksiyonel ekokardiyografik parametrelerin

normal bireylerdeki parametrelerle kiyaslanmasint amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Behcet Hastahig:

Behget Hastaligi (BH) ataklarla birlikte uzun siireli bir seyir gosteren ve ¢ok
sayida organi tutabilen sistemik bir hastaliktir * . Temel patolojisi vaskiilit olan
hastalik deri ve mukoza belirtilerine ek olarak g6z, eklem, kan damarlari,
gastrointestinal, kardiyak, norolojik ve diger sistem tutulumlarini gosterebilmektedir.
Hastalik gerek deri ve mukoza gerekse diger organ tutulumlar ile 6nemli bir
morbidite nedenidir. Diger yandan 6liim hizin1 da arttirmaktadir. Oliim genellikle
pulmoner arter anevrizmasi gibi biiylk damarlarin tutulumuna, gastrointestinal
sistem tutulumuna ve nérolojik tutuluma bagli olarak gelismektedir °.

Hastalik ilk kez 1937 yilinda Istanbul Universitesi Dermatoloji Anabilim Dal1
Ogretim iiyesi Profesor Dr. Hulusi Behget tarafindan 1924, 1930 ve 1936 yillarinda
gormiis oldugu {i¢ olgu dolayisi ile Giglii semptom kompleksi (oral aft, genital aft ve
hipopiyonlu {iveit) olarak tanimlanmis, ve uluslararasi literatiirde de Behget Hastaligi
olarak anilmaya baslamistir s

BH tarihi “Ipek Yolu” iizerindeki iilkelerde daha sik olmakla birlikte hemen
tim diinyada goriilmektedir. Hastaligin prevalansinin en yiiksek olarak bildirilen

iilke Tiirkiye’dir ’

. Her iki cinsiyeti yaklagik esit oranda tutan hastalik, en sik 20-40
yaslarinda ortaya ¢ikar. Erkek cinsiyet ve Hastaligin erken yasta ortaya cikmasi koti
prognoz gostergesidir ©.

Hastaligin etiyolojisi tam olarak aydinlatilamamistir. Bugiin igin tizerinde en
¢ok durulan hipotez, hastaligin viral, bakteriyel vb. gibi ¢cevresel bir antijenle ve/veya
151 sok proteinleri gibi otoantijenlerle tetiklenen ve genetik olarak hastaliga yatkinlik
gosteren bireylerde ortaya ¢ikan diizensiz bir immiinolojik yanit oldugu yontindedir
9

Hastaligin sistemik tutulumla seyir gosterme 6zelligi nedeniyle bu durum
zaman zaman hastalarin erken tani, uygun tedavi ve takiplerinde aksakliklara yol
acmistir. Ancak son yillarda hastalikla ilgili bilgilerin giderek artmasi ve yeni

ilaclarin kullanilmaya baslanmasiyla tedavide onemli ilerlemeler kaydedilmistir.

Tedavide etkili seceneklerin biiylik boliimii diizensiz immiin yanit sonucu gelisen



inflamatuar yaniti diizenleyen, bir baska deyimle immiin sistem {izerinden etkinlik
gosteren ilaglardir. Bugiin hastaligin birgok semptomu tedavi edilebilmekte ve
hastalik belli oranlarda kontrol edilebilmektedir. Dogal olarak hastaligin

morbiditesinde ve mortalitesinde 6nemli iyilesmeler saglanmistir 10

2.1.1. Tarihge

Behget Hastaligi bulgularina benzer bulgularin Hipokrat ddneminde
tamimlanmaya ¢ahsildigr goriilmektedir. 1908’de Bluthe, 1923’de Planner ve
Remenovsky, 1924°de Shigeta benzer bulgular1 bildirmislerdir. Adamantiades bu
semptoma flebit ve hidrartrozu eklemektedir. Behget oncesi olarak tanimlanan bu
donemdeki tiim arastiricilar semptomlarin tesadiifen birlikteligini, tiiberkiiloz, sifiliz
gibi infeksiyonlarla iligkili olabilecegi goriisiinii tasimaktaydilar ® . Dr. Behget ise
kendisinden once de goézlemlenmis ve degisik tarihlerde bildirilmis semptomlari
gruplayarak tek bir hastalikla agiklamaya ¢alismistir 1 Tekrarlayici oral ve genital
tilserlerle birlikte hipopiyonlu iiveitten olusan ii¢ semptomlu kompleks olarak
tanimladigt bu yeni hastalik o donemin saygin Alman dergilerinden
“Dermatologische Wochenschrift” de 1937 yilinda yayinlamistir ° . Daha sonra
benzer bulgularint 1939 yilinda “Tri-Symptomenkomplex” basligi ile “Medizinsiche
Welt” adli diger bir Alman dergisinde ** ve 1940 yilinda “triple symptom complex”
baslhigi ile “Dermatologica” adh Ingiliz dergisinde yaymnlamistir **.

Sonug¢ olarak Prof. Dr. Hulusi Behget bu tabloyu ayri bir hastalik olarak
tanitan ve diinyaya kabul ettiren ilk hekimdir. 1947 yilinda Cenevre’de yapilan
uluslararas1 dermatoloji kongresinde tiglii semptom kompleksi “Morbus Behget”
Behget Hastaligi olarak kabul edilmistir. Dr. Hulusi Behget’in hastaligi
tanimlamasindan sonraki donemde diger arastirmacilarin katkilart ile Uluslarast
Behget Hastaligi grubu olusturularak tami kriterleri belirlenmistir ° . 08.04.2012
tarinli Pubmed veritabani taramasi sonucunda hastalik 7680’nin tizerindeki yayinda

Behget Hastalig1 adiyla yer almaktadir.

2.1.2. Epidemiyoloji

Diinyada en sik iilkemizde goriilen Behget Hastaligi ile ilgili epidemiyolojik

14

caligmalar az sayidadir . Basta Akdeniz iilkeleri, Orta Asya, Uzak Dogu

iilkelerinde goriilen bu hastalik dagilim 6zelligi nedeniyle “ipek Yolu Hastaligi”



olarak da adlandirilmaktadir *° . Diger endemik bolgelerle kiyaslandiginda Tiirkiye
en stk (8-37/10000) prevelansa sahiptir. Hastaligm siklig1 iran’da 1,67/10000, Irak’ta
1,7/10000, S. Arabistan’da 2/10000, Cin’de 1,4/10000, Japonya’da ise 2,2/10000

18 Berlin Charite Universitesinin 14 merkezden topladigi

oraninda bildirilmektedir
kayitlarina gore hastalik Almanya’da 1,0/100000 olarak tahmin edilmektedir. Kayith
olan 590 (344 erkek-246 kadin) Behget hastasinin 267’si (%45,3) Tirkiye orijinli
iken, 227’si (%38,5) Alman, 10’u (%1,7) Yunanistan, Liibnan ve italyan orijinlidir.
1989°da Almanya’da hastalik Ingiltere veya Amerika’daki gibi 0,42/100000 oraninda
bildirilirken son 10 yil icinde Berlin’de Behget Hastaliginin 4,16/100000 oranina
ulastig1 bildirilmektedir " .

Hastaligin ortalama baslangic yasi ile ilgili calismalar ortalama 28 yas
civarinda geng eriskinlerde goriildiigiinii gostermektedir. Tiirk hastalarda ortalama
baglangi¢ yast 23,3 iken Almanya’da 26, Japonya’da ise 35,7 olarak
bildirilmektedir . Kadin erkek dagilimi ile ilgili sonuclar degiskendir. Akdeniz
tilkelerinde erkek olgularda daha sik oldugu bildirilmekle birlikte, kadin erkek orani
ayni olan bildiriler de bulunmaktadir. Erkek olgularda piistiiler lezyonlar, okiiler
bulgular, vaskiiler lezyonlar daha alevli seyrederken, kadin olgularda genital iilser ve

1

eritema nodosum daha sik gozlenmektedir '® . Erkek cinsiyet, sistemik bir bulgu ile

erken baslangic ve HLA B51 pozitifliginin kétii prognoz tasidigs bildirilmektedir 2 |

2.1.3. Etiyopatogenez

Uzun seyirli, tekrarlayici, sistemik bir vaskiilit olan Behget Hastaliginin
etiyolojisi tam olarak aydinlatilamamistir. Etyopatogenezi iizerine arastirmalarin
devam ettigi Behcet Hastaliginin hem dogal, hem de edinsel immiin sistemin aktive
oldugu, nétrofilik ve lenfo-histiositik inflamasyonun birlikte gézlendigi kompleks bir
sistemik vaskiilit oldugu kabul edilmektedir. Cilt hasari, infektif ajanlar ve stres gibi
ekzojen faktorlerin inflamasyona ve hastalik aktivasyonuna neden oldugu
diistiniilmektedir. Normal dogal immiin inflamatuar cevap hizli, nonspesifik ve
kendini sinirlayicidir, ancak Behget Hastaliginda inflamasyon kontrolsuz
seyretmekte ve konakg¢iya zarar vermektedir. Hastaligin tipik bir 6zelligi olan nétrofil
hiperaktivasyonu patogenezde dogal immiin sistemin roliinii desteklemektedir.
Bulgularin deri ve mukoza agirligi, patern-tanima reseptorlerinin (6zellikle toll-

benzeri reseptorler) notrofil ve monositlerde artisi ve 1s1-sok proteinlerine notrofil ve



CD8+ T hiicre yanit1 bu yonde diger gostergelerdir. IL-1, IL-6, IL-8, TNF-a ve IFN-
vy gibi proinflamatuar sitokin ve kemokinler Behget Hastaliginda artmustir.
Inflamasyon ataklarinin tamamen dogal sistem agirlikli m1, yoksa edinsel yanitla
beraber mi seyrettigi tartismalidir *°.

Etiyopatogeneze yonelik bugiin icin tizerinde en ¢ok durulan hipotez,
hastaligin, viral, bakteriyel vb. ¢evresel bir antijenle ve/veya 1s1 sok proteini gibi
otoantijenlerle tetiklenen ve genetik olarak hastaliga yatkinlik gosteren kisilerde
ortaya ¢ikan diizensiz bir immiin yamit oldugu yoniindedir ° - Hem otoimmun, hem
de otoinflamatuar hastaliklarla benzer Ozellikler tasiyan Behget Hastaliginin
etiyolojisinde temel olarak genetik faktorler, infeksiyoz ajanlar ve immunolojik
degisliklikler {izerinde durulmakta ve molekiiler diizeyde yogun arastirmalar

yapilmaktadir.

2.1.3.1. Etiyolojik Faktorler

Genetik: Behget hastalar1 arasinda ailevi vakalarin gozlenmesi hastaligin
patogenezinde genetik faktorlerin rol oynadiginin en 6nemli gostergesidir. Behcet
Hastaligina yakalanma riskini HLA-B51 antijeninin arttirdigi, bu geni tasimanin
Behcet Hastaligi agisindan rélatif riskinin Tiirkiye’de 13,3 oldugu gosterilmistir 2.
HLA-B51 pozitifligi, Tiitk ve Japon Behget hastalarinda sik goriilmesine karsin,
Ingiliz hastalarda bu oran diismektedir. Buna karsin, Ingiliz ve Amerikan hastalarda
HLA-A28 ve HLA-B12 anlamli derecede artmis olarak bildirilmistir 2L HLA
B51’in Behget Hastaliginin goriildiigii toplumlarda genel prevelanst %10-20
arasindadir, bu oran HLA BS5I’in tek basina patogenezi agiklayamayacagini,
patogenezde c¢evresel faktorlerin ya da baska genlerin de rolii olabilecegini
diisiindiirtmektedir. Ayrica hastalik siddeti ile HLA arasinda iliski kurulamamistir 22

Son yillarda iilkemizden Akman ve ark.nin bir caligmasinda TNF alfa
promotor gen polimorfizmi ile Behget Hastalifi arasinda iliski kurulmus, bu allelin
paterji  pozitifligi ile iliskili olabilecegi vurgulanmistir. TNF alfa 1031
polimorfizminin Behget Hastaliginda saptanan yiiksek orandaki TNF alfa iiretimi ile
iligkisi olabilecegi bildirilmistir ’. Hastaligin etiyopatogenezine yonelik pek ¢ok
molekiiler calisma  yapilmaktadir. Bu  ¢alismalar  bdlgesel — farkliliklar

gosterebilmektedir.



Viral etiyoloji: Ozellikle HSV-1 hastalik igin bir provokatif faktér olarak
diisiiniilmektedir. Behget hastalarinin periferik kan lenfositlerinin nukleuslarinda
HSV tipl DNA izole edilmistir.

Bakteriyel (streptokokkal) etiyoloji: Behget Hastaligi olanlarda
streptokoksik tonsillit insidans1 yliksek bulunmus olup, bu hastalarin oral florasinda
daha yiiksek oranda S. sanguis tespit edilmistir. Ayrica Behget Hastaligi olanlarin
lenfositleri streptokok antijenleri ile inkiibe edildiginde, lenfositler nétrofil
fonksiyonlarini stimiile eden lenfokinler iiretmektedirler (6zellikle S. sanguis). Son
klinik gozlemler streptokok antijenlerine maruz kalmanin hastalik aktivitesi igin
major provokatif faktdr oldugunu diisiindiirmektedir.

Immiinolojik bozukluklar: Hastalarda dolasan immiinkomplekslerin varlig
tespit edilmistir. Buna bagli olarak ta ndtrofil migrasyonu artmistir. Rekiirren aftoz
stomatit ile Behget Hastaligi arasindaki asil fark budur. Monosit ve doku
makrofajlarindan salinan, infeksiy6z ve inflamatuar hastaliklara karst onemli bir
immiinolojik mediatdr olan IL-1, Behget hastalarinda belirgin sekilde artmistir. Yine,
mukozalarda koruyucu etkisi olan IgA’nin da Behget Hastalig1 olanlarin tiikiiriigiinde
azaldign goriilmiistiir. Behget Hastaliginda periferik kan T hiicreleri ile ilgili
calismalarda celiskili bulgular mevcuttur.

Fibrinolitik aktivite: Kutanoz fibrinolitik potansiyel bozulmustur. Plazma
fibrinolitik aktivite azalmistir. Dolasan Faktor XII’de azalma ve o&globin lizis
zamaninda uzama vardir.

Isi-sok proteinleri: Behget Hastaliginda 65-kDa 1si-sok proteinlerine karsi
IgA antikorlarinda 6nemli bir artis saptanmistir. Bu proteinlere kars: T hiicre cevabi
da yiiksek bulunmustur.

Notrofil fonksiyonlari: Behget Hastaliginin kutan6z lezyonlarinda nétrofil
kemotaksisi artmistir. Notrofil hiperfonksiyonunun olugmasinda lenfositler major rol
oynarlar.

Monosit fonksiyonlari: Monositler bazi sitokinlerin temel kaynagidir ve bu
hastalikta kronik inflamasyonun patogenezinde kismi bir rol oynayabilirler.

Sitokinler ve diger mediatorler: IL-1, IL-8 ve TNF-alfa yiiksek
bulunmustur. Norolojik tutulumlu hastalarin BOS’sinda IL-6 yiiksek tespit edilmistir.

Endotelyal hiicreler: Bu hiicrelere kars1 antikorlarin varlig1 saptanmugtir.



2.1.3.2. Histopatoloji

Behget Hastaliginda 6zellikle biiylik venler, genis segmentler halinde tutulur.
Vaskiiler duvarin tiim katmanlarinda diffiiz kronik inflamasyon goriliir. Pulmoner
arter anevrizmasi ve biliyilk damarlarin  psdédo anevrizmasi muhtemelen
vazorumlardaki vaskiilite sekonderdir. Behget Hastaligi histopatolojik olarak
patognomonik bir 6zellige sahip degildir. Hastaligin en onemli bulgulari olan
mukokiitanéz lezyonlardan elde edilen 6rneklerin histopatolojik incelemesinde,
notrofilik vaskiiler reaksiyon veya tam gelismis l6kositoklastik vaskiilit goriliir.
Dermal kapiller veya veniil duvarlarinin mikroskopik incelenmesinde, notrofilik
infiltrasyon, niikleer artik ve fibrinoid nekrozla birlikte veya fibrinoid nekrozsuz
eritrosit ekstravazasyonu belirlenir 2.

Immiin kompleks aracilikli vaskiilit Behcet Hastalig1 gelisiminde olas1 bir
mekanizmadir ** . Sinoviyal membranlarin biyopsi 6rnekleri, seyrek lenfosit ve
plazma hiicrelerinin eslik ettigi nétrofilik reaksiyon ile uyumludur. Immiinofloresan
mikroskopi ile sinoviyal membran boyunca Immiinglobiilin (Ig) G depolanmasi
goriilebilir 2 Behget hastalari sinoviyal s1v1 analizlerinde nétrofil agirlikli 16kosit

sayis1 300-36.200 hiicre/mm3 olarak belirlenmistir. Glukoz seviyesi ise normaldir %

2.1.4. Klinik Gidis

Hastalik birden ¢ok sistemi tutar ve kronik gidislidir. Hastaligin aktivasyon
ve remisyon donemleri bulunmaktadir. Alpsoy ve ark.nin 661 Behget olgusunu
iceren ¢ok merkezli calismasinda semptomlar ayrintili olarak kaydedilmistir 2" Oral
tilser %100, genital tlser %85.3, papulopiistiiler lezyonlar %55.4, eritema nodosum
%44.7, paterji reaksiyonu %37.8, artikiiler semptomlar %33.4, okiiler tutulum ise
%29.2 olarak bildirilmektedir. Oral iilser %88.7 olguda ilk bulgudur. ilk bulgu ile
hastaligin tanm1 kriterlerinin konulmasi arasinda ortalama 4.3 yil geg¢mektedir.
Cogunlukla ilk bulgunun oral iilser olmas1 ve mukokutandéz bulgularin daha yogun
goriilmesi hastaligin tanisinda biiyiik 6nem tagimaktadir 2" Tursen ve arkadaglari
2313 Tiirk Behget olgusunda, Alpsoy ve ark.nin yaptig1 ¢aligmaya benzer oranda
semptom dagilimi saptamislar, prognozun kadin olgularda daha iyi, erkek olgularda
daha kotii oldugunu vurgulamislardir 8

Hastaligin nonspesifik tani kriteri paterji reaksiyonunun pozitiflik orani ile

ilgili degisik sonuglar bildirilmekle birlikte ortalama %33.7 olguda pozitif paterji



goriilmektedir. Tedavi olmamis olgularda paterji pozitiflik oran1 tedavi olanlardan

daha yiiksektir *° . Endemik bolgelerde paterji pozitifligi oran1 daha yiiksektir.
2.1.5. Klinik Bulgular

2.1.5.1. Behcet Hastaliginda Deri ve Mukoza Belirtileri

Tekrarlayan oral aftdz iilserler, genital iilserler ve eritema nodozum benzeri
lezyonlar, ylizeysel tromboflebit ve papiilopiistiiler lezyonlardan olusan deri ve
mukoza lezyonlar1 Behget Hastaliginin en sik gozlenen bulgularidir 0 “Paterji
reaksiyonu” Behget Hastaliginda derinin travmaya olan hipersensitivitesini gosterir.
Intradermal pikur yapilmasindan 24-48 saat sonra steril bir piistiil olusumu ile
kendini gésteren paterji testinin 6zellikle Orta Dogu ve Akdeniz iilkelerinde yiiksek
tanisal degeri bulunmaktadir. Paterji testi pozitifligi deri, mukoza ve sistemik
bulgularla birlikte genellikle hastaligin aktif doneminde artis gostermektedir 3
Yiksek sensitiviteleri nedeniyle deri, mukoza lezyonlar: ve paterji testi Uluslararasi
Behget Hastaligi Calisma Grubu siniflandirma kriterlerinde yer alan 5 kriterin 4’tinii
olusturmaktadir 2.

Behget Hastaliginin ¢ok genis bir klinik spektrumu bulunmaktadir ve
gintimiizde hastaligin tan1 konulmasini saglayan spesifik bir laboratuvar bulgusu
olmadigindan tani hekimin klinik degerlendirmesine dayanmaktadir. Sistemik
tutulumu olan olgularin biiyiik bolimiinde deri, mukoza lezyonlari sistem
tutulumlarindan 6nce kendilerini gosterirler. Bu nedenle deri mukoza lezyonlar: ile

hastaligin erken tanisinin konulmasinin prognoz iizerinde son derece onemli etkisi

olacaktir ¥

2.1.5.2. Beh¢et Hastaliginda Gastrointestinal Tutulum

Behget Hastaligi hastalarin  %10-50’sinde gastrointestinal Sistemi tutar.
Gastrointestinal tutulum Japon hastalarin %50-60’1nda, Ingilizlerin %38-50’sinde,
Tayvanli hastalarin yaklasik 1/3’iinde, Ispanyollarin 1/4’iinde goriiliirken Liibnan,

3 Mukozal iilserler

Suudi Arabistan ve Tiirkiye’de nadiren (%0-5) goriilir
ileogekal bolgede en sik goriilmesine ragmen agizdan aniise kadar gastrointestinal
sistemin herhangi bir yerinde gériilebilir **. Gastrointestinal tutulum, barsak
duvarmin kii¢liik damarlarinda ¢ok siklikla da venlerinde vaskiilit olusumu nedeniyle

gelisir. En sik tutulum yeri terminal ileum ve ¢ekumdur. Ozefagus ve daha nadiren



mide de tutulabilir. Behget Hastaligi, iltihabi barsak hastaliklari ve neoplastik
hastaliklar taklit edebilen radyolojik goriiniimler verebilir. Bu nedenle s6z konusu

hastaliklarin ayiric: tanisinda diisiiniilmelidir *°.

2.1.5.3. Behcet Hastahiginda Goz Tutulumu

Behget Hastaligi tanisi alanlar arasinda okiiler tutulum sikligr yaklagik %50
civarindadir. Geng ve erkek hastalarda bu oran %70-80’e kadar yiikselirken ileri
yaglarda ve 6zellikle de kadin hastalarda oran %30’a kadar gerilemektedir. Hastane
verilerine dayandirilarak yapilan calismalarda g6z tutulumu hastalifin  seyri
esnasinda ekseri ilk birka¢ yil icinde baslamakta ve hastalik yasi ilerledikce gdzde

% 36 - yakin zamanlarda iilkemizdeki farkl

tutulum baslama orani1 azalmaktadir
bolgeleri iceren ve hastane taramasi olarak gerceklestirilen ¢ok merkezli bir
caligmada tiveit hastalar: arasinda %32 oraniyla Behget Hastaligi siklik agisindan ilk
sirada yer almustir >’ .

Sistemik hastaliklar beraberliginde goriilen tveitler arasinda, o6zellikle
tilkemiz agisindan, Behget Hastahg: iliskili tveitler kayda deger bir orani
kapsamaktadir.  Uveit, Behget Hastaliginda major  bulgular  arasinda
degerlendiriliyorsa da gozdeki hastaliga ait belirtiler uvea dokusunda siirli kalmayip
retinal vaskiiler sistem dolayisiyla retina ve optik siniri de kapsamaktadir. Klinik
gorinimde dikkat ¢eken oOzelligi zaman igerisinde tekrarlayan aktivasyonlar
gOstermesi ve sonrasi sessiz donem yasanmasidir. “Goz tutulumu siddeti” bashigi
altinda klinik goriinlim 6zelliklerini tanimlayan aktivasyon sikligi, siddeti ve goz
dokusundaki yapisal hasar olusumu hastalar arasinda genelde farklilik
gostermektedir. Goz tutulum siddetini tanimlayan unsurlarin her olgu i¢in analiz
edilmesi, takip plani, prognoz tayini ve tedavi etkinligini degerlendirmede 6nemli

katki saglamaktadir %

2.1.5.4. Behcet Hastahiginda Kas, iskelet Sistemi Tutulumu

Spondilartropati 6zelikleri de gosteren Behget Hastaliginda artrit %40-70
siklikta goriiniir. Cogunlukla mono veya oligoartikiiler, asimetrik ve biiyiik eklemleri
tutan bir artrit seklinde goriinmektedir. Erkeklerde daha siktir, genellikle
monoartikuler (%68) ya da oligoartikuler tutulum goriilmekte ancak simetrik seyir de

olabilmektedir. En sik tutulan eklem dizdir. Genelde deformite ve erozyon

10



birakmadan iyilesir. Entezit, spondilit ve sakroileit seyrek goriilen diger romatizmal

belirtilerdir °.

2.1.5.5. Beh¢et Hastahiginda Pulmoner tutulum

Behget Hastaliginda pulmoner tutulum sik goriilmez. En sik pulmoner arter
anevrizmasi olusur. Kiiciik pulmoner arterlerin vaskiilitine sekonder komplikasyonlar
goriilebilir. Anevrizma, trombiis, hemoraji ve enfarkt olusabilir. Ozellikle pulmoner

arter tutulumu yiiksek morbidite ve mortaliteye sahiptir 9

2.1.5.6. Behcet Hastaliginda Kardiyak Tutulum

Kardiyo-Behget Hastaligi olarak adlandirilan kardiyak tutulum, endokardit,
miyokardit, perikardit, intrakardiyak trombiis, endomiyokardiyal fibrozis, koroner
arterit, miyokard enfarktiisii ve kapak hastaligi seklinde ortaya cikabilmektedir.
Yakin gecmiste endotel fonksiyon bozuklugu, sol ventrikiil diyastolik fonksiyonu
bozuklugu, ventrikiiler aritmiler ve ani kardiyak oOliimler bildirilmistir. Vaka
kontrollii ¢alismalarda Behget hastalarinda aritmi ve sol ventrikiil diyastolik
fonksiyon bozuklugu insidansi yiiksek bulunmustur. Kardiyak tutulum olan hastalar

yaklasik %25’inde vaskiiler komplikasyonlar gelismektedir 0

2.1.5.7. Beh¢et Hastahiginda Vaskiiler Tutulum

Behget Hastaliginda damar duvan tutulumu olmadan perivaskiiler
mononiikleer  hiicre infiltrasyonu yaygin olarak bir¢ok lokalizasyonda
goriilebilmektedir. Inflamasyon ¢ogunlukla kiiciik boy damarlarda gériinmekle
beraber biiyiik boy damarlar da 1/4-1/3 oraninda etkilenmektedir. Ilk vaskiiler olay
sonrasi diger vaskiiler olaylar igin risk artmaktadir. Vaskiiler tutulum kotii prognoz
kriterlerindendir, ancak kontrollii ¢aligmalarin yetersizligi tedavi kararlarini
gii¢lestirmektedir *° .

BH’de goriilen tromboz ve anevrizmalar ateroskleroz ve diger hastaliklardan
farkli davranisa sahiptir. BH’de hiperkoagulabitenin ana nedeni intravaskiiler
prokoagiilan faktorler olarak goriinmemektedir. Arteryel alanda goriilen inflamatuar
olay akut ve destriiktiftir. Yiiksek kanama ve riiptiir riski olan gergek ve/veya yalanci
anevrizma olusumuna neden olur. Damar okliizyonu ise emboli riski diisiik trombiis
olusumu sonras1 gelisir. Cerrahi ve invaziv igslemler sonrasi damar duvarinda paterji

fenomenine benzer sekilde anevrizma, pseudo-anevrizma ve pihti olusumu da
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gozlenir. Biiyiik damar tutulumu BH’de sistemik semptomlara yol agan ve akut faz
yaniti yaratan ana nedenlerden biridir. BH’de damar tutulumu etnik farkliliklar
gostermektedir. Simdiye kadar en fazla damar tutulumlu seri Cezayir’den (%62), en
az ise Japonya’dan (%8) bildirilmistir. Tiirkiye’den yakin zamanda yapilan ve 5970
Behget hastasini kapsayan retrospektif bir ¢alismada %15 hastada biiyliik damar
tutulumu saptanmistir. Bu hastalarin %87’sinde venéz (DVT %78) ve %13’tinde
arteriyel tutulum gozlenmistir *°-

Aorta ve periferik arter tutulumu pulmoner arter anevrizmas: ve ven6z
tutuluma gore daha ileri yasta ortaya ¢gikmakta ve pulmoner arterdeki kadar venoz
tutulumla birliktelik gostermemektedir. BH her iki cinsi esit olarak etkilese de
erkeklerde daha agir seyretmekte ve mortalite daha yiiksek goriilmektedir. Uveite
bagli gorme kaybi, DVT, periferik ve pulmoner anevrizmalar erkeklerde daha
fazladir. Kanayan pulmoner arter anevrizmas: ve santral sinir sistemi tutulumu
BH’de mortalitenin en 6nemli nedenlerindendir. Biiyiik damar tutulumu ayn: hastada
her iki sistemi de tutabilir. Damar tutulumu olan hastalarda paterji pozitifligi, yiizeyel
tromboflebit, eritema nodosum, nérolojik ve GIS tutulumlar: daha fazla géziikiirken,
tiveitli hastalarda daha az damar tutulumu olmaktadir. Damar tutulumu olanlarin

yaklagik 1/4’tinde bes yil icinde yeni bir vaskiiler olay goriilmektedir. (Tablo 1) *°-

Tablo I: Behget Hastahiginda Vaskiiler Tutulum *° .

1. Sistemik arteriyel vaskiilit: anevrizma, stenoz/okliizyon

2. Pulmoner arteriyel vaskiilit: anevrizma, stenoz/okliizyon

3. Venoz okliizyon: yiizeysel vendz tromboz, derin ven trombozu, vena kava
trombozu, serebral ven trombozu, Budd-Chiari trombozu, portal ven trombozu,
sag ventrikiil trombozu, pulmoner emboli

4. Varisler

2.1.5.7. 1. Venoz Okliizyon
Yiizeyel tromboflebit tekrarlayici ve gezici karakterde oldugu zaman
BH’ndan siiphelenilmelidir. Vendz ponksiyon sonrasi ve heparin infiizyonu alanlarda

da goriilebilir. Derin ven trombozuyla iliskili olabilir. Hem yiizeyel hem derin
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41

formda kaval tromboz ve arteriyel hastalik daha sik gozlenir ** . Subkutan vendz

inflamasyon eritema nodosum benzeri lezyonlara neden olabilir, bu olgularda

2 Daha ¢ok alt ekstremitede olugsmasina

histolojik incelemede vaskiilit saptanir
ragmen diger venoz yapilarda da goriilebilir. Ge¢ donemde kronik venoz yetmezlik
bulgulari alt ekstremitelerde siktir **.

Vena kava sendromlarmin iilkemizde en yaygin nedenlerinden biri BH’dir.
Yeterli kollateral gelisimi varsa hasta yillarca kronik kaval okliizyonu tolere edebilir.
Mortalite yaygin tromboz, hemoptizi, diger vaskiiler olaylar (nadiren pulmoner
emboli) ya da tedavi komplikasyonlar: sonucunda olmaktadir. inferior vena kavadaki
trombozun hepatik vene yayilmasi sonucu Budd-Chiari sendromu gelisir. Hepatik
ven trombozunun bir yillik sagkalim orani ancak %50’dir. Sag ventrikiil trombozu
daha ¢ok pulmoner anevrizmalarla iliskili olarak bulunmakta ve tedaviyi

zorlastirmaktadir *°.

2.1.5.7. 2. Arteriyel Vaskiilit

Arteriyel komplikasyonlar (%1-7) vendz problemlere gore daha az goriiliir *° .
Erkekler daha sik etkilenirler ve sigara 6nemli bir risk faktoridir ** . Arteriyel
lezyonlar ¢ogunlukla izole olarak bildirilse de multipl olabilir ve vendz trombozlarla
birliktelik gosterebilir *° . Kollateral dolasima bagli asemptomatik seyir ya da
iskemik semptomlar gozlenebilir. Behget Hastaliginda arteriyel tutulumun
karakteristik patolojik bulgusu vasa vasorumlarin nétrofilik vaskiilitidir. Vaskiilitin
ilerlemesiyle elastik liflerde ve media tabakasindaki diiz kaslarda destriiksiyon ve
nekroz meydana gelir. Arteriyel anevrizmalar vasa vasorumlarda baslar.

Siniis valsalva ve asendan aortada anevrizmalar ve psddoanevrizmalar sik

46

izlenir . Akut aortit ve dilatasyon cerrahi miidahale gereken aort kapak

47 Femoral arter siklikla tutulmaktadir. Koroner

disfonksiyonuna neden olabilir
arterler, inferior mezenterik arter, ekstremite arterleri ve viseral arterlerin tutuldugu
olgular da bildirilmistir. Anevrizmalar, arteryel ponksiyon, cerrahi miidahale ve

anjiografi sonras: da olabilmektedir *°-

2.1.5.7. 3. Pulmoner Arteriyel Vaskiilit (PAV)
BH’nin hayat1 tehdit edici major komplikasyonlarindandir. Cogunlukla erkek
hastalarda goriiniir. Siklikla DVT, intrakardiyak trombiis ya da sistemik arteriyel
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anevrizmayla iligkilidir. Histopatolojik olarak inflamasyon primer olarak vasa-
vasorumda yer alir. Damar duvarinda nekroz olmasiyla gercek anevrizmalar gelisir,
ayrilma ya da damar duvarinda kanama sonucu pseudo-anevrizmalar olusur. PAV ve
DVT birlikteligi “Hughes-Stovin” Sendromu olarak adlandirlmistir. Bu tablo
kriterleri doldurmayan bir BH olarak da diisiiniilebilir. Anevrizmalar ana pulmoner
arter ve onun lober dallarinda goziikiir. Perihiler ve parankimal multipl ve bilateral
nodiiler opasiteler direkt grafide saptanabilir. Pulmoner anevrizmalarin 3 c¢cm’den
bliyiik olanlarinda mortalite riski yuksektir. Hemoptizi ana yakinmadir ve bu
hastalarda genelikle tromboflebit de bulunur. Mikroskopik ya da kiiciik damar
hastaliginda direkt grafide herhangi bir patoloji saptanmayabilir. Anjiografi yerine
BT ve MRI tercih edilmektedir *°.

2.1.5.8. Behcet Hastaliginda Norolojik Tutulum

Behget Hastaligimin en korkulan organ tutulumlarindan biri norolojik
tutulumdur. Bas agris1 en sik goriilen norolojik belirti olup, norolojik tutulum disinda
baska nedenlere de bagli olabilir. Merkezi sinir sistemi (MSS) tutulumu, beyin sap1
veya kortikospinal yol lezyonlar1 (néro-Behget sendromu), vendz siniis trombiisii,
aseptik menenjit veya vendz siniis trombiisiine sekonder intrakranial basingta artis,
izole davranis¢1 semptomlar veya izole bas agrisi ile karakterizedir *® . Noro-Behget

prevalansi yaklasik %35 olarak bildirilmistir *°

. Agirlikli olarak merkezi sinir
sistemini (MSS) etkileyen norolojik tutulum en sik ensefalit seklindedir. Daha az
olarak dural siniis trombozu gériiliir *°. Kraniyal ve periferik sinir tutulumu oldukca
nadirdir. Progresif seyir, parankimal norolojik tutulum veya beyin sapi tutulumu,
beyin omurilik sivist anormallikleri kotii prognoz gostergeleridir . Buna karsin
Behget Hastaliginda dural sinus trombozu parankimal tutuluma gore daha iyi
prognozlu oldugu gibi diger nedenlere bagli dural siniis trombozlarina gére de daha
iyi seyirlidir *°.

Behget Hastaliginin noérolojik tutulumunda randomize kontrollii tedavi
caligmalart mevcut degildir. Bununla beraber atak sirasinda yiiksek doz intravendz
steroid tedavisi ardindan steroid dozunun yavasca azaltilarak uzun siire siirdiiriilmesi

ve beraberinde immiinsupresif bir ajan baglanmasi yaygin kabul goérmektedir.

Tedavide en kritik noktalardan biri steroidin hizli kesilmemesidir. Mevcut tedavi
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secenekleri ile norolojik tutulum prognozunun eski yillara gore daha az kétii oldugu
dikkati cekmektedir *° .

2.1.5.9. Behg¢et Hastaliginda Renal tutulum
Renal tutulum minimal degisiklikten proliferatif glomeriilonefrite ve siiratli
ilerleyen kresentik glomeriilonefrite kadar farkli siddette olabilir. Patogenezinde

immiin kompleks birikimi rol oynar .

2.1.6. Klinik Aktivite

Behget Hastaliginda hastalik aktivitesini ve hastaligin neden oldugu sistemik
harabiyeti tam olarak yansitacak, tek bir dominant organ, laboratuar testi veya
radyolojik bulgu yoktur. Spesifik bir laboratuvar inceleme bulgusu olmadigindan,
dikkatli bir 6ykii alinmas1 ve detayli yapilmig sistemik muayene bulgularit oldukca
onemlidir. Onceden yapilmis degisik calismalarda hastaligin aktif fazini1 tanimlamak
icin degisik klinik bulgularin varlig: ile eritrosit sedimentasyon hizi (ESH) ve C-
reaktif protein (CRP) artis1 eslik etmesi gdze alinmistir 2 Ancak hastaligin aktif
donemlerinde, ESH ve CRP yiiksekligi hastalarin tiimiinde goriilmediginden, bu akut
faz reaktanlarin hastalik aktivitesinin belirlenmesinde kullanimi sinirlidir. Benzer
durum sitokinler icin de gegerlidir **. Uluslararas: Behget Hastaligi Bilimsel Komite
Uyeleri, ESH ve CRP’nin hastalik aktivitesini yansitmada anlamli olmadigmi, ancak
inaktif hastada arttiginda ileri arastirma amagl yol gdsterebilecegini belirtmislerdir
(52)

Hastalik boyunca akut inflamasyon ataklart nedeniyle heterojen, farklh
organlarda tekrarlayici vaskiilitik tutulum paternleri olusabilmektedir. Behget
Hastalig1 aktivitesini tanimlamak giictiir. Ciinkii hastalik fluktan seyirlidir, tim
hastalik bulgularini yansitan laboratuvar bir test yoktur ve hastalik belirtilerinin
siddetini agiklayan standart bir form eksikligi bulunmaktadir. Ayrica yeni tani
dlgiitleri gelistirilmeye calisiimakta olup hastalikta tami giicliigii ¢ekilmektedir 2 .
Epidemiyolojik ¢aligmalar sonucunda hastalik aktivitesiyle iliskili bir takim faktorler
ortaya konulabilir. Yapilan ¢alismalarda 25 yas alt1 baslangi¢ siddetli BH seyriyle
iliskilidir. Geng hastalarda gdz, eklem, GIS ve MSS tutulum riski yiiksek iken, deri,
vaskiiler tutulum riski diisiiktiir. 60 yas {izeri hastalarda ise deri belirtileri riski

disiiktiir ve sistemik tutulum pek gozlenmez. Erkek hastalarda, g6z, eritema
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nodozum, tromboflebit siddetli seyreder. Yine, erkek cinsiyet siddetli BH seyriyle
iligkilidir. Bir diger faktor olarak, BH’da menstriilasyon donemiyle iligki yaklagik
%20 olguda bulunabilir ve premenstriiel aktivasyon gozlenebilir. Son olarak ailesel
Behget olgularinda hastalik daha siddetli seyreder 52

Simdiye kadar klinik bulgularla iligkili spesifik hastalik aktivite belirteci
olmadigindan dolay1, klinik hikaye temelinde hastalik aktivite indeksleri
gelistirilmeye baslanmustir. Hastalik aktivite indeksleri gecerli, giivenilir ve rutin
klinik pratik i¢in basit olursa kullanish olabilir. Once Yazic1 ve ark. tarafindan Tiirk
Behget Hastaligi aktivite indeksi, sonra iran Behget Hastaligi dinamik aktivite
Olciimii indeksi ve Avrupa semasi, daha sonra ise son iki sema kombine edilip,
Bhakta tarafindan Avrupa Behcet Hastaligi Anlik Aktivite Formu (BDCAF) olarak
yeniden tanimlanip degerlendirilmistir. Hemen hemen tiim hastalik aktivite
skorlamalar1 klinik bulgularin temelinde yapilmaktadir. Tirk formunda hastanin
klinige basvurdugunda olan bulgular, Avrupa formunda son 1 aylik bulgular, Iran
formunda ise son 12 aylik klinik bulgular degerlendirilmektedir %2,

Mevcut degerlendirmeler iginde BDCAF formu Behget Hastaliginda aktivite
degerlendirilmesi i¢in daha kullanigsh goriilsede Hamuryudan ve ark.,Tiirk Behget
hastalarinda BDCAF etkinligini degerlendirdiklerinde bu formun oro-genital iilserler
ve goz tutulumunu degerlendirmek igin kullanisli, eritema nodozum, vaskiiler
tutulum, santral sinir sistemi ve gastrointestinal sistem tutulumunu degerlendirmede
ise kullanissiz oldugunu belirtmislerdir >* . Benzer sekilde Neves ve arkadaslar ise
2007 yilinda Brezilya-Portekiz Behget hastalarinda BDCAF etkinligini gézledikleri
bir calismada, bu formun klasik mukokutandz, artikiiler ve genel belirtileri
degerlendirmede kullanigshi  iken, hastalik aktivitesinde visseral tutulumu
degerlendirmede zayif olup tamamlayict ek kriterlere ihtiyact oldugunu
belirtmislerdir >

Er ve arkadaslar tarafindan serum total homosistein, endotelin-1 ve nitrik
oksit (NO) diizeyiyle okiiler tutulum veya hastalik aktivitesi iliskisini arasgtirmak
tizere yapilan bir ¢alismada, klinik degerlendirmede en az 3 major semptomla (retinal
vazookluziv hastalik veya anterior/posterior veya paniiveit, aftéz stomatit, genital
iilser, papiilopiistiller veya psodofollikiiler deri lezyonlari, paterji pozitifligi)

kotiilesme izlenen vakalar aktif donemde kabul edilmistir. Aktif donemdeki
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hastalarda bakilan ESR, notrofil sayimi ve akut faz reaktanlarindan o, antitripsin ve
a; makroglobulin diizeyleri inaktif gruba ve kontrol grubuna gore yiiksek
saptanmistir % Esmat ve ark. tarafindan Behget Hastaliginda vaskiiler olaylar ve
hastalik aktivitesiyle serum lipoprotein (a) ve nitrit oksit iligkisinin aragtirildig1 bir
diger ¢alismada major semptomlardan (oral veya genital ilserler, anterior/posterior
veya paniiveit, papiiloptstiiler deri lezyonlari, paterji pozitifligi) en az ikisinin
varliginda klinik kotlilesme olan hastalarin aktif donemde oldugu kabul edilmistir 5
Melikoglu ¢ifti tarafindan Behget Hastaligi aktivitesinde yasin etkisini arastiran bir
diger ¢alismada BDCAF formuyla degerlendirilen hastalar giincel yaslarina ve
hastaligin ortaya ¢iktig1 yaslarma gore iki alt gruba ayrilnmislardir. iki gruptada yasla
birlikte ESR ve CRP diizeyleri karsilagtiritlmistir. Uzun siireli hastalikta ESR ve CRP
yiiksekligi hastalik aktivitesiyle iliskili bulunmustur *® . 2009°da yapilan bir diger
calismada istatistiksel anlamli bir Behget Hastalik aktivite indeksiyle beraber iki
veya fazla klinik semptom ve ESR/ CRP/ IL-8 diizey yiiksekligi aktivite agisindan
anlamli kabul edilmistir 59

Sonucta BH'da klinik bulgularla korele spesifik hastalik aktivite belirteci
tespit edilememistir. Olusturulan hastalik aktivite indekslerinin 6zellikle sistemik

tutulum sorgulamasi acisindan gelistirilmesi diistiniilmektedir

2.1.8. Tam

Behcet Hastaliginda, sik goriilen belirti ve bulgularin 6n planda olmadigi
hastalarda, taniy1 kesinlestirmek zor olabilir. Hastaliga 06zel, patognomonik
laboratuar veya radyolojik bulgular olmadigi i¢in, Behget Hastaligi tanist klinik
kriterlere gore konur >3,

Bugiin ¢ok yaygin kullanilan ve kabul goren tani kriterleri 1990 yilinda
yapilan bir ¢alisma ile “Behget Hastaligi i¢in Uluslararasi Calisma Grubu” tarafindan
tanimlanan esaslara gore belirlenmistir. Bu ¢alisma 7 iilkedeki 12 merkezde Behget
Hastalig1 olan 914 hasta ile kontrol grubu olarak Behget Hastaligi ile karigabilecek
semptomlar1 bulunan 348 hasta alinarak yapilmis ve sonugta Tablo 11’de gosterilen

ve duyarliligi %91, dzgiilliigii %96 olan kriterler elde edilmistir © .
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Tablo I1: Behget Hastaliginin Tani Kriterleri (1990).

e Rekiirren Oral Ulserasyon
Yilda 3 kez olusan hekim ya da hasta tarafindan gdzlenen major, minor veya
herpetiform iilser buna ek olarak en az iki semptom
e Rekiirren genital iilserasyon
Hasta veya hekim tarafindan gdzlenen iilser veya skar olusumu
e G0z lezyonlari
Anterior/Posterior Uveit veya Retinal Vaskiilit
e Deri lezyonlar
Eritema nodosum, psddofollikiilit, papiilopiistiiler lezyon, akneiform nodiil
o Paterji testi
24-48 saat i¢inde okunan piistiil

Bu tablo Behget Hastaligi i¢in Uluslar arasi Calisma Grubu tarafindan belirlenen “Behget Hastaligi
Tam Kriterleri” Lancet 1990:335:1078-1080°den almmustir *°.

Son zamanlarda yapilan ve bu kriterlerin gegerliligini saptamaya ¢alisan bir
bagka arastirmada ise, uluslararasi ¢alisma grubunun kriterlerinin duyarlilik ve
Ozgiilliigli yeniden test edilmis ve 302 Behget hastasinda yalnizca %2 hastanin
kriterleri karsilamadigi ve kontrol grubunda ise %1 hastanin kriterlerle ortistiigi
belirlenmistir. Ancak tanmi kriterlerinin belirlendigi 1990 yilindan sonra tibbi
goriintiileme yontemlerindeki gelismeler ile Behget Hastaliginin sistemik tutulumlar:
acisindan daha ileri diizeyde bilgiler elde edilmis ve tami kriterlerinden Paterji
testinin ¢ikarilmas: ve yerine organ tutulumunun konulmasinin uygun olacagi ileri

% Behget hastasimn ilk degerlendirmesinde, olast gz tutulumunu

stirilmustiir
saptayabilmek icin oftalmolojik konstiltasyon istenir. Artraljisi, gastrointestinal veya
norolojik belirti ve bulgulart olan hastalarin uygun radyolojik tetkiklerle
degelendirilmesi gereklidir >3 | Unutulmamasi gereken nokta, bu tani kriterlerinin,
klinikte karsilasilan bir hastaya Behget tanis1 koymaktan daha ¢ok, ¢alismalara dahil
edilen hastalar arasinda standardizasyonun saglanmasi igin gelistirilmis klasifikasyon
kriterleri oldugudur. Uluslararasi Behget Hastaligi Calisma Grubu tani kriterleri
icerisinde olmasa da, IBH, SLE, Reiter sendromu ve herpetik enfeksiyonlar, Behget
tanis1 koymadan once dislanmalidir. Ciinkii bu hastaliklarda goriilen belirti ve
bulgular, Behget Hastaligi belirti ve bulgulariyla siklikla benzerlik gosterir.

Tekrarlayict aftdoz stomatit ve tekrarlayici oral ve genital aftlarla giden kompleks

aftozisin de, ayirici tanida g6z 6nilinde bulundurulmasi gerekir >3,
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Behget Hastahginin %60 kadar1 yalmzca mukokutanoz bulgularla
seyretmektedir. Oral aft, genital {lser, psodofollikilit, akneiform nodiil,
paptilopiistiller  lezyonlar ~ tam1  kriterlerinin  esas  oOzellikleri ~ olarak
degerlendirilmektedir ®°.

2.1.9. Ayirict Tam
Behget Hastaligi, oral aft, genital aft ve deri lezyonlariyla seyreden birgok
hastalik ile karisabilir (Tablo 1I). Ayrintili klinik 6ykii ve fizik muayene diger

patolojileri ekarte etmek i¢in gereklidir >°.

Tablo I11: Ayirici Tani.

Behget Hastaliginda olmayan 6zellikler

Reaktif artrit Uretrit, glans penis {izerinde penil lezyonlar,
konjunktivit, keratoderma blenorajika, sosis ayak
parmaklari, Achilles tendiniti, kalkaneal entezopati ve
sakroiliit.

Seronegatif artropatiler Baslica psoriyatik deri lezyonlari, aort yetersizligi, sik
aksiyal tutulum ve periferik entezopatiler ve sakroileit.

Inflamatuar artropatiler Serolojik anormallikler.

Inflamatuar barsak hastalig Barsak boyunca inflamatuar lezyonlar.

Multipl skleroz Intraniikleer oftalmopleji ve optik norit.

Sarkoidoz Bilateral hiler adenopati ve parankimal pulmoner
hastalik.

Diger sistemik vaskiilitler Arteriyel mikroanevrizmalar, monondritis multipleks,
ANCA.

Vogte-Koyanagie-Harada Peliozis, alopesi ve vitiligo.

sendromu

Stevens-Johnson sendromu Vezikiiller ve korneal tutulum.

Cinsel yolla bulasan hastaliklar Glans lezyonlari, spesifik seroloji.

2.1.10. Behcet Hastahi@1 ve Mortalite

Yazic1 ve arkadaslar1 toplam 152 Behget hastasinda mortalite ile ilgili
bilgilere hastalarin %79’unda ulasabilmisler ve 6 erkek olguda mortalite
saptadiklarin1 bildirmislerdir. Hastalik 6zellikle gen¢ erkek hastalarda onemli bir
mortalite sebebidir ® . Cerrahpasa Behget hastaligi merkezinin yaptig1 bir ¢alismada
387 olgudan 42’sinin (39 erkek, 3 kadin) major damar problemi ve norolojik tutulum

nedeniyle kaybedildigi bildirilmektedir. Kadin olgularda arteriyel anevrizmaya hic
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rastlanilmazken, ge¢ baslangicli olgularda g6z tutulumunun daha az sekelli oldugu
gbzlenmektedir >

Hastalikta prognozu etkileyen en onemli faktdrler goz, norolojik tutulum,
gastrointestinal tutulum, derin ven trombozu veya anevrizma varligidir. Ayrica
hastalarin uzun stireli ila¢ kullanmalar1 ve ilag yan etkileri de prognozu 6nemli
6lgiide etkilemektedir ®2 - Pulmoner arter anevrizmasi ve kanamaya bagli 6liim en sik

mortalite nedenidir. Vaskiiler tutulum erkek olgularda daha sik goriilmektedir 63

2.1.11. Tedavi
Behget Hastaliginin tedavisi sistemik tutulum derecesine baghdir (Tablo
V).
Tablo IV: Behget Hastaliginda tedavi.

Yalnmiz mukokiitanoz hastahk

Topikal, intralezyonal veya inhaler kortikosteroidler

Topikal sukralfat

Lokal anestetikler

Topikal takrolimus

Kolsisin (0,6-1,8 mg/giin)

Dapson (50-150 mg/giin)

Bu ajanlarin kombinasyonu

Siddetli mukokiitanoéz hastahk

Talidomid (50-150 mg/giin)

Metotreksat (2,5-25 mg/hafta)

Prednizon

Interferon-o, (3 milyon-9 milyon U/hafta)

Sistemik hastahk

Prednizon

Azatioprin (50-200 mg, giinde 2 kez.)

Klorambusil (4-6 mg/giin)

Siklofosfamid

Siklosporin

Mikofenolat mofetil (1-1.5 gr, giinde 2 kez)

Intravendz immunoglobulin

Anti-TNF-a ajanlar (adalimumab, etanersept, infliksimab)
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2.2. Ekokardiyografi

Ekokardiyografi (EKO), giiniimiizde kardiyoloji alaninda kullanilan en
degerli noninvaziv goriintileme teknigidir. Son zamanlarda giderek artan teknik
gelisme ve yapilan ¢alismalarla kesinlesen teshis kriterleri, bu metodun degerini
arttirmis ve yaygmligmi saglamistir. ABD’de Joyner ve Reid, Pensilvanya
Universitesi'nde 1960’larin  basinda kalp muayenesinde ultrasonu kullanmaya
baslamislardir. Iki boyutlu inceleme 1970’lerin ortalarinda, Doppler ekokardiyografi
ise 1970’lerin sonlarinda kullanima girmistir. Boylece EKO, sadece goriintiileme
isleminden Oteye giderek, hemodinamik degerlendirme teknigi olarak da kabul
edilmeye baslanmistir. Renkli akim goriintiilemesi ise 1980’lerin baginda gelismeye
baslamis boylece kan akimi invaziv olmayan bir yontem ile degerlendirilebilir
olmustur. Bir baska énemli Doppler ekokardiyografi yontemi olan Doku Doppler
goriintiileme ile miyokard dokusunun hizi ve miyokardiyal deformasyonun derecesi
Olciilebilmektedir. Bu oOlglimler sistolik ve diyastolik fonksiyonlarin hassas
degerlendirilmesini saglayarak standart ekokardiyografik incelemenin iginde
yerlerini almistir. 1987 yilindan itibaren Transozefajial ekokardiyografinin yaygin
kullanim: baslamustir **

Ekokardiyografi, bir ultrasound (yliksek frekansli ses) kullanim teknigidir. Bu
ultrasound’u saglayan, transduserin igindeki piezoelektrik kristallerdir. Bu kristaller
elektrik uyarisint mekanik (ses dalgasi) uyartya ve mekanik uyariyr da elektrik
uyarisina g¢evirme yetenegine sahiptir. Elde edilen ses dalgasi, viicut ile temas
halinde bulunan transduserden dokulara iletilir ve yansiyan dalgalar toplanip elektrik
uyarisina c¢evrilerek ekrana verilir. Yansimalar, birbirinden farkli dansitedeki iki
yiizeyin birlesim yerinden elde edilir. Ekokardiyografide kullanilan ses dalgalarinin
viicut lizerinde higbir kotii tesiri bulunmamaktadir. Bu sebeple her zaman emniyetle
kullanilmaktadir ®.

Insan kulaginmn isitebilme kapasitesi 20- 20.000 siklus/sn (Hertz) dir.
Ekokardiyografide kullanilan frekans ise 1-7 Mega Hertz’dir. Frekans arttik¢a ses
dalgasinin dalga boyu kisalir ve penetrasyon giicii diiser. Bu sebeple 2.5-3.5 Mega
Hertz’lik transduserler ekokardiyografik inceleme i¢in uygun bulunmaktadir. Ayrica
bu frekanstaki bir ses dalgasinin aksial ¢Oziiniirligii (yani dalganin aksi icinde

bulunan birbirine paralel iki yapimin ayirt edilebilmesi) en iyi olmaktadir. Eko
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dalgasinin genisligi de miimkiin oldugu kadar az olmalidir, yoksa ayni seviyedeki iki
yapinin ayrimi miimkiin olmamaktadir (lateral ¢oziiniirliikk). Bu iki ¢oziiniirliigiin en
ideal sartlarda saglanabilmesi icin ¢esitli teknik yenilikler uygulanmaktadir ®.

Gilinimiizde kullanilan ekokardiyografi cihazlart M-mode, iki boyutlu eko,
Doppler ve renkli akim Doppler ekokardiyografiyi birlikte kullanma ve gosterme
imkan1 vermektedir. Gerek anatomi, gerekse fonksiyonel yonden kalbi gostermede
iki boyutlu eko daha tistiin oldugundan, iki boyutlu eko’ya kiyasla M-mode eko daha
sinirl kullanilmaktadir. Intravaskiiler ve intrakardiyak yiiksek frekansl transduserler
kullanilarak kardiyovaskiiler sistemin ayrintili olarak goriinti ve hemodinamik
incelemeleri yapilmaya baslanmistir. Yakin donemde, {i¢ boyutlu ekokardiyografi
yontemi gelistirilerek degerlendirmeler gercege daha yakin hale gelmistir ve daha
dogru hacimsel 6l¢iimler yapilmaktadir o,

Kardiyovaskiiler sistem hakkinda giivenilir yapisal ve hemodinamik bilgiler
saglayan c¢ok amagli tanisal bu yontem elektrokardiyografiden sonra kardiyoloji

pratiginin ikinci olmazsa olmazidir.

2.2.1. M-mode ve iki Boyutlu (2D) Ekokardiyografi

Ekokardiyografik inceleme parasternal, apikal, subkostal ve suprasternal
pencereleri igeren dort standart transduser pozisyonunun, iki boyutlu incelemesi ile
bagslar. Parasterneal ve apikal degerlendirmeler genellikle hasta sol lateral dekiibit
pozisyonuna getirilerek yapilir. Subkostal ve suprasternal degerlendirmeler ise hasta
supin pozisyondayken yapilir. Her transduser pozisyonunda, transdusere rotasyon ve
egim verilerek kalbin kisa ve uzun eksende birgok kesitsel goriintiiler elde edilir *.

Uzun eksen kalbin basisinden apekse sagittal ya da koronal kesiti, kisa eksen
ise uzun eksene dik olan kesiti tanimlar. Kalbin morfolojik ve fonksiyonel durumu
iki boyutlu eko ile incelenir. Kalbe ait ¢ap, alan, hacim gibi kantitatif 6l¢iimler 2D
eko ya da iki boyutlu yardimi ile saglanan M-mode goriintiilerden elde edilir. Ayn
zamanda 2D ekokardiyografi, Doppler ve renkli akim goriintiilemeleri ig¢in temel
goriintiilemeleri saglar ®-

Giliniimiizde iki boyutlu ekokardiyografi M-mod ekokardiyografinin yerini
almis olsa da, halen M-mod ekokardiyografi tam bir ultrasonografik degerlendirme
acisindan oldukg¢a kullaniglidir. Hem iki boyutlu hem de M-mod ekokardiyografi,

kalbin yap1 ve hareketleri bakimindan detayli bilgiler vermektedir, ancak bu
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yontemler ile kan akimi hakkinda dogrudan bilgi elde edilmesi miimkiin degildir. Iki
boyutlu ekokardiyografi ile, kan akimi ile ilgili saptanabilecek patolojilerin (6rnegin
kapaklara ait yetmezlikler, kalp i¢i santlar gibi) indirekt bulgular1 saptanabilir.
Ekokardiyografi i¢in Onemli eksiklik yaratan bu durum, Doppler goriintiilerin

kullanima girmesiyle giderilebilmistir ®.

2.2.2. Doppler Ekokardiyografi
Doppler ekokardiyografi, kalp ve biiyilk damarlarin i¢inden gecen kan

akimmin hizim1  6lgmektedir 4

Bu yontemin uygulanisi Doppler etkisine
dayanmaktadir. “Doppler Etkisi” kurami, ilk olarak 1842 yilinda Avusturya’li bir
fizik¢i olan Johann Christian Doppler tarafindan tanimlanmistir. Bu kurama gore, ses
kaynagi gozlemciye yaklasiyorsa sesin frekansi artar, gozlemciden uzaklasiyorsa
azalir. Bu kurama gore gelistirilmis Doppler EKO’da prensip olarak eritrositlerden
yanstyan ses dalgalarinin frekanslarindaki degisimler dlciilerek kan akiminin yonii ve
hiz1 hesaplanabilmektedir ® . Ultrason 151, bilinen bir frekansta kalp ve biiyiik
damarlara gegerse eritrositlerden geri yansitilir. Bu yansitilan ultrason dalgalarinin
frekansi, eritrositler transdusere dogru hareket ediyorsa artmaktadir. Tam tersi, eger
eritrositlerin akis yonii kaynaktan uzaklasiyorsa yansitilan ultrason dalgalarinin
frekansi azalir. Bu iletilen sesin veya yansiyan sesin arasindaki frekans farki “frekans
sapmas1” veya “Doppler sapmasi1” olarak adlandirilir o4.
Kardiyovaskiiler uygulamada 4 temel Doppler teknigi vardir:
1. Spectral Doppler
- Continuous wave Doppler (CWD- devamli akim Doppler )
- Pulsed wave Doppler (PWD- vuru akim Doppler )

2. Color flow imaging (CFI- renkli akim goriintiileme)

3. Tissue Doppler (Doku Doppler)

4. Duplex scanning

Ekokardiyografinin gelisim siirecindeki bir diger yenilik, doku diizeyinde

Doppler kayitlarinin elde edilebilmesidir. Aslinda klasik Doppler goriintiileme ile
Doku Doppler goriintiileme teknikleri benzer prensip tizerinden ¢aligmaktadir. Klasik
Doppler ile eritrositlerden elde edilen yiiksek frekansli ve diisiik siddetteki sinyaller
oOlgiilirken, Doku Doppler ile miyokardial dokudan elde edilen diisiik frekansh ve

yiiksek siddetteki sinyaller dl¢iilmektedir 66,68
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Kan akim hizlann1 Doppler ekokardiyografi ile belirlenir ve ¢esitli
hemodinamik bilgilerin elde edilmesi i¢in kullanilir. En yaygin kullanilan Doppler
Eko, nabizl1 (Pulsed-Wave Doppler ) ve devamli akim (Continuous Wave Doppler )
formlaridir. Her iki tip degerlendirme Doppler inceleme i¢in gereklidir ve birbirini

tamamlayici bilgiler saglamaktadir.

2.2.2.1. Pulse Wave (Vuru Akim) Doppler

PW Doppler de transduser Doppler sinyallerini génderdikten sonra, yeni bir
sinyal gondermek i¢in, yansiyan sinyallerin ulasmasini bekler ®° . Kristal belirli bir
frekansta (vuru tekrarlama sikligi, pulsed repetition frequency) kisa vuruslar seklinde
ultrason dalgast yayar. Bu ultrason eritrositlerden geri yansitilir ve ayni kristal
tarafindan algilanir. Bu teknikte, belirli bir bélgede bulunan 6rnek hacim icindeki
kan akim hizlar1 6lgiiliir. Pulsed sisteminde algilanabilen frekansin iist sinir1 Nyquist
limiti olarak adlandirilir. Maksimum frekans sapmasi, pulsed wave Doppler
tarafindan vuru tekrarlama sikliginin yarisina esit degerde elde edilir (Nyquist
frekans). Frekans sapmasiin, Nyquist frekansindan yiliksek olmasi durumunda
goriintii kaymasi olur. PW Doppler miikkemmel uzaysal ¢oziiniirliige sahiptir fakat
Nyquist limiti yiiziinden yiiksek velositeleri 6lgmekte yetersiz kalmaktadir. Bu
nednele primer olarak kalbin spesifik boliimlerindeki diisiikk velositeli akimlari
(<2m/sn) d6lgmede kullanilmaktadir. PW Doppler ile goriintii kaymasi olmaksizin
yiiksek hizlarin incelenmesi i¢in 6rnek hacim transdusere yaklastiriimalidir ®  Buna
ragmen ciddi goriintii kaymalarinda en giivenilir yaklasim ise, CW Doppler
yontemine gegistir o
2.2.2.2. Continous Wave (Devamh Akim) Doppler

CW Doppler de ultrason sinyalleri transduserden devamli sekilde gonderilir
ve geri alinir. Transduserin Doppler sinyallerini gonderen ve yansiyan sinyalleri geri
alan kristalleri yan yana iki ayr kristaldir "*. PW Doppler in aksine, CW Doppler ile
ultrason 15101 yolu {istiindeki tiim frekans sapmalar1 (velositeler) Olciilebilir. Bu

6472 \uru

nedenle yiiksek akim hizlarinin tespiti ve kayit edilmesi ic¢in kullanilir
tekrarlama sikligi, Nyquist limit gibi kisithiliklar ve 6rnek hacim yoktur. CW Doppler
’in en biiylik avantaji, goriintii kaymasinin olmayisina baglh c¢ok yiiksek velositeler

kaydedilebilmesidir .
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2.2.2.3. Renkli Akim Goriintiileme (CFI)

Renkli akim goriintiilemesi, temel olarak pulsed-wave Doppler prensiplerine
dayanmaktadir. Kavite i¢i kan akimi ii¢ renkte (kirmizi, mavi ve yesil) veya
kombinasyonlar1 seklinde goriintiilenmektedir. Bu hiza, akimin yoniine veya
tirblilansin genisligine bagl olarak degismektedir. Multipl ultrason 1511 boyunca,
birgok 6rneklem bolgesi kullanilir (multigated). Her bir 6rneklem bolgesinde frekans
sapmas1 hesaplanir, dijital formata donistiiriiliir, renk semasinda karsilik gelenle
otomatik olarak eslestirme yapilir (otokorelasyon) ve ekrandaki 2D goriintiiniin
istiinde renkli akim izlenir. Kan akimi transdusere dogru ise, pozitif frekans sapmasi
(yanstyan ultrason frekansi, iletinin frekansindan daha yiiksek) ve kirmizi renk
kodlamasi olur. Kan akimi transduserden uzaklasiyor ise negatif frekans sapmasi ve
mavi renk kodlamasi olur. Her bir ana renkteki, agik renkler Nyquist frekans limiti
icindeki en yiiksek hizlar1 isaret eder. Eger akim hizi, Nyquist frekans limitinin
iistiinde ise renk tiirbiilans1 olusur ve renkler tersine doner. Tiirbiilans durumunda
birden fazla yonde ve birden fazla hizda kan hareketi olur. Bu durumda farkli bir
renk kodlamasi olur ve genellikle yesildir. Boylelikle anormal kan akimi, renk
kombinasyonlarinin yonii, hiz1 ve tiirbiilansin derecesi géz Oniine alinarak kolaylikla
tanmnabilir ®

Anormal intrakaviter akimlarin genisligi ve biylkligi ile kapak
yetmezliklerin ve kardiyak santlarin derecelendirilmesi yar1 niceliksel yapilabilir.
Renkli akim goriintiiliimesinin tipi ve goélgelenmesi, kan akiminin yonii ve hizi ile
belirlendiginden, kavite i¢i kan akimini es zamanl olarak gostermenin miikemmel
bir yoludur. Renkli akim goriintiileme hemodinamik degerlendirme icinde kullanilir.
Ornegin, mitral veya aort yetmezlik akim hacmini ve yetmezlik orifis alanmin
hesaplanmas1 ic¢in proksimal es hizli yiizey alanindaki (PISA) akim hizinin
hesaplanmasi1 gerekmektedir. Renkli akim goriintiileme ayn1 zamanda, mitral giris
akimma uygulanan renkli M-mod’da (color M-mod) kullanilir. Bu yontem ile
diyastolik fonksiyon degerlendirilir ve intrakardiyak kan akim hizinin zamanlamasi
tespit edilir. Ayrintili bir hemodinamik bilgi 2D, Doppler ve renkli akim goriintiileme

ile elde edilebilmektedir ®*.

25



2.2.3. Doku Doppler goriintiileme (DDG)

Doku hareketinin  Doppler ekokardiyografi ile goriintillendigi bir
ultrasonografik tetkikdir. Ilk kez 1989 yilinda Isaaz ve arkadaslari tarafindan sol
ventrikiil posterior duvar hareketlerinin degerlendirilmesi amaciyla kullanilmistir .

Doppler Ekokardiyografide hareketli hedeflerin hizlar1 kayit edilir ve
goriintiilenir. Doppler Eko ile kan akim hizi olgiiliince, eritrositler hareketli hedef
yapilar1 olusturmaktadir. Bir diger hareketli hedef olarak miyokard dokusu alinirsa,
miyokard dokusunun hizi ¢ok daha diisiik olmasina ragmen amplitiidleri kanin
olusturdugundan daha biiyiiktir * . Geleneksel PW Doppler sisteminde hedef kan
akimidir ve miyokarddan yansiyan yiiksek amplitiidlii, diisiik hizli Doppler sinyalleri
filtreler kullanilarak elimine edilir. DDG tekniginde diisiik hizlar1 elimine eden
filtreler kaldirilip, kazang azaltilarak miyokarda ya da annulusa ait hareketler
goriintlilenir ",

DDG ile élgiilen hizlar, M-mode 6lgiimleri ile giiglii korelasyon gésterir ™ .
Ancak M-mode teknigi olglimleri zaman alicidir, tekrarlanabilirligi ve zamansal

>  DDG gbgiis duvar attenuasyonundan daha az

¢cOziiniirliligii daha diistiktiir
etkilendiginden, 5l¢iimler suboptimal ekojenitede bile gereklestirilebilir ™.

DDG’yi aktiflestirmek i¢in 6zel bir fonksiyon secenegi segildikten sonra,
islem ayn1 pulse-wave Doppler uygulamasina benzemektedir. Sadece DDG gain
ayari, kan akim Doppler kayitlarinda kullanilan gain ayarindan disiiriilmelidir ve hiz
skalas1 goriintli kaymasini azaltacak sekilde (yaklasik 20-30 cm/sn veya daha diisiik)
ayarlanmalidir. Bazi ultrason {initeleri tiim bu ayarlari, DDG modu secildiginde
otomatik olarak yapmaktadir. Doku hizlar1 otomatik olarak renklendirilir. Dokunun
hareketi transdusere dogru ise kirmizi, transduserden uzaklasan yonde ise mavidir o,

DDG tekniginde temel olarak ayni prensip uygulanarak elde edilen veriler iki
sekildedir:

1. Spektral pulsed wave DDG

2. Renkli DDG (2-D veya M-mode)

2.2.3.1. Spektral Pulsed Wave DDG
Geleneksel PW Doppler tekniginde oldugu gibi Ol¢timler igin 6rneklem
voliim kullanilir. Orneklem voliimiin yerlestirildigi segmente ait sistolik ve diyastolik

hareket hizlar1 ve zaman araliklart elde edilir. Teknigin zamansal ¢ozlniirligi
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7. Ancak endokardiyal ve epikardiyal harekete ait hizlarm ayri ayri

yiiksektir
Ol¢iilememesi nedeniyle konumsal ¢oziiniirliigii diisiiktiir. Doppler prensibine gore
transdusere dogru olan hareket pozitif, transduserden uzaklasan hareket ise negatif
bir dalga olusturmaktadir. Buna gore sistole ait sistolik dalga (S'), diyastolde ise,
diyastolik erken dolum evresine ait erken diyastolik dalga (E) ve atriyal
kontraksiyon evresine ait ge¢ diyastolik (A') dalgalar elde edilir (Resim 1).
Longitudinal planda sistolde miyokardiyal ve annular segmentler transdusere
yaklastig1 i¢in S' dalgasi pozitif, diyastolde ise transduserden uzaklastigi i¢in E' ve A’

dalgalar1 negatiftir.

Resim 1: DDG ile mitral annulusa ait sistolik ve diyastolik dalgalar.

Ayrica bazi segmentlerde izovolumetrik kontraksiyon ve izovolumetrik
relaksasyon evresine ait kisa siireli unifazik ya da bifazik dalgalar izlenir. Diyastaz
evresinde ise kanin yercekimine bagli ventrikiile dolmasi kiigiik negatif dalgaya
sebep olabilir "®.

Erken dolum evresi miyokardin gevsemesini gerektiren aktif bir siirectir.
Dolayisiyla, Em dalgasi geleneksel PW Doppler ile elde edilen mitral giris akimina
ait erken diyastolik dalga (E) ile birlikte veya ondan hemen 6nce baslar ve daha geg
sona erer. Geg diyastolik miyokardiyal hareket ise atriyal kontraksiyona bagl pasif
bir olaydir. Bu nedenle, A" dalgas1 mitral giris akimina ait ge¢ diyastolik dalgadan
(A) daha sonra baglar ™.
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Spektral Pulsed Wave Doku Doppler teknigi, konvansiyonel Doppler
tekniginde oldugu gibi a¢1 bagimhidir. Bu sebeple kalbin tiim planlardaki
hareketlerinin ayni anda degerlendirilmesi miimkiin olmamaktadir 8 Incelenen
segmentin hareket yonii ile Doppler kiirsorii birbirine paralel olmalidir. Aralarindaki
acinin 20 derecenin {izerine ¢ikmasi durumunda, dlglilen degerler normalden daha az
bulunur. Zaman araliklarinin 6l¢timii ise agidan bagimsizdir o,

Apikal dort bosluk, iki bosluk ve uzun eksen goriintiilemelerde, tim sol
ventrikiil duvarlarinin ve mitral anulusun uzun eksen boyunca olan hareketleri
degerlendirilebilir. Bu degerlendirmeler bazal ve mid segmentlerde yapilabilir.
Ancak kardiyak siklus boyunca sol ventrikiil apeksinin pozisyonu rolatif olarak sabit
oldugu icin, apikal segmentlere ait hareket hizlarinin elde edilmesi c¢ogu kez
miimkiin olmamaktadir. Bu dalgalarin pik hizlar1 ve olusum

zamanlari, normal kalpte segmentler ve seviyeler arasinda farklilik gosterir.
Kalp siklusu boyunca apeks, goreceli olarak sabittir. Kalp sistolde uzun eksen
boyunca hafif rotasyon ile birlikte apikale dogru hareket eder. Bu nedenle sistolik ve
diyastolik miyokard hizlar1 bazal ve lateral segmentlerde en yiiksektir 80. 81 Bol
miktardaki longitudinal yerlesimli kas lifleri nedeniyle, en yiiksek sistolik ve erken
diyastolik hiz lateral duvardan 6lgiiliir . Septumda erken diyastolik hiz en diisiiktiir.
Bu durumun, septumda miyokard liflerinin longitudinalden ziyade sirkiiler yerlesimli
olmasi ile ilgili oldugu diislintilmektedir.

Yaslanmayla birlikte diyastolik fonksiyon bozuklugu gelistigi bilinmektedir.
PW Doku Doppler (PWDD) ile elde edilen sol ventrikiil miyokardiyal hareket hizlar
da transmitral akim hizlar1 gibi artan yasla birlikte degisir. Yaslanmaya bagh sol
ventrikiil diyastolik fonksiyon azalmasi, aktif miyokardiyal relaksasyon bozukluguna
bagli oldugu gibi, sol ventrikiil miyokard sertligindeki artisa da baghdir 8  Yasla
birlikte sol ventrikiile ait sistolik ve erken diyastolik longitudinal hizlar azalir. Geg
diyastolik hizda ise yasla birlikte kompansatuar bir artis izlenir. Kadinlarda erkeklere

gore daha diisiik longitudinal sistolik hizlar dl¢tiliir 8,

2.2.3.2. Renkli Doku Doppler
2D renkli Doku Doppler ve M-mode renkli Doku Doppler olmak iizere iki

farkli sekilde kullanilmaktadir. Bu tekniklerde duvar hareketleri hiz ve yonlerine
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gore farkli renklerle kodlanirlar. M-mode renkli Doku Doppler o&zellikle

endokardiyal ve epikardiyal hizlarin farkliligini ortaya koymada faydalhidir %

2.2.3.3. DDG ile Yapilan Degerlendirmeler

DDG tekniginin, konvansiyonel PW Doppler ’den iki temel farki vardir.
Birincisi, Doku Doppler goriintiilleme ile 6rnek voliimiiniin konuldugu yere ait hizlar
elde edildigi icin bolgesel sistolik ve diyastolik fonksiyonlar hakkinda fikir alinabilir.
Bu &zelligi iskemik kalp hastaliklarinda uygulama alan1 bulmustur. Ikinci 6nemli
fark, ventrikiiliin global diyastolik fonksiyonlarinin belirlenmesinde ortaya ¢ikmustir.
PWDD ile incelemede 6rnek voliim apikal dort bosluk goriintiide sol ventrikiil global
fonksiyonlarini en iyi yansitan yerlesim yeri olmasi nedeniyle mitral annulus lateral
duvar kesismesine konur ve kayitlar elde edilir. Buradan elde edilen diyastolik
dalgalar diyastolik fonksiyon bozuklugu ilerledik¢e kiigiiliir ve dolus basincindan
nispeten bagimsiz oldugu i¢in diyastolik fonksiyon bozuklugunun hicbir evresinde
normal olmaz ya da normali taklit etmez. Boylece yalanci normal ve restriktif dolus
paternlerinin, normal dolus paterninden ayrimi yapilir 80.81,86

Giintimiizde ekokardiyografinin bir pargasi olan Doku Doppler ile yapilan

baslica degerlendirmeler:

1- Miyokardiyal relaksasyonun degerlendirilmesi: Mitral
annulusun erken diyastolik hizi (E') sol ventrikiil miyokardiyal relaksasyonunun iyi

" E', miyokardiyal diyastolik fonksiyonun 6nemli kisimlarindan

bir gostergesidir®
biridir. Diger 6nemli kistmlar LV kompliyans1 ve dolum basincidir. Mitral annulusun
longitudinal hareketi parasternal uzun eksen ve apikal dort bosluk goriintiisiinde
gozle degerlendirilebilr ancak DDG kayitlariyla longitudinal hareketin hizi sayisal
olarak ifade edilir **.

Normal miyokardiyal relaksasyona sahip kalpte E', transmitral gradiyent
artis1, on-yuk artisi, egzersiz, dobutamin infiizyonu gibi durumlarda artis gosterir.
Yas veya hastaliga bagli miyokardiyal relaksasyon bozuldugunda ise, E’ 6n-yiik veya
transmitral gradiyent degisikliginden daha az etkilenir. Bolgesel miyokardiyal
disfonksiyon veya kapak cerrahileri, mitral annulus hizlarin etkileyebilmektedir *.

Mitral annulusun longitudinal hareketleri en 1yi apikal goriintiilerden elde

edilir. DDG igin en ¢ok kullanilan lokalizasyonlar, septal (veya medial) ve lateral
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mitral annulustur. Genellikle lateral annulustan Slgiilen E’(normalde > 15 cm/sn),
medialden Ol¢iilenden (normalde > 10 cm/sn) daha yiiksektir o4

Mitral annulusun atriyal kontraksiyon ile ayni zamanda olan geg¢ diyastolik
hiz1 (A') ayni1 mitral A dalgas1 gibi erken diyastolik disfonksiyonda artis gosterir.
Atriyal fonksiyon bozuklugunda ise hizinda azalma gozlenir. A', sol atriyum

fonksiyonu ile korelasyon gosterir .

2- Sol ventrikiil dolum basinci tahmini: LV dolum basinglart 2D
veya Doppler ekokardiyografi ile dogru bir sekilde tahmin edilebilir. Mitral akimin
erken diyastolik hizinin (E) Deselerasyon Zamani (DT), LV EF %35’in altinda olan
hastalarda pulmoner kapiller kama basinct (PCWP) ile ters korelasyon gosterir.
Bununla birlikte normal ejeksiyon fraksiyonu ve atriyal fibrilasyonu olan hastalarda
DT tek basina dogru tahminde bulundurmaz. Bozulmus relaksasyonu olan hastalarda
E' hiz1 azalir. E', 6n-yiik degisikliklerinden mitral akim E hizina gore daha az
etkilenir. Bu nedenle mitral akim erken diyastolik hiz1 (E) ile mitral annulus erken
diyastolik hiz1 (E') arasindaki oran (E/E’), PCWP yiikseldikge artis gosterir. Boylece
Ozellikle efor dispnesi olan hastalarin degerlendirilmesi i¢in, egzersiz esnasinda

PCWP degerinin tahmini miimkiin olmaktadir o,

3- Prognozu gosterme: E/E' orani ile LV dolum basinglari tahmin
edilebilir. Yiiksek LV dolum basinglarinin yiiksek oranda morbidite ve mortaliteye
yol agmasi nedeniyle, artmis E/E' oran1 bize hastalikta kotli prognozu isaret eder o
E' hiz1 ve E/E" oran1 hem kardiyak hastaligi bulunanlarda hem de saglikli olgularda
kardiyak mortalitenin éngordiiriiciisiidiir .

E' degeri ayn1 zamanda tek basina klinik seyir hakkinda fikir veren iyi bir
gostergedir. Cesitli klinik durumlarda E' degeri 5 cm/sn’den kiigiik olan hastalar E'

degeri 5 cm/sn iistiinde olanlara gére daha yiiksek mortaliteye sahiptir o4

4- Bolgesel ve global sistolik fonksiyonlarin degerlendirilmesi:
Pulsed Wave Doku Doppler ile sistolde ardisik iki dalga elde edilir. Bunlar
isovolliimetrik kontraksiyon fazinda ve ejeksiyon fazinda olusan dalgalardir.
Isovoliimetrik kontraksiyon fazinda diisiik hizl, ¢ok kisa siireli, unifazik veya bifazik

bir dalga goriintiilenir. Bu dalga kalbin rotasyonel hareketi ile izah edilmektedir.
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Ciinkii isovoliimetrik kontraksiyon sirasinda ventrikiil voliimii sabit olup, miyokard
uzun eksen veya kisa eksen boyunca hareket etmemektedir. Bu fazda ventrikiil ici
basing artarken kalp rotasyonel hareket eder. Isovoliimetrik kontraksiyon Doku
Doppler ile bolgesel olarak degerlendirildigi igin “bolgesel isovoliimetrik

8 ikinci olarak, ejeksiyon fazinda apikal

kontraksiyon” olarak ifade edilir
incelemede pozitif bir dalga kaydedilir. Bu sistolik dalga (S') semiliiner kapaklarin
acilmasiyla baglar ve ikinci kalp sesinden Once, yani semiliiner kapaklarin
kapanmasindan 6nce sonlanir.

Mitral annulusun M-mode ekokardiyografi ile olgiilen longitudinal
hareketinin, sol ventrikiilin global sistolik fonksiyonunu yansittig1 6nceden beri

bilinmektedir °

0. Deneysel ve klinik ¢alismalar, Doku Doppler ile 6lgiilen sistolik
annuler hizin da (S'), sol ventrikiiliin global sistolik fonksiyonunun giivenilir bir
indeksi oldugunu ortaya koymustur ** . DDG, M-mode &l¢iimiinden farkli olarak
sadece hareketin amplitiidiinii degil, ayn1 zamanda hiz1 ve akselerasyonu ile ilgili

bilgileri verir %

. Mitral annulusun sistolik hareketinin boyutu, LV sistolik
fonksiyonu ve atim hacmi ile koreledir. Mitral annulusun sistolik hiz1 (S) normalde 6
cm/sn’den fazladir * .

Mitral annulusun Doku Doppler goriintilemesi, LV global sistolik ve
diyastolik fonksiyonlar1 hakkinda fikir vermekle birlikte, farkli LV segmentlerine
DDG uygulamasiyla segmenter veya bolgesel sistolik fonksiyonlar degerlendirilebilir
% Boylece iskemik kalp hastaliklarinda bélgesel sistolik fonksiyon bozuklugu Doku
Doppler ile belirlenebilir. S' hiz1 infarkt alanlarinda daha diisiik bulunmustur. infarkt
olusmayan iskemik segmentlerde de S' degerleri kontrollere gore daha diisiik
bulunmustur. Dilate kardiyomiyopati, hipertrofik kardiyomiyopati, valviiler kalp
hastalig1 veya hipertansif kalp hastaligi bulunan hastalarda da S' degerleri diisiik

bulunmustur ™.

5- Doku hiz gradiyentleri: DDG, komsu miyokardiyal dokularin
hizlar1 arasindaki farki (hiz gradiyenti) dl¢ebilmektedir. Boylece miyokardin canlilig
ve deformasyonu (strain) incelenebilir., DDG ventrikiiler dissenkroninin

degerlendirilmesinde de kullanilabilir **.
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6- Kardiyak Zaman Siireleri: Kardiyak zaman siireleri, miyositer
mekanizma ve fonksiyonlar tarafindan hatasiz sekilde diizenlenmektedir. Bu
intervaller kardiyak fonksiyonun iyi bir Ol¢iitiidiir ve DDG miyokardiyal olaylarin

zamanlamasinin tespiti i¢in uygun bir yontemdir 64

7- Duvar kahnhklarinin degerlendirilmesi: Ventrikiler duvar pek
cok nedene bagli olarak kalinlagabilir. Bunlar arasinda LV hipertrofisi, hipertrofik
kardiyomiyopati, infiltratif kardiyomiyopati, restriktif kardiyomiyopati, sporcu kalbi
sayilabilir. Miyokardiyal relaksasyonun DDG ile degerlendirilmesi, normal sporcu
kalbi ile diger hastaliklara bagli miyokardiyal relaksasyon bozuklugunun ayirt

edilmesini saglar *.

2.2.4. Sistolik Fonksiyonlarin Ekokardiyografik Degerlendirilmesi

Koroner arter hastaligi, miyokard ve kapak hastaliklarinin tanisi, medikal
tedavisinin yonlendirilmesi ve cerrahi tedavi zamanlamasi ile prognoz tayininde sol
ventrikiil sistolik fonksiyonlarinin bilinmesi olduk¢a 6nemlidir. Baglangigta M-mode
ekokardiyografi ve iki boyutlu ekokardiyografi ile LV anatomisi gosterildikten sonra
harmonik goriintiilemenin de teknige Verlestirilmesiyle endokard kalinligi ve
siirlarinin belirlenmesi, sistol ve diyastol sonu voliimlerin hesaplanmasi, global ve
segmenter LV fonksiyonlarinin degerlendirilmesi iist diizeye ¢ikarilmistir. Doppler
teknigi ile voliim tayinleri, intrakardiyak akim hizlart ile hemodinamik bilgiler elde
edilmistir. Doku Doppler goriintiileme ile bunun iist versiyonu olan strain ve strain
orani tayinleri ile segmenter sistolik fonksiyonlar hakkinda daha detayli inceleme
firsatt dogmustur.

Ekokardiyografik olarak, kalbin sistolik fonksiyonunun degerlendirilmesini
saglayan pek cok degisken vardir. Bunlarin iginde fraksiyonel kisalma, atim hacmi,
kardiyak indeks, mitral annulus ve miyokardin sistolik doku velositesi, doku

tracking, bolgesel duvar hareket analizi bulunmaktadir o,

2.2.4.1. M-mode Ekokardiyografi Ile Sistolik Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi
LV sistolik fonksiyonlar: ilk defa M-mode EKO ile degerlendirilmistir.

Parasternal uzun eksende, iki boyutlu eko kilavuzlugunda M-mode kayitlar1 alinarak

LV diyastol ve sistol sonu ¢aplar1 Slgiiliir. Ventrikiil ¢aplarinin oldugundan daha

fazla hesaplanmasin1 6nlemek i¢in, M- mode cizgisi LV uzun eksenine dik gelecek
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sekilde yerlestirilmelidir. Olgiimler mitral posterior kapak¢igin hemen altindan ve
korda seviyesinden yapilmalidir. Diyastolik ve sistolik i¢ ¢aplar LV posterior duvar
endokardi ve septumun kavite sinir1 esas alinarak ol¢iiliir.

M-mode tekniginin en onemli kisitlamasi, Ol¢limlerin tek hat tizerindeki
ventrikiil genisligi ve fonksiyonu hakkinda bilgi vermesidir. Normal sol ventrikiil
icin uygun ve pratik bir Olciimdiir. Ancak, Ozellikle koroner arter hastaliginda
segmenter duvar hareket bozuklugu ve duvar kalinlik farkliligi géz Oniine alinirsa,
global LV sistolik fonksiyonunun yeterince dogru hesaplanamadigi ortaya ¢ikar .
M-mode ekokardiyografi ile sistolik fonksiyonlara ait Sl¢limler olarak ejeksiyon
fraksiyonu disinda fraksiyonel kisalma, posterior duvar sistolik kalinlasma hiz1 ve E-

IVS uzaklig: (EPSS) gibi dl¢limler de incelenebilmektedir ",

2.2.4.2. Ejeksiyon Fraksiyonu

LV EF, global LV fonksiyonu i¢in en sik kullanilan ifadedir. Diyastol sonu
hacminin ne kadarmin ejeksiyona ugradigin1 veya her kontraksiyonda LV’den ne
kadar kanin pompalandigini basit bir sekilde dlgmektedir. Bununla birlikte bu basit
Olciim neredeyse tiim kardiyak durumlar ic¢in klinik gidisi gosteren gli¢lii bir
gostergedir. Intrakardiyak defibrilatér veya biventrikiiler pacing dahil olmak iizere
optimal tedavi stratejisini belirlemede de kullanilir. Siklikla LV EF, LV’in 2D
ekokardiyografik goriintiilerinden gorsel olarak kararlastirilir. Ancak bu gorsel
degerlendirme gozlemciler arasinda degisiklik gosterebilir. Bu nedenle LV EF,
volumetrik Olglimler kullanilarak daha objektif olarak degerlendirilmelidir. Nicel
olarak LV EF’si M-Mod, 2D ve 3D ekokardiyografi ile hesaplanabilmektedir. LV
caplarmin M-Mod kaydi, mid-ventrikiiler papiller kas seviyesinden yapilir ve LV EF
asagida belirtildigi sekliyle hesaplanir * .

EF = ¢aD’ + §-aD? AL
%AD? =100x (VED? - LVES? ] LVED>

%AD? = Mindr aksin karesinin fraksiyonel kisalmasi
%AL = Uzun aksin fraksiyonel kisalmasi olup, apikal kontraksiyon
ile iligkilidir.

Tiim sistolik kontraksiyon boyunca apikal uzun eksen ¢api ayni kaldigi

varsayilir ise alan degisikliginin yiizdesi veya fraksiyonel alan degisikligi, voliim
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degisiklik yiizdesine esittir. Apikal uzun eksen, sistol esnasinda %210-15
kisaldigindan ikinci bilesen ‘‘apikal diizeltme faktorii’’ ilave edilir. Bu faktor,
apeksin kontraktilitesine gore degismektedir o

LV EF, tercihen 2D ve 3D hacim oOlgiimlerinden hesaplanmaktadir. Buna
karsin LV’nin 2D ekokardiyografik goriintiilerinden LV hacminin 6l¢iimii i¢in birkag
farkli yontem bulunmaktadir. “Disk summation” veya “biplane simpson” olarak
isimlendirilen yontem en sik kullanilandir. Bir veya iki ortogonal apikal pencereden
LV endokardiyal sinir tespit edilip, ventrikiil uzun eksen boyunca disklere boliiniir.
Disklerin hacim toplami ise ventrikiil i¢i hacmi verir. Burada Onemli nokta,
trabekiilasyonlarin  degil gercek endokardiyal smirin tespit edilmesidir.
Trabekiilasyonlar ve papiller kaslar LV duvarina ait olaral degil, LV kavitesinin bir
parcasi olarak kabul edilmelidir o,

Uniform bir kontraktilite durumunda, tek plan ile hesaplanan LV hacim
degerleri biplan simpson yontemi ile elde edilen degerlere ¢ok yakin olmaktadir.
Buna karsin sol ventrikiil bolgesel duvar anormalliklerinde, LV hacmini hesaplamak
icin biplan simpson yéntemi tercih edilmelidir ®*.

3D ekokardiyografiyle elde edilen deneyimlere gore LV hacmi daha giivenilir

ve dogru Ol¢iilmektedir.

2.2.4.3. Fraksiyonel Kisalma
Fraksiyonel kisalma, her bir LV kontraksiyonunda LV c¢aplarinin degisim
yiizdesidir.
FS=[(LVEDD- LVESD) / LVEDD] x %100
LVEDD, LV diyastol sonu c¢ap1, LVESD, LV sistol sonu capidir % Normal
bolgesel fonksiyonlu veya diffiiz hipokinetik ventrikiillerde LV EF, FS iizerinden
hesaplanabilir %
LV EF=FSx 1.7

2.2.4.4. Sol Ventrikiil Kitlesi

LVEFIsinin diismesi ve kalp yetersizligi gelismesi agisindan LV Kkitlesinin artis
onemli bir risk faktoriidir. LV kitlesi, hipertansiyon ve Kkalp yetersizligi
caligmalarinda 6nemli bir son noktayr olusturmaktadir % Devereux ve arkadaslari

asagidaki denklemi kullanilarak LV kitlesini gram cinsinden hesaplamistir *° . Basit
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geometrik kiip formiiliine gore LV kitlesi, 2D ve M-Mod ekokardiyografi ile dl¢iilen
caplar tizerinden degerlendirilebilir % Biitiin 6l¢iimler santimetre olarak diyastol
sonunda yapilir (Resim 2).

LV kitlesi i¢in normal degerler: erkekte < 294 gr, kadinda < 198 gr’dir % .

1.04 [ (LVEDDI+ LVPW+IVS)® — (LVEDD)* ] x 0.8 + 0.6

LVEDD: sol ventrikiil diyastol sonu ¢apt LVPW: sol ventrikiil arka duvar kalinlig

IVS: interventrikiiler septum kalinlig1 1.04: miyokardin 6zgiil agirlig1 0.8: diizeltme faktorii

Resim 2: Parasternal uzun aks penceresinde LV diyastol sonu ¢ap 6lgiimii.

2.2.5. Diyastolik Fonksiyonlarin Ekokardiyografik Degerlendirilmesi

Normal diyastolik fonksiyon, istirahat ve egzersiz siliresince ventrikiillerin
anormal diyastolik basing degerlerine yiikselmeden yeterli miktarda dolmasini saglar.
Yeterli miktarda diyastolik dolus Frank-Starling mekanizmasina gore normal atim
hacmini saglamaktadir.

Diyastol, miyokardiyal relaksasyonla baslar. Bu enerji bagimli bir olaydir ve
kontraksiyon sonrasi erken diyastol doneminde LV iginde hizli bir sekilde basing
azalmasma neden olmaktadir. Aktif miyokardiyal relaksasyon ile LV basinci LA
basing seviyesinin altina diiser ve mitral kapak acilir, erken diyastolik dolus baslar.
Normalde erken diyastolik dolusun yoénlendirici giicliniin esas belirleyicileri, elastik
recoil ve LV’nin normal relaksasyonudur. Bu fazda LV dolusunun yaklasik %801
gerceklesmektedir. Hizli dolusun sonucunda LV basinci artar ve LA basincini geger.

Bu pozitif yonlendirici giiciin kaybi, mitral giris akimimin azalmasi ile sonuglanir.
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Pozitif transmitral basing gradiyenti ve akim hizi, ge¢ diyastolde gergeklesen atriyal
kontraksiyon ile tekrar saglanir. Bdylece normal kisilerde, LV dolusunun %15-20’si
karsilanir o4

Transmitral basing gradiyentlerinin degisimi, mitral giris Doppler velositeleri
ile dogru bir sekilde gosterilir. Bu velositeler, diyastol sirasinda LV-LA arasindaki
basinglarin iliskisini yansitmaktadir *.

Mitral annulusun longitudinal hareketi, miyokardiyal relaksasyonun hizini
yansitir. Mitral annulusun hizi, Doku Doppler goriintiileme ile kaydedilebilir ve
DDG diyastolik fonksiyonun ekokardiyografik olarak degerlendirilmesinde esas
kisim haline gelmistir ®*.  Her bireyde, LV’iin erken ve ge¢ diyastolde dolusunun
orani, elastic recoil, miyokardiyal relaksasyon hizi, odacik kompliyans1 ve LA
basincina baghdir. Kalp hastaliklarinda bu degiskenlerin durumu, hastalifin seyri
esnasindaki etkilesime, bazal diyastolik Ozelliklere ve LV hacmine baglhidir. Bu
cesitli faktorlerden gelisen transmitral basing gradiyenti sonucunda LV dolus paterni
ortaya ¢ikar o,

Bir¢ok hastada, LV diyastolik dolus paterni 2D ekokardiyografi ve mitral ice
akim kayitlartyla tespit edilebilir. Bununla birlikte diyastolik dolusun tam
degerlendirilmesi ve dolus basinglarinin tahmini i¢in Doku Doppler goriintiilemesi de

gereklidir .

2.2.5.1. Diyastolik Fonksiyon Degerlendirilmesinde Mitral Akim Hizlarinin
Ol¢iimii

Mitral akimin PW Doppler trasesi genellikle apikal dort ya da iki bosluk
penceresinden elde edilir. Ornekleme voliimiinii, mitral annuler c¢izginin bir
santimetre Ustlindeki mitral yaprak uclarina denk gelen noktaya konmasi tercih edilir.
Siniis ritmindeki normal bir kalpte, diyastol boyunca iki belirgin velosite piki
kaydedilir. Akim, mitral kapagin agilmasi ile baslar. Erken diyastol sirasinda kan
akimi hizlanarak pik hiza ulasir, sonra taban degere iner. Bu ilk velosite dalgasinin
kapsadig1 periyoda erken diyastolik dolum periyodu (E) denir. Bu periyodu,
diyastazis denen sifira yakin hizdaki periyod izler. Daha sonra atrium sistoliine
karsilik gelen, geg bir diyastolik akim periyodu (A) velosite artisi ve azalisi olusur® .
Diyastolik dolus siklikla mitral pik akim hizlar1 olan erken hizli dolus velositesi (E),

gec dolus pik velositesi (A) ve E/A oranm1 géz Oniine alinarak siniflandirilmaktadir. E
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ve A hizlarinin giivenilir olmasit i¢in Doppler hiz kayitlarinin dogru bir sekilde
yapilmasi gereklidir.

Mitral akim PW Doppler 6rneginin, bazi fizyolojik degiskenlerden etkilendigi
gosterilmistir. Yasin ilerlemesi (50 yas iistii) ile sol ventrikiil gevseme hizi azalr,
E/A orani azalir ve Deselerasyon Zamani (DT) uzar. Solunumun mitral akim tizerine
baslica etkisi, inspiryumda on yiikiin azalmasi ile E dalga velositesinde azalmadir.
Bu nedenle kayitlarin, ekspiryumun sonunda alinmasi gerekir. Kalp atim sayisinin
artmasi ile E dalga velositesinde azalma, A dalga velositesinde artma goriiliir. Kalp
hizinin 100/dk istiine ¢iktig1 durumlarda, E ve A dalgalarinda kaynasma goriiliir. PR
araliginin 250 msn’nin tizerine ¢iktig1 durumlarda, E akim velositesinde azalma ve A
akim velositesinde artma olur. On yiikiin azalmasi ile (nitrogliserin infiizyonu ve
valsalva manevrasinda oldugu gibi) E akim velositesinde azalma goriiliir. A akim
velositesi ayn1 kalir ya da minimal artar. On yiikiin artmasi ile (tuzlu su verilmesi,
ayaklarin kaldirilmasi gibi) E dalga velositesinde, A dalga velositesine oranla daha
fazla artig gozlenir. Ard yiikiin artisi, sol ventrikiil dolus basincini arttirdigindan, 6n
yiikiin artis1 ile benzer degisiklige neden olur "%,

Diyastolik patern daha ayrintili olarak, Deselerasyon Zamanina (DT) gore
incelenebilir. Deselerasyon Zamani, E dalgasinin pik noktasindan bazal ¢izgi ile

bulustugu noktaya kadar gegen siiredir (Resim 3).

Resim 3: Mitral akim erken ve ge¢ diyastolik hizlar1 ve Deselerasyon Zamani.
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Gevseme (relaksasyon) anormalligi olan hastalarda, DT uzamis olarak
saptanir ¢linkii LV basinci orta ve ge¢ diyastol donemine kadar azalmaya devam
eder, LA ve LV basinglarinin esitlenmesi uzun zaman alir. Saglikli geng bireylerde
kuvvetli LV relaksasyonu ve elastic recoil’e bagli hizli dolus sonucunda DT kisalir.
LV kompliyansinin azaldigt veya LA basincinin arttigt durumlarda ise DT
uzamaktadir *.

Izovolumetrik relaksasyon zamanmi (IVRT), aort kapaginin kapanmasindan
mitral kapak a¢ilmasina kadar gegen siire olarak tanmimlanmaktadir (Sekil 1). En
dogru olarak fonokardiyografi ile degerlendirilir. IVRT 6l¢iimii i¢in 3-4 mm Ornek
hacim mitral yaprake¢ik uclarina yerlestirilir. Daha sonra transduserin yoni LV
¢ikisina dogru aort kapaginin kapanmasi bazal ¢izginin alt ve iistiinde belirene kadar
yonlendirilir. Diger alternatif yontem ise CW Doppler ile aort ve mitral giris
akimmin es zamanli kaydedilmesidir. Genellikle Deselerasyon Zamanina paralel
olarak, anormal relaksasyon da uzamakta, hizli relaksasyon veya LV dolus basinglari
arttiginda ise kisalmaktadir. Sol atrium basinci artmadan ve E/A orani degismeden

gbzlenen, ilk diyastolik bozulma isaretidir o,

IEKG
E dalgasi

Aort kapaginin
kapanisi
A dalgasi

P

Himeirl . - .
izovolimetrik relaksasyon | - Deselerasyon zaman

zamani :

Sekil 1: Diyastolik fonksiyonlarin degerlendirilmesinde kullanilan kardiyak zaman

Olgtimlersi.
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Atriyal kontraksiyon ile gelisen mitral akimin siiresi, LV diyastol sonu
basincin1 tahmin etmede yararlidir c¢ilinkii yiiksek LV diyastol sonu basing
degerlerinde bu stire kisalmaktadir o,

Bozulmus relaksasyon ve hafif-orta derecede artmis LV dolus basinci olan
hastalarda mitral akim paterni normal dolus paterni seklinde gozleneblir. Bunun
nedeni miyokardiyal relaksasyonun ve artmis dolus basinglarinin mitral akim
tizerinde ters etkilerinin bulunmasindan kaynaklanmaktadir. Orta derecede diyastolik
disfonksiyon nedeni ile normal olarak izlenen dolus paternine psddo-normalize
mitral akim paterni denilmektedir. Normal goérinimlii mitral akimin psoédo-
normalize patern olarak isimlendirilebilmesi i¢in bozulmus relaksasyonun veya

artmis dolus basincinin varligi gosterilmelidir o

2.2.5.2. Diyastolik Fonksiyon Degerlendirilmesinde Mitral Annulus
Velositelerinin Ol¢iimii

Yukarida anlatilan Doku Doppler ile yapilan degerlendirmeler kisminda,
mitral annulus velositelerinin 6lgimiiyle, miyokardiyal relaksasyon, LV dolum
basinci tahmini ve prognoz tayini agisindan bilgiler verilmistir.

Mitral annulus hareketleri M mod ekokardiyografi ile degerlendirilebilmekle
birlikte, bir baska degerlendirme yontemi Doku Doppler goriintiileme ile mitral
annulus longitudinal velositelerinin kayit edilmesidir. Bu velositeler, apikal dort
bosluk goriintiisiinde mitral annulusun medial veya lateral kismina 2-5 mm ornek
hacmin yerlestirilmesiyle 6l¢iilmektedir. Sistolik (S'), erken diyastolik (E) ve geg
diyastolik (A") velositeler kayit edilir. Ilave olarak izovolumetrik ve mid-diyastolik
velositeler de kayit edilebilir ® .

E' velositesi, diyastolik dolus paternlerinin siniflandirilmasi ve dolus
basing¢larinin tahmininde 6nemli rol almaktadir. Ayrica konstriktif perikardit ve diger
miyokardiyal diyastolik kalp yetmezliklerinin ayirt edilmesinde yardimc1 olmaktadir.
A’ velositesi tizerinde daha az ¢alisilmakla birlikte, LA fonksiyonu ile korele oldugu
gosterilmistir 64

E' velositesi miyokardiyumun relaksasyonunu yansitmaktadir. Normal
kisilerde, egzersiz veya On-ylkiin artis1 gibi transmitral gradiyentin arttig1

durumlarda E' dalgas1 artig gostermektedir. Buna karsin bozulmus miyokardiyal
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relaksasyonu olan hastalarda E' velositesi azalir ve on-yiik artisinda normal
sahislardaki olan kadar artis gostermez. Bu nedenle E' velositesindeki azalma
diyastolik fonksiyonun en erken gelisen gostergesidir *.

E' velositesinde yasla birlikte azalma gozlenmektedir, hatta mitral E
dalgasinin azalmasindan bile 6nce gergeklesmektedir. E' velositesinin diisiik olmas,
yiiksek dolus basinglarindan dolay1 mitral E velositesinin yiiksek olmasi neticesinde
elde edilen E/E' orani, LV dolus basinct ve pulmoner kapiller kama basinci ile

korelasyon gostermektedir 2.

2.2.5.3. Diyastolik Fonksiyon Degerlendirilmesinde Sol Atriyum Hacim Ol¢iimii

Sol atrium (LA) pulmoner venler ile LV arasindaki baglantiy1 saglar ve LV
diyastolik dolusunu yansitmaktadir. LA ¢ap1 parasternel uzun eksen goriintiilerinden
sistol sonunda Olgiilir. M-mod degerlendirmede ise posterior aortik duvarin
kenarindan sol atriyumun posterior sinirina kadarlik mesafe Olgiiliir. Diyastolik
fonksiyonun degerlendirilmesinde LA hacmi yardimci olmaktadir, tamamen normal
LA hacmi klinik olarak onemli bir diyastolik disfonksiyon olmadigimi isaret
etmektedir. Diyastolik disfonksiyon ilerledikge, LA biiyiikliigi ve hacminin arttig
gosterilmistir. Bu nedenle LA hacmi, ‘diyastolik fonksiyonun glikozillenmis
hemoglobini’ olarak isimlendirilmektedir. LA biiylikliigli ve hacmi ile LA basinci
diyastolik fonksiyon ve prognozun énemli bir belirleyicisidir o,

Deneysel caligmalarda kalp yetersizliginde, LA ¢apinin atriyal yeniden
sekillenme ile progresif bir artis gosterdigi tespit edilmistir. LA’nin mekanik olarak
gerilmesi miyositlerde hipertrofiye yol a¢cmakta ve bunun sonucunda gelisen
fibrozisle, atriyal fibrilasyon gelisimini kolaylastiran ortam olusturmaktadir o

Mitral akim velosite degisiklikleri anlik dolus basing degisikliklerini
yansitirken, LA hacmi uzun siiredir var olan diyastolik disfonksiyonu yansitmaktadir.
Bununla birlikte LA hacmi, atriyal fibrilasyon, kalp yetersizligi, inme ve 6liim gibi
gelisebilecek kardiyovaskiiler olaylar1 6ngordiirmektedir. Normal mitral akim
velositesi artmis LA hacmi ile birlikte ise bu siklikla pseudo-normalize paterni

gostermektedir o,
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2.2.5.4. Diyastolik Disfonksiyonun Derecelendirilmesi (Diyastolik Dolus Paterni)
PW Doppler ile elde edilen mitral akim kaydi, sol atrium ve sol ventrikiiliin

diyastol sonu basinglari ile iligkili olarak birbirinden farkli bes 6rnek olusturur:

Normal diyastolik dolus paterni: Geng¢ ve saglikli kisilerde goriilir. E/A >1,
Deselerasyon Zamani (DT) 200 + 40 msn’dir * (Resim 4).
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Resim 4: Normal diyastolik dolus paterni.

Bozulmus miyokardiyal relaksasyon (Evre I diyastolik fonksiyon bozuklugu): E
akim velositesinde azalma, A akim velositesinde artma oldugundan E/A <1°dir. DT
ve IVRT uzamistir. A akim hizindaki yiikselme atrium katkisinin arttigini gosterir.

Diyastolik fonksiyon bozuklugunun en erken safhasidir (Resim 5).
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Resim 5: Evre I diyastolik fonksiyon bozuklugu.

LV relaksasyon hizindaki azalma, LV ile LA arasindaki erken diyastolik
basing farkini azaltir. Sol ventrikiil hipertrofisi, sol ventrikiil iskemisi ve artan yasla
birlikte goriiliir. Es zamanli yapilan kalp kateterizasyonunda, sol ventrikiil diyastol
sonu basinct normal degerlerde bulunur. Tarif edilen mitral giris akim velosite
paterni olan hastalarin ¢ogunda diyastolik dolus basinci artis gstermez ve E/E' orani
8 veya daha azdir. Bu hastalarin bir alt grubunda E/A orani 1’den kiiciik olmasi ile
birlikte E/E' oran1 15°den biiyiiktiir. Bu patern, grade la diyastolik disfonksiyon
olarak ifade edilmektedir, tipik 1. derece diyastolik disfonksiyonunda dolus

basincinin arttigini vurgulamak icin kullanilmaktadir o

Psodo-normal Patern (Evre II diyastolik fonksiyon bozuklugu): Relaksasyondaki
uzamaya, kompliyanstaki azalmanin eslik ettigi diyastolik fonksiyon bozuklugunda
goriiliir. LV diyastol sonu basmcinin, normal degerin iist sinirmi astig1 sathadir.
Dolus basinct genellikle >15 mmHg’dir. Diyastolik fonksiyonda koétiiye gidis
siirerken, normal mitral giris akim paterni goriilmeye baslar. E/A orani 1-1.5 arasinda
olur, IVRT <90 msn, DT 160-240 msn olarak Ol¢iillen normal degerlerine doner
(Resim 6).

Iki boyutlu ekokardiyografide LA genislemistir. Bu genisleme orta derecede
artmis LA basmciin, relaksasyon anormalliginin {stline ilave olmas1 ile
gerceklesmektedir. Psodonormal mitral giris akimi paterni olarak tanimlanan bu evre

orta derecede diyastolik disfonksiyon varligini gdstermektedir *
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(a) Mitral akim velositeleri ~ (b) Bazal septuma ait DDG goriintiilemesi

Resim 6: Evre Il diyastolik fonksiyon bozuklugu.

Psodonormalize patern, E/E' oram1 15°ten asagida belirtilen hususlar goz
Oniine alinarak normal dolus paterninden ayirt edilebilmektedir o,

-Bozulmus miyokardiyal relaksasyonu gostermek i¢in psddonormalize paterni
tanimanin en iyi yolu, E' niin 7 cm/sn’den kiigiik ve E/E’niin 15°den biiyiik (artmis
dolus basinci) olmasidir.

-PW Doppler ile E >A iken DDG ile E'< A’ 6lgiiliir (Resim 6).

-Genellikle sol ventrikiil hipertrofisi de gozlenir. Artmis duvar kalinlig: ile
birlikte sistolik disfonksiyonu olan hastalarda bozulmus relaksasyon beklenmektedir.
Bu hastalarda normal E/A orani, artmig LA basincina isaret etmektedir. Boylece
anormal relaksasyon maskelenir.

-Hastanin oturtulmasi, valsalva manevrasinin uygulatilmas1 veya dilalt1
nitrogliserin verilmesi sonucunda 6n yiikiin azalmasi ile sol ventrikiiliin bozulmus
relaksasyonu agiga cikartabilir. E/A oran1 0.5 veya altina diiser.

-Ps6donormal paternde, kisa PR intervali olmaksizin mitral A dalgasini

suresinde kisalma izlenmektedir.

Restriktif diyastolik dolus (Evre III diyastolik fonksiyon bozuklugu): Restriktif
diyastolik dolus ifadesi veya restriktif fizyoloji, restriktif kardiyomiyopatiden ayirt
edilmelidir. Restriktif fizyoloji, herhangi bir kardiyak anormallik veya LV
kompliyansinin azalip LA basincinin belirgin arttigi durumlarda izlenebilir o
Restriktif diyastolik dolus safhasinda, LV’nin relaksasyon ve kompliyansi
kaybolmustur, miyokardin duvar sertligi artmistir. LV dolus basincindaki artma

yiiksek sol atrium basinci ile kendini gosterir. Dolus basinci genellikle > 25
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mmHg’dir. Ornek olarak, dekompanze sistolik kalp yetersizligi, ileri restriktif
kardiyomiyopati, ciddi koroner arter hastaligi, akut ciddi aort yetersizligi ve
konstriktif perikardit verilebilir *°.

LA basincinda artig sonucunda mitral kapak daha erken kapanir, IVRT kisalir
ve baslangi¢ transmitral gradiyenti artis gosterir (yiiksek E velositesi). Kompliyansi
olmayan LV’deki erken diyastolik dolus, erken LV diyastolik basincinda hizli artisa
neden olur ve LV-LA basinglarinda hizli esitlenme ile DT kisalir. Atriyal
kontraksiyon LA basincimi arttirir ancak LV basinc1i daha hizli arttigindan A
velositesi ve siiresi kisalir. LV diyastolik basinct 6énemli derecede arttiginda, mid-
diyastol veya atriyal relaksasyon sirasinda diyastolik mitral yetmezlik gelisebilir.

Bu nedenle restiktif fizyoloji E velositesinin artmasi, A velositesinin azalmasi
ve kisa DT (< 160 msn) ile karakterizedir. Tipik olarak E/A orami 2’den fazladir
(Sekil 2).

Sol ventrikilde komplians azalmasi,
diyastolik basing artis, sol atriumda basing
Relaksasyon bozuklugu artisi
(Restriktif patern)

Sekil 2: Relaksasyon bozuklugu ve restriktif paternin karsilastiriimasi.

Restriktif dolusu olan hastalarda miyokardiyal relaksasyon anormalligi
mevcuttur. Ancak LV kompliyansinin azalip LA basmcinin artmasi relaksasyon
anormalligini maskelemektedir. Miyokardiyal relaksasyonun bozulmus olmasindan
otir, mitral annulus E' azalmis (<7 cm/sn) bulunur. E/E' ¢ogunlukla 15’ten
biiyiiktiir. Restriktif dolus paterni, valsalva manevrasiyla 1. veya 2. evre paterne

dénebilir. Bu yiiksek dolus basmcinin geri doniisiimlii olduguna isaret eder .

fleri restriktif diyastolik dolus (Evre IV diyastolik fonksiyon bozuklugu):
LV’nin diyastolik basinct LA basincini agmustir, dolayisiyla A akim velositesi yok
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denecek kadar azalmistir hizli ve kisa dolus saglanir. Bu sathada, atrial sistolik
yetersizligin de gelistigi yapilan calismalarda goriilmiistiir. Testler ile degisim
gostermeyen bu patern, LV sistolik fonksiyon bozukluguna bagli olmaksizin koti
prognoz isaretidir % Normal dolug basinglarinda dahi kalici restriktif paternin
objektif kanitlar1 oldugu zaman diyastolik dolus, geri doniisiimsiiz restriktif olarak

siniflanir 4.

2.2.6. Kardiyak Zaman Intervalleri

Normal kardiyak mekanizma milisaniyelik siirelerde aksamadan devam eder.
LV izovolumetrik relaksasyonu, mitral kapak acilimi, diyastolik dolus, izovolumetrik
kontraksiyon, aortik kapak acilimi ve LV ejeksiyonu ard arda, koordineli bir sekilde
birbirini takip etmektedir. Miyokardiyal relaksasyon ve kontraksiyonun, dolayisiyla
kardiyak olaylarin zamanlamasi hiicre i¢i kalsiyum dongiisii tarafindan yonetilir.
Miyokardin hareketi nedeniyle kalbe ait zaman intervalleri isitilebilir degildir. Ancak
giiniimiizde nispeten yeni invaziv olmayan tekniklerle kayit edilebilmektedir ** .

1960’11 yillarda kardiyak sistolik fonksiyonun o6l¢iimii i¢in izovolumetrik
kontraksiyon siiresi ve pre-ejeksiyon periyodu lizerinde ¢ok ¢alisilmistir. LV atim
hacminin hesaplanmasi i¢in LV ejeksiyon siiresi (LVET) kullanilmistir. Buna karsin,
miyokardiyal disfonksiyon pre-ejeksiyon siiresini uzatmaktadir ve LVET’i
kisaltmaktadir. Bu siireler aym1 zamanda bir¢cok hemodinamik ve -elektriksel
degiskenden de etkilenmektedir ®* . Weissler ve arkadaslar1 LV sistolik fonksiyonunu
O0lcmek icin kalp hizindan daha az etkilenen °‘sistolik zaman intervali’ olarak
adlandirilan bir indeks irettiler. Ancak LV sistolik disfonksiyonu 6l¢gmek icin
kullanilan bu indeksin 6nemli bir oranda degiskenlik gosterdigi ve LV sistolik
fonksiyonunun kotiilesmesi ardindan sistolik zaman intervalinde uzama oldugu
saptanmistir. I[IVRT’nin LV fonksiyonundan etkilenmesinden otiirii Mancini ve
arkadaglar1 IVRT’yi dikkate alarak, “izovolumetrik indeks” olarak isimlendirilen ve
(ICT+IVRT) / LVET olarak hesaplanan bir indeks elde ettiler. ICT ve IVRT toplamu,
pik R dalgasindan mitral kapak akimina kadar gecen stireden, LVET’1 ¢ikararak elde
edilmektedir. Kardiyak disfonksiyonda izovolumetrik indeks, sistolik zaman
intervalinden daha hassastir. Buna karsin, R dalgasinin pik degerinden mitral kapagin
acilmasina kadar gegen siire, sol dal blogu olan hastalarda elektromekanik gecikme

periyodu icermektedir ®*.
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Doppler Ekokardiyografi ile kardiyak zaman intervallerinin tespiti daha kolay
ve daha giivenilir yapilmaya baglanmistir. Tei ve arkadaslari, elektromekanik
gecikmeden bagimsiz olan “miyokard performans indeksi’ni 6nermislerdir.
Izovolumetrik kontraksiyonun tam baslangic zaman1 Doppler ekokardiyografi

kullanilarak tanimlanmaktadir 4.

2.2.7. Miyokardiyal Performans Indeksi (Tei indeks)

Miyokardiyal performans indeksi, sistolik ve diyastolik zaman intervallerini
icererek global ventrikiiler performans hakkinda bilgi vermektedir. Sistolik
disfonksiyonda pre-ejeksiyon (izovolumetrik kontraksiyon) siiresi uzamakta ve
ejeksiyon zamaninda kisalma olmaktadir. Sistolik ve diyastolik disfonksiyon,
miyokardiyal relaksasyonda anormallige neden olarak relaksasyon periyodunda
uzamaya yol agmaktadir (IVRT uzar). izovolumetrik kontarksiyon siiresi, mitral A
dalgasinin bitiminden aortik ejeksiyon zamaninin baglangicina kadar gegen
zamandir. Aortik Ejeksiyon Zamani (AET) ise, izovolumetrik kontraksiyon
bitiminde LV basincinin, aort basincini agmasiyla aort kapagin agilmasindan kapak
kapanana kadar gecen siiredir.

MPI hesaplamasi igin gerekli olan intervaller, Doppler Ekokardiyografi ile
kolaylikla hesaplanabilir. PW Doppler incelemede 6rnek LV ¢ikis yolu ile mitral
kapak arasina yerlestirilir. Kaydedilen Doppler trasesinden hesaplanan ICT ve IVRT
slirelerinin toplami, ayn1 traseden bulunan AET’ ye boliinerek hesaplanir (Sekil 3).

MPI = (ICT+ IVRT) / AET
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Sekil 3: Kardiyak zaman intervalleri ve Miyokardiyal Performans indeksi.

Normalde MPI 0,39 +/- 0,05’tir. Sistolik ve diyastolik disfonksiyonlarda
artar. Deger 0,50’ yi gecerse anormal olarak kabul edilir. Normal bireylerde ve dilate
kardiyomiyopatisi olan hastalarda Olgiilen degerler, dilate kardiyomiyopati
hastalarinda artig gostermektedir. MPI sag ventrikiil fonksiyonlari i¢in de kullanilir.
RV i¢in normal degerler 0,28 +/- 0,04 olup, artmasi pulmoner hipertansiyon i¢in
duyarli ve 6zgiil bir belirtectir. Ayrica prognozun ciddiyeti hakkinda bilgi verir.

Renkli kinezis (color kinezis) ve Doku Doppler Ekokardiyografi, kardiyak

zaman intervali ve MPI’ nin 6l¢iimiinde kullanilmaktadir %,94,100

2.2.8. Sag Kalp Bosluklarinin Degerlendirilmesi

Sag ventrikiil (RV), sag atriyum (RA) vasitasiyla kendisine gelen ven6z kani
pulmoner vaskiiler sisteme pompalayarak dolasim sisteminin siirekliligine katkida
bulunan kompleks bir bosluktur 1oL,

RV’ nin ekokardiyografik degerlendirilmesi kolay degildir. Bunun nedeni
RV’ nin anatomik olarak sternumun tam arkasinda yer almasi, olagan dis1 geometrik
sekli, piiriizli endokardiyal yilizeyi ve kompleks bir kasilma mekanizmasina sahip
olmasidir 1% . Ayrica RV fonksiyonlari solunumdan, pulmoner vaskiiler yataktaki
anormalliklerden ve sag-sol kalp arasindaki iliskiden etkilenmektedir.

Tarihsel olarak bakildiginda, sag ventrikiiliin saglikli bireylerdeki ve

hastaliklar esnasindaki rolii hakkindaki bilgilerimiz, sol ventrikiile gore her zaman
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daha yetersiz olmustur. Sag ventrikiil kas kiitlesinin daha az olmasi ve sadece bir
organa kan pompalamak gibi smirli gorev yapmast ve miyokard iskemisi,
kardiyomiyopati veya valvulopati gibi epidemik hastaliklardan daha nadir ve az
oranda etkilenmesi nedeniyle, bir gecis bolgesi olarak davranilmakta ve
kardiyovaskiiler sistemi etkileyen patolojik olaylarda RV’ye ait kantitatif
degerlendirmeler géz ardi edilmektedir. Bu yiizden, sag ventrikiil disfonksiyonunun
en iyi sekilde nasil saptanacagina veya nasil Olgiilecegine, normal sag ventrikiil
fonksiyonunun korunmasinda ve/veya yetersizlik durumunda hangi spesifik
molekiillerin ve hiicresel mekanizmalarin rol oynadigina, sag ventrikiil fonksiyon
bozuklugunun yapisal ve fonksiyonel olarak ne tiir sonuglar dogurduguna veya sag
ventrikiil fonksiyonlarini en iyi koruyan girisimlerin neler olduguna daha az 6nem
verilmistir.

RV konusundaki bilgilerimiz sinirli olsa da, bir¢ok hastalikta RV fonksiyonu
etkilenebilir. Meydana gelen fonksiyon bozuklugunun hastaliklarin klinik seyri ve
sonuglart tizerinde olusturdugu etkiler goz 6niine alindiginda, RV’nin hastaliklarin
prognozunun degerlendirilmesinde biiyiik 6nem tasiyacagi ongoriilebilir.

RV, bir¢ok hastalik durumundan etkilenmekte veya bu hastalik siireglerine
katkida bulunmaktadir. Bunlar iginde belki de en Onemlisi, cesitli akciger
hastaliklarinin seyrinde ortaya ¢ikan veya pulmoner vaskiiler hastalik sonucu gelisen
pulmoner hipertansiyondur. Diger hastaliklar sag ventrikiilii degisik yollarla
etkilemektedir. Bunlar arasinda sol ventrikiil veya sag ventrikiile 06zgi
kardiyomiyopatiler, sag ventrikiil iskemisi veya infarktiisii, akut pulmoner embolizm,
konjenital kalp hastaliklari, kalp kapak hastaliklari, soldan saga santlar ve kalp
cerrahisi sonrasi gibi bir¢ok klinik durum bulunur.

RV fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde ekokardiyografi, sag kalp
kateterizasyonu, MRG ve sintigrafik yontemler kullanilabilir. Bunlarin arasinda
ekokardiyografi non-invaziv, kolay ulasilabilir ve ucuz olmasi nedeniyle One

cikmaktadir.
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2.2.8.1. Sag Atriyum

En iyi goriintiiler, apikal ve subkostal dort bosluk pencerelerinden elde edilir.
Sistol sonunda sag atriyum inferosuperior ¢ap1 3.4 — 4.9 cm, medyolateral ¢ap ise 2.9
—4.5 cm’dir.

RA alan1 8.3 — 19.5 cm?’dir ve sol atriyum alanin1 gegmemelidir.

2.2.8.2. Sag Ventrikiiliin Anatomisi

RV, RA’dan apeks yakinina kadar uzanir. On iist yiizii konvekstir ve kalbin
sternokostal yiiziliniin biiyiik bir boéliimiinii olugturur. RV’nin 6n yiiziiniin biiylik bir
kismi, perikard araciligryla gogiis 6n duvari ile komsu iken, sol listte kalan kiigiik bir
boliimii plevra ve sol akcigerin 6n kenari ile komsuluk yapar. Alt yiizii daha diiz olup
diyafragmaya oturur. RV, sol yani arka duvarini olusturan interventrikiiler septum ile
sol ventrikiilden ayrilir. Bu b6élme, RV’e dogru bir konveksite gosterir. Bu nedenle
goriintiileme yontemlerinin transvers kesitlerinde bu bosluk yarim ay ya da hilal
seklinde goriiliir.

RV kabaca ii¢ koseli yapidadir. RV’ nin {ist yilizii pulmoner ¢ikis yolunu
olusturur. Bu ¢ikis yolundaki i¢ ylizey diizgiin olmasina karsin diger kisimlar papiller
adaleler ve trabekulae karnea ile kaplidir. Trabekiiller, ventrikiiler kaviteyi
septumdan, anterior papiller adale tabanina dogru gegerler ve moderator bant adi
verilen bu yapilar iletim sisteminin sag dalin1 ventrikiil kasina tasirlar 108

RV’de bulunan ii¢ papiller adale korda tendinea yoluyla trikiispit kapagin
yaprakeiklarinin serbest kenarina yapisir. Trikiispit kapak sag atriumun tabaninda yer
alir ve RV’ye acilir. Trikiispit kapak ii¢ adet kapakgiktan olusmustur 0L Cikas
yolunun yukarisinda bulunan pulmoner kapaktan pulmoner arter c¢ikar. Pulmoner

kapak ii¢ adet semiluner kapakg¢iktan olusur %

2.2.8.3. Sag Ventrikiiliin Fizyolojisi

RV fonksiyonel olarak RA’dan gelen vendz kani pulmoner vaskiiler yataga
iletir > 1% Pulmoner dolasimdaki diren¢ sistemik dolagima gore daha diisiik
oldugu icin RV’nin yiiksek kavite i¢i basingla fonksiyon gormesine gerek yoktur.
RV, kavite i¢i hacmine gore nispeten daha biiyiik bir ylizey alanina sahip oldugu igin

minimal miyokardiyal kisalma ile biiyiik miktarda kan1 pompalayabilir 104,
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Sag ventrikiil sol ventrikiil ile ayni attm hacmini pompalamaktadir fakat
pulmoner damar yatagindaki direncin daha diisiikk olmasi nedeniyle, sol ventrikiiliin
tasidig1 atim yiikiiniin yalnizeca %25’ ini gerceklestirir. Bu yiizden, Laplace kanununa
uygun olarak, sag ventrikiil daha ince duvarhidir ve kompliyansi fazladir.

RV’nin kasilmasi ii¢ ayr1 mekanizma ile olur. Uzun eksende kisalmaya ve
trikiispit annulusun apekse yaklasmasina neden olan spiral kaslarin kasilmasi, koriik
etkisini olusturan RV’ nin ice dogru hareketi ve LV kasilmasi ile RV serbest duvar
kenarlarinin LV ile temas ettigi noktalarin ¢ekilmesi ventrikiil kasilmasini saglar.

RV'nin serbest duvarinin ige dogru hareketi, kanin pompalanmasindaki esas
mekanizmadir. Bu hareketin genisligi ¢ok biiylik olmamakla birlikte, RV’nin
anatomik seklinin de etkisiyle biiylilk hacimde kan yeterli olarak
pompalanabilmektedir. RV’nin sekli, kii¢iik kasilmalarla biiyiik bir kan hacmini
pompalamaya uygun olmasina ragmen, yiiksek basinca karsi kasilmaya pek uygun
degildir .

RV’nin kalp atim hacmi ile LV nin kalp atim hacmi kiiciik fizyolojik santlar
istisna olmak tizere benzerdir. Fakat bunlar1 saglayan mekanizmalar RV ve LV
bosluklar1 farkli vaskiiler yataklara agildiklari i¢in degisiklik gosterir. RV nin kalp
atim hacmi olusturmak i¢in harcadigi enerji LV’ nin harcadigi enerjinin yaklasik
olarak 1/4-1/5’i kadardir. Normal LV ile karsilastirildiginda RV ejeksiyonu daha
erken meydana gelir ve RV basinci diiserken devam eder. Boylece normal RV basing
hacim iliskisi LV’ye gre daha iicgenimsi ya da trapezoidaldir %

RV ardyiikiinde goreceli olarak hafif degisiklikler, RV’iin enerji
verimliliginde biiyiik degisikliklere yol agabilir. Artan pulmoner vaskiiler direng, RV
basing hacim iligkisinin seklinde degisiklik meydana getirerek LV basing hacim
iliskisine benzemesine neden olur % % RV’nin ardyiik duyarliligi LV’nin 2 - 3
katidir. Haftalar veya aylar icinde meydana gelen ardyiik artis1 olmasi durumunda
RV biiyiik bir kasilma kapasitesine sahip olmasina ragmen, hizli ardyiik artislarinda
akut yetersizlik gelismesine LV’ye gore daha fazla egilimlidir 105

RV’nin ejeksiyonu LV’den farklidir. RV ejeksiyonunun velositesi LV’ye
gore daha yavas artar, daha ge¢ zirve yapar ve daha yavas azalir. RV ejeksiyonu
LV’ye gore daha uzun siirer. Ejeksiyondaki bu uzamanin sebeplerinden biri

infindibulum kontraksiyonunun goreceli olarak ge¢ olmasidir 104
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RV diyastolik donemi izovoliimetrik gevseme, erken dolus ve gec¢ dolusu
kapsar. Goreceli olarak korunmus sistolik fonksiyonla birlikte olan diyastolik
fonksiyon bozuklugu RV hastaliklarinin erken bir gostergesidir 101

RV dolusunun diyastolik dénemi, ardyiikteki goreceli biiyiik degisikliklerde
bile stabil kalabilir ancak belirgin olarak onyiik bagimlidir. Akut hacim yiiklenmesi
durumunda basing hacim egrisi, LV ile karsilastirildiginda RV’de daha diktir. Bunun
sebebi RV miyokardinin daha fazla sertlige sahip olmasi ve bosluk genisleme
kapasitesinin daha az olmasidir. Kronik olarak olusan Onyiik artisina ise, RV daha
kolay uyum saglar °-

RV ve LV, etraflarini geviren yiizeysel miyokardiyal lifleri paylastiklart i¢in
her iki ventrikiiliin fonksiyonlar1 birbirleriyle kacinilmaz olarak baglantilidir. Bu
nedenle RV’nin mekanik isinin bir kismini aslinda LV yapmaktadir 105,

RV fonksiyonlarinda rolii olan bir diger etken de pulmoner sistemdir.
Inspiryum ve ekspiryum ile pulmoner vaskiiler sistemde meydana gelen degisiklikler
RV fonksiyonlarini etkilemektedir. Egzersiz esnasinda, nefes alip vermede meydana

gelen artis pulmoner kan akimini, dolayisiyla kalp atim hacmini artirir 105,107

2.2.9. Sag Ventrikiil Fonksiyonlarinin Ekokardiyografi ile Degerlendirilmesi
RV’nin ekokardiyografik olarak degerlendirmesinde gesitli zorluklar vardir.
Bunlar:
a) RV’nin anatomik konumu: RV nin anatomik yerlesimi retrosternal
oldugu icin ekokardiyografik olarak goriintiilemede akustik pencere kisithdir.
b) RV’nin kompleks geometrik sekli: LV’nin degerlendirilmesinde
kullanilan standart ekokardiyografik kantitatif yontemlerin kullanim1 sinirlidir.
¢) RV’nin piiriizli endokardiyal yiizeyi: Sik ve kaba trabekiiler
anatomik yap1 nedeniyle endokardiyal smirlarin belirlenmesi zordur. Olgiimler
sirasinda RV duvari, trabekiilasyonlardan ve epikardiyal yag dokusundan ayirt
edilmelidir.
d) RV’nin sahip oldugu kompleks kasilma mekanizmasi
e) RV’nin fonksiyonlari, pulmoner hemodinamik belirteclerden ve
LV’nin fonksiyonlarindan etkilenir.
Tiim bu nedenlerden RV’nin ekokardiyografik olarak degerlendirilmesi

giictiir ve bir¢ok metod bir arada kullanilarak yapilir 102,105, 108
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2.2.9.1. Sag Ventrikiil’iin Ekokardiyografik Inceleme Planlari

Apikal dort bosluk: RV’nin apikal dort bosluk goriintiisii RV’yi
degerlendirmek i¢in en ¢ok kullanilan ve en faydali bilgileri saglayan penceredir. Bu
plan RV’nin apeksten trikiispit annulusa kadar uzun eksenini igine alir. RV
dilatasyonunun en iyi degerlendirildigi ekokardiyografik pencereler apikal dort

10419 RV dilatasyonunun tespit edilmesi, RV

bosluk ve subkostal goriintiilerdir
basing ve volliim yiiklenmesi agisindan ilk bulgu olabilir.
Parasternal uzun aks: Bu pencere, RV smirlarinin ve apeksin ¢ok iyi
goriintiilenememesi nedeniyle RV degerlendirilmesinde ¢ok fazla bilgi vermez .
Parasternal kisa aks-basis seviyesinden: RV ¢ikis yolunun (RVOT) diyastol
sonu Ve sistol sonu gaplar1 parasternal kisa eksen basis seviyesinden degerlendirilir
110
Subkostal dort bosluk: Bu pencerede elde edilen goriintli apikal dort bosluk
goriintlisiinlin biraz oblik seklidir. RV serbest duvar kalinligi i¢in en dogru 6lglim
sekli, R dalgas1 pik degere ulastig1 zaman subkostal acidan yapilan dl¢limdiir. Kronik
RV basing yiiklenmesinde RV dilatasyonuna ilaveten RV kalinlagsmasi da olur. Buna
karsin RV displazisinde RV duvarinda incelme olmaktadir. Normalde RV kalinligi 5
mm’nin altinda olmaktadir. Bu planda yapilan RV Ol¢limlerinin standartizasyonu
zordur. Daha ¢cok RV boyutlarinin 6l¢iilmesi amagli olarak infantlarda kullanilir 104
Tiim bu inceleme planlari ile degerlendirilen RV parametreleri sunlardir:
a) RV alaniin hesaplanmasi
b) RV kavite seklinin anatomik degerlendirilmesi

¢) RV duvar kalinliginin 6l¢iilmesi

d) RV serbest duvar ve 1VS hareketlerinin degerlendirilmesi

2.2.9.2. Sag Ventrikiiliin Degerlendirilmesinde M-Mod Ekokardiyografi

M-mod ekokardiyografi, RV duvar hareketleri, RV bosluk genisligi, trikiispit
annuler plan sistolik yerdegistirmesi (TAPSE), IVS hareketleri ve duvar kalinligiin
degerlendirilmesinde kullanilir 101,

RV’nin boyutlarimi yeterli olarak tanimlayan tek bir M-mod 6l¢liimii yoktur.
Caplarin ol¢iimleri apikal dort bosluk, apikal iki bosluk ve parasternal kisa aks
pencerelerinden ayr1 ayr1 yapilarak RV boyutu hakkinda fikir edinilebilir 15 Rv
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caplarmin 6l¢iimiinde M-mod ekokardiyografi ¢ok giivenilir degildir. Bunun nedeni

Slgiimlerin ultrason 1siinin ventrikiille kesistigi agiya gore degismesidir ' -

2.2.9.3. Sag Ventrikiiliin Degerlendirilmesinde iki Boyutlu Ekokardiyografi
Iki boyutlu ekokardiyografi RV ¢aplari, hacim, duvar kalinlig1, IVS kalinhig

101 ki boyutlu ekokardiyografide

ve septal kurvatur degerlendirilmesinde kullanilir
Simpson metodu ile RVEF o6l¢iimii endokard sinirlarinin iyi belirlenememesi,
interventrikiiler septumun RV’ye dogru konveks olusu ve infindibulumun
dlciilememesi nedeniyle giivenilir degildir -

RV hacim degerlendirmesinde iki boyutlu yaklagim kullanimi dikey
ekokardiyografik planlar gerektirir ve goriintiiniin standardizasyonu zordur 1 En
sik apikal dort bosluk ve subkostal kisa aksdan alinan goriintiiler kullanilir. Hacim
hesaplamada kullanilan en dogru sonucu veren metodlardan birisi, apikal dort bosluk

penceresinde degerlendirilen Simpson metodudur ™ 1% -

Cesitli calismalar iki
boyutlu ekokardiyografide elipsoid ya da piramidal model kullanan alan - uzunluk
metodunun Simpson metoduna gére RV hacmi ile daha korele oldugunu géstermistir
112.

RV’nin iki boyutlu ekokardiyografi ile degerlendirilmesi pulmoner embolili
hastalarda oOzellikle onem tasimaktadir. Pulmoner embolide ekokardiyografide
RV’de genisleme, RV serbest duvarinda hipokinezi, 1VS’de sola dogru yer

degistirme, pulmoner hipertansiyon goriilebilir 13

2.2.9.4. Sag Ventrikill Fonksiyonlarimn Doppler Ekokardiyografi ile
Degerlendirilmesi

Doppler ekokardiyografi RV diyastolik ve sistolik fonksiyonlarini
degerlendirmede kullanilan bir yontemdir. Tim Doppler o&lgtimleri solunumla
degiskenlik gdsteren atim hacminden etkilenir %

RV diyastolik fonksiyonlarinin Doppler ekokardiyografi ile incelenmesi
trikiispit akim velositesi iizerinden yapilir ***-

TY tespitinde Doppler Ekokardiyografi giivenilir bir yontemdir ve kontrast
madde kullammi bu yontemin uygulanabilirligini artir ™. TY jet akim velositesi
ve Bernoulli denklemi kullanilarak RV sistolik basinc1 6lgiilebilir. Doppler
Ekokardiyografi RV basmcinin yiikselme hizi ile ilgili bilgi vererek, RV sistolik
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fonksiyonu hakkinda fikir edinilmesine yardimer olur ™*° . Pulmoner darlik yoksa
RV ve pulmoner arter sistolik basinci esittir. Pulmoner arter sistolik basinci (sSPAB)
modifiye Bernoulli esitligi kullanilarak hesaplanabilir.
sPAB (Pulmoner Arter Sistolik Basinci)= 4v? + RA basinci
v: pik trikiispit yetersizligi hizi
Normal sPAB degeri < 25 mmHg dir % . Doppler Ekokardiyografi ile

pulmoner yetersizlik velositesi ve RV ¢ikis yolu akim velositesi 6l¢iilerek pulmoner

arter basinei degerlendirilebilir *° .

2.2.9.5. Sag Ventrikiil Fonksiyonlarinin DDG ile Degerlendirilmesi

DDG, sag ventrikiiliin sistolik ve diyastolik fonksiyonlarinin bolgesel ve
kantitatif degerlendirilmesini saglar.

Apikal dort bosluk goriintiillemede sag ventrikiil serbest duvart bazal, mid ve
apikal segmentlere ayrilarak longitudinal hareket Olgiiliir. Radyal hareket i¢in RV
anterior duvari parasternal uzun veya kisa aksta degerlendirilir. RV serbest duvar

annulusuna ait dlgiimler yapilir.

Resim 7: RV serbest duvarina ait sistolik ve diyastolik DDG parametreleri.

LV’de oldugu gibi spektral Pulsed Wave Doku Doppler de RV erken dolum
evresine ait E' dalgasi, atriyal kontraksiyona ait A’ dalgasi ve sistole ait S' dalgasi
izlenir (Resim 7). RV’de longitudinal plandaki hizlar, LV’ den daha yiiksek bulunur.
Radyal planda ise LV hizlar1 daha yiiksektir. LV’ den farkli olarak, RV bazal
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segment hizlar1 annuler hizlardan daha yiiksek bulunur. RV trikiispit annulus
diyastolik hizlari, onyiik degisikliklerinden, geleneksel PW Doppler’e gore daha az

117

etkilenmektedir © Trikiispit annulus sistolik hizi (S'), global RV sistolik

fonksiyonunun bir gostergesidir %

RV trikiispit anulus sistolik hiz1 ile radyoniiklid
ventrikiilografi ile Olglilen RV ejeksiyon fraksiyonu arasinda iyi bir korelasyon
vardir. Sistolik annuler hizin 11.5 cm/sn altinda olmasi, %90 duyarlilik ve %85
ozgiilliikle, RV ejeksiyon fraksiyonunun %50°nin altinda oldugunu gdstermektedir
(9 - inferior miyokard infarktiisine RV miyokard infarktiisiiniin eslik ettigi
olgularda, trikiispit annulus ve RV serbest duvarina ait sistolik (S') ve erken
diyastolik (E') hizlar azalmaktadir **° . Trikiispit annulus sistolik hizinin 12 cm/sn
altinda olmasi, %81 duyarlilik ve %82 ozgiillikle, RV miyokard infarktiisiinii

gostermektedir 121

Pulmoner embolili olgularin tanisinda ve tedavinin
planlanmasinda, RV fonksiyonlarinin degerlendirilmesi onemlidir. Ana pulmoner
arterlerde yerlesen trombiislerde RV sistolik (S) ve erken diyastolik (E") hizlari
anlamli olarak azalmaktadir *# . Sistemik hipertansiyonun, LV’de oldugu gibi, RV’

de de diyastolik fonksiyon bozukluguna neden oldugu DDG ile gésterilebilir .

2.2.10. Sag  Ventrikiil  Sistolik  Fonksiyonlarinin = Ekokardiyografik
Degerlendirmesi

Sol ventrikiil global sistolik fonksiyonlarinin, LV endokardiyal sinirlar1 net

olarak secilerek degerlendirildigi yaygin kabul gbren biplane simpson yontemine

benzer sekilde RV’nin global fonksiyonlarinin degerlendirilebilecegi bir kantitatif

yaklasim yontemi, RV’nin kompleks anatomik yapis1 ve geometrik sekli yiiziinden

¢ok daha zordur. Bu nedenle izotopik metodlar veya MRG yontemiyle elde edilen EF

kadar giivenilir yeni parametreler arastirilmakta ve daha gegerli hale getirilmektedir
110

2.2.10.1 Sag Ventrikiil Ejeksiyon Fraksiyonu (RV EF)

RV diyastol sonu ve sistol sonu hacimleri kullanilarak EF hesaplanabilir **2.
Ancak RVEF yiiklenme durumlaria bagli oldugundan kontraktiliteyi yeterli 6lciide
yansitmayabilir 112

RV EF, LV ejeksiyon fraksiyonundan (LV EF) daha diisiiktiir. RV EF’nin normal

. RV kavitesi LV’den biiyiik oldugu i¢in, normal kosullar altinda

degeri %40 ile %76 arasinda degisir'*> . RV’nin kompleks geometrik sekli ve
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diizensiz  endokardiyal ylizeyi nedeniyle EF hesaplanmasinda kontrast

ekokardiyografi kullanimi avantaj saglar ',

2.2.10.2 Trikiispit Annuler Plan Sistolik Yerdegistirme (TAPSE)

Bu metod lateral trikiispit annulusun apekse dogru uzunlamasina sistolik
hareketini gosterir. TAPSE, RV’nin longitudinal fonksiyonlarini degerlendirmede
kamitlanmis yararli bir indekstir. Normal degerleri 15 - 20 mm’dir. Olgiim apikal dort
bosluk penceresinde lateral trikiispit annulusa M-mod goriintiilleme kullanilarak

yapilir (Resim 8) -

TAPSE ile radyoniiklid EF arasinda iyi bir korelasyon gdsterilmistir 1% 1%
124 TAPSE nin prognostik énemi kalp yetersizligi ve miyokard enfarktiisiinde kabul
gormiistiir 125 Samad ve ark.nmn yaptig1 bir calismada ilk akut miyokard enfarktiisii
sonrast TAPSE degerinin < 15 mm 06lgiilmesi, TAPSE degeri > 20 mm &lgiilenlere

gore artmig mortalite ile iliskili olarak bulunmustur (mortalite orani 2 yilda %45)'%° .

Resim 8: Lateral trikiispit annulusa M-mod gériintiileme yapilarak TAPSE 6l¢timii.

Olgiim kolayligma ragmen TAPSE’nin bazi kisitlamalar1 mevcuttur. 1VS ve

RVOT katilimini i¢ermedigi icin RV serbest duvarinin longitudinal fonksiyonunu

degerlendirmeyle siurhdir ¥

. TAPSE olgtimii LV fonksiyonel statusundan
etkilendigi i¢in kardiyak cerrahi gibi kalp hareketini tiimiiyle etkileyecek girisimlere
giden hastalarda  longitudinal  fonksiyonun zaten etkilenmis olacag

unutulmamalidir 1% .
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2.2.10.3. Sag Ventrikiil Fraksiyonel Alan Degisimi (RV FAC)

Fraksiyonel alan degisimi, diyastol sonu ve sistol sonu arasinda, RV
alanindaki degisimin ylizdesini gosterir (Resim 9). Apikal dort bosluk goriintiide RV
diyastol sonu ve sistol sonu alanlarinin 6l¢iimiiyle su formiile gére hesaplanir:

RV FAC (%) = (RVEDA-RVESA) / RVEDA
RVEDA: RV diyastol sonu alani
RVESA: RV sistol sonu alani

Resim 9: Apikal dort bosluk goriintiide sol ventrikiil diyastol sonu ve sistol
29

sonu alan dl¢iimleri *

RV FAC ve MRG yoluyla 6lgiilen EF arasinda iyi bir korelasyon mevcuttur.
Miyokard enfarktiislii ve pulmoner hipertansiyonlu hastalarda prognostik 6nemi

130

gosterilmistir Olgiimiin esas kisitlamasi, RV trabekiilasyonu nedeniyle

endokardiyal sinirlarin netlestirilmesindeki zorluktur.

2.2.10.4. Sag Ventrikiil Cikis Yolu Fraksiyonel Kisalmas1 (RVOT FS)
RV cikis yolunun fraksiyonel kisalmasi, parasternal kisa eksende kalbin basis
seviyesinden elde edilen RV ¢ikis yolunun (RVOT) diyastol sonu ve sistol sonu

caplart lizerinden hesaplanir (Resim 10).
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Resim 10: Pulmoner kapak seviyesinin iizerinden RVOT cap 6l¢iimii ** .

RVOT FS, bahsedilen ¢aplarin 6l¢limii sonrasi su formiille hesaplanir:
RVOT FS (%) = (RVOT EDD - RVOT ESD) / RVvOT EDD

RVOT EDD: Diyastol sonu RVOT ¢ap1

RVOT ESD: Sistol sonu RVOT g¢ap1

Resim 11: Parasternal kisa eksen goriintiillemede aort kapak seviyesi tizerinden
RVOT diyastol ve sistol ¢caplarinin M-mod konularak 6l¢tiimii 130,

Lindqvist ve arkadaslart RVOT fraksiyonel kisalmasi ile RV longitudinal

fonksiyonu, pulmoner basing gradiyenti ve RV-RA basing gradiyenti arasinda iyi bir

korelasyon tespit etmistir.

58



Bu parametrenin dlgiimiinde, parasternal kisa eksenden elde edilen goriintii
kesitinde belirgin bir Ol¢iim yeri tanimlanmadigindan OSlgiim  dogrulugunu
degistirecek oblik plan kesitlerinden kagmilmalidir. Yalnizca RV ¢ikis yolunun
sistolik performansinin degerlendirildigi bu yontem, uzun aks Slgiimleri ve trikiispit

akim Doppler analizi ile kombine edildiginde RV nin kapsamli bir analizini saglar ***

2.211. Sag Ventrikiil Diyastolik Fonksiyonlarimin Ekokardiyografik
Degerlendirmesi

Transtrikiispit akimmn PW Doppler ile analizi, trikiispit annuler doku
velositesinin Doku Doppler ile analizi, RV ve RA basinglari, RV diyastolik
fonksiyonlarimi degerlendirmek i¢in kullanilan yontemlerdendir.

Transtrikiispit akimdan PW Doppler ile elde edilen E/A oraninin 1’den kiigiik
olmasi, Deselerasyon Zamaninin uzamis olmasi anormal diyastolik fonksiyon
gostergesidir.

Trikdspit annuler doku velositesinin Doku Doppler ile analizinden elde edilen
izovolimetrik relaksasyon zamani (IVRT) diyastolik disfonksiyonda 100
milisaniyenin iizerinde bulunur 2.

Ortalama RA basinct 3 mmHg (1-5 mmHg), RV diyastol sonu basinci 4
mmHg’dir (1-7 mmHg). Bu degerlerdeki yiikseklikler RV diyastolik fonksiyon
bozuklugunu destekler. RA basincinin  degerlendirilmesinde gbz Oniinde
bulundurulmasi gereken bir etken vena cava inferior (VCI) kollapsidir. Normalde
VCI ¢ap1 inspirasyonda %50°den fazla azalir. RA basincinda meydana gelen artis bu
fizyolojik kollapsda azalmaya yol acar. VCI ¢apinda %50’den kiigiik inspiratuar
azalma %87 prediktif degerle RA ortalama basincinin > 10 mmHg oldugunu, VCI
capinda %50’den fazla azalma %82 prediktif degerle RA ortalama basincinin < 10
mmHg oldugunu gosterir 104,115

Trikiispit akim erken diyastolik hiz1 (E) ile trikiispit annulus erken diyastolik
hiz1 (E') arasindaki oran (E/E') da, sag kalp Kkateterizasyonu sirasinda invaziv dlgiilen
ortalama RA basinci ile korele bulunmustur. E/E' > 6 olanlarda %79 sensitivite ve
%73 spesifite ile RA basinci > 10 mmHg saptanmustir *.

RV sistolik basinct RA  basincina trikiispit maksimal gradiyentin

eklenmesiyle bulunur. RV hipertrofisi, RV dilatasyonu, 1VS’de diizlesme RV basing
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artisginin indirekt gostergeleridir. IVS diizlesmesinde ekokardiyografide parasternal

kisa aksda “D-sekli” goriintiisii olusur 1

2.2.12. Miyokardiyal Performans Indeksi (MPI)

Tei indeksi olarak da bilinir *** . Global RV fonksiyonunu degerlendirmede
kullanilan bir parametredir. ICT ile IVRT toplammin AET’ye bdliinmesiyle
hesaplanir. RV MPI goreceli olarak onylik, ardyiik ve kalp hizindan bagimsizdir.
Normal degeri 0.28 =+ 0.04’tir. Bu deger RV sistolik ve diyastolik fonksiyon

bozukluklarinda artar %1%
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Grubu

Bu calisma Temmuz 2011-Nisan 2012 tarihleri arasinda Ufuk Universitesi
Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali’nda yapildi. Hastanemiz Dermatoloji Bilim
Dali polikliniginde Behget Hastaligi tanisi ile takip edilen 40 hasta ve kardiyoloji
poliklinigine kontrol amaci ile bagvuran, herhangi bir semptom veya bulgusu
olmayan, ila¢ kullanmayan 40 saglikli birey kontrol grubu olarak ¢alismaya alindi.
Hasta ve kontrol grubu arasinda ekokardiyografik parametrelerin karsilastirilmasi
yapildi.

Ekokardiyografik degerlendirme dncesinde tiim hastalardan ayrintili anamnez
alindi, tiim sistemik fizik muayeneleri yapildi. Her iki grupta olgular klinik 6zge¢mis
ozellikleri agisindan karsilastirildi. Kontrol grubunun bilinen veya ila¢ kullanimi
gerektiren baska bir hastalik Oykiisii bulunmazken, Behget hastalarinin da mevcut
hastaliklar1 disinda bilinen herhangi bir sistemik hastalik dykiisii bulunmamaktaydi.

“Behget Hastaligi i¢in Uluslararasi Calisma Grubu” (International Study
Group for Behcet's Disease) tarafindan tanimlanan kriterlere gore tani konulmus
hastalarin tamami klinik durumlarima gore tibbi tedavi (kolsisin, oral steroid,
sitotoksik 1ilag, nonsteroid antiinflamatuar ilag veya antiagregan ilag) almaktayd.
Kardiyak semptom ve bulgusu olan hastalar degerlendirmeye alinmadi.
Elektrokardiyografi ve telekardiyografi tetkikleri normal olan hastalarin higbiri
ekokardiyografik inceleme sirasinda kalp fonksiyonlarini etkileyebilecek ilag (beta
bloker, ACE inhibitorii / ARB, kalsiyum kanal blokeri, vb.) kullanmamakta idi.

Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali Ekokardiyografi
Unitesi’nde poliklinik muayeneleri sonrasinda ekokardiyografik degerlendirilmenin
istendigi kontrol grubunda ve caligmaya dahil edilen hasta grubunda standart
ekokardiyografik incelemeye ek olarak sol ve sag ventrikiile ait sistolik ve diyastolik
fonksiyonlar ayrintili olarak degerlendirildi. Kilo ve boy verileri ekokardiyografi
oliimii sirasinda kaydedilen hastalarin beden kitle indeksleri (BKI), viicut agirligmin

viicut ylizey alanina boliinmesi ile hesaplandi (kg/m?).
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Koroner arter hastaligi, hipertansiyon, diabetes mellitus, kalp yetersizligi,
kardiyomiyopati (restriktif, hipertrofik, dilate) tanilar1 olan hastalar, kapak hastalig
bulunan hastalar, pulmoner, renal, hematolojik bozuklugu, sigara 6ykiisii ve atriyal
fibrilasyon gibi kronik atriyal aritmileri olan hastalar ¢alismaya alinmadi. Sigara
kullanim1 i¢in, halen ig¢iyor olmasi ya da son 1 yil i¢inde aktif kullanma Oykiisii
olmasi anlamli kabul edildi. Poliklinik degerlendirilmesinde istenilen EKG’de
ventrikiil hipertrofi bulgulari, dal blogu, patolojik q dalgasi veya sinilis dis1 ritmi
olanlar da caligmaya alinmadi. Calismaya alinan tiim hastalardan bilgilendirilmis
onam formu alind1 ve Helsinki Deklerasyonu prensiplerine uygun olarak yapilan bu

calisma Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul’unda onaylandi.

3.2. Ekokardiyografik Degerlendirme

Caligmaya alinan hastalarin incelenmesi Vivid 7 Pro (GE Vingmed
Ultrasound AS N-3190 Horten, Norway) ekokardiyografi cihazi ile yapildi. Tetkik
oncesi bakilan nabiz ve kan basinci degerleri tiim hastalarda normal smirlardaydi.
Hastalar 5 dakikalik istirahat sonrasi sol yan dekiibitis pozisyonu verilerek, yiizeyel
solunum sirasinda degerlendirildi. Kayitlar sirasinda olgulara elektrokardiyografi
(EKG) monitérizasyonu uygulandi. Ekokardiyografik parametreler 2,5 MHz probe
ile ardisik 3 Olglimiin ortalamasi olarak alindi. Goriintii kalitesi uygun olmayan ve
gereken verilere ulagilamayacak hastalar ¢calisma dis1 birakildi.

Oncelikle M-mod ve iki boyutlu ekokardiyografi ile perikard, kapak
morfolojileri ve duvar hareketleri degerlendirildi. M-mod ekokardiyografik inceleme
Amerikan Ekokardiyografi Cemiyeti Onerilerine uygun olarak yapildi. Sol ventrikiil
diyastol sonu cap (LVEDD), sol ventrikiil sistol sonu ¢ap (LVESD), fraksiyonel
kisalma (FS), Teichholz yontemi ile ejeksiyon fraksiyonu (EF), interventrikiiler
septum diyastolik kalinligi (IVS), sol ventrikiil arka duvar diyastolik kalinligi
(LVPW) ve sol atrium ¢ap1 6l¢iildii. Sol ventrikiil kitle degeri asagidaki formiile gére
gram cinsinden hesaplanda.

1.04 [(LVEDD+ LVPW+IVS)* — LVEDD? ] x 0.8 + 0.6

Pulsed Wave Doppler ekokardiyografik inceleme Amerikan Ekokardiyografi

Cemiyeti Onerilerine uygun olarak yapildi. Apikal 4-bosluk goriintiide 6rneklem

hacmi sirasiyla mitral ve trikiispit kapaklarin u¢ kismina yerlestirilerek, her iki
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kapaga ait erken (E) ve ge¢ (A) diyastolik akim hizlari, Deselerasyon Zamani
ol¢iildii, E/A oranlar1 hesaplandi.

Sol ventrikiil ¢ikis yolu akimi ve mitral akim birlikte kaydedilerek
isovoliimetrik gevseme zamani (aort kapak kapanmasindan mitral kapak agilmasina
kadar gegen siire), isovolliimetrik kasilma zamani (mitral kapak kapanmasindan aort
kapak ac¢ilmasina kadar gecen siire) ve aortik ejeksiyon zamanmi (aort kapagin
acilmasindan kapanmasina kadar gegen siire) Olciildii. Miyokard performans indeksi
(MPI) veya sistolik ve diyastolik zaman araliklari birlestiren zaman ejeksiyon
indeksi, isovoliimetrik kasilma ile izovoliimetrik gevseme zamaninin aortik ejeksiyon
zamanina boliinmesi ile elde edildi.

Doppler kayitlar1 {izerinden, TY olan hastalarda yetersizligin maksimal
velositesinden Bernoulli denklemi ile bulunan RA / RV gradiyentine, kollapsibilite
indeksi kullanilarak elde edilen RA basinci eklenilerek RV sistolik basiner 6l¢iildii.

Ekokardiyografi cihazinin Doku Doppler fonksiyonu aktif hale getirilerek,
apikal dort bosluk goriintiide, 6rneklem hacmi sol ventrikiil lateral duvariin mitral
annulus ile kesistigi noktaya, septum bazalinin mitral annulus ile kesistigi noktaya ve
sag ventrikiil lateral duvarinin trikiispit annulus ile kesistigi noktaya yerlestirilerek
her iki ventrikiile ait tepe sistolik akim hiz1 (S"), erken diyastolik akim hiz1 (E'), ge¢
diyastolik akim hiz1 (A") 6l¢ildii.

Apikal dort bosluk goriintiileri kullanilarak, sag ventrikiil ve sag atrium
caplarmin 6l¢iimii ile RV diyastol sonu (RVEDA) ve RV sistol sonu alan (RVESA)
Olctimleri yapildi. Bu 6l¢timlerden RV fraksiyonel alan degisimi (RVFAC) asagidaki
formiille hesaplandi.

RV FAC (%) = (RVEDA-RVESA) / RVEDA

Parasternal kisa eksende basis seviyesinde, RV ¢ikis yolunun diyastol sonu ve
sistol sonu ¢aplar1 (RVOT EDD / RVOT ESD) olgiilerek RV ¢ikis yolu fraksiyonel
kisalmas1 (RVOT FS) su formiille hesaplandi:

RVOT FS (%) = (RVOT EDD - RVOT ESD) / RVvOT EDD

3.3. Istatistiksel Degerlendirme
Veriler PASW statistics 18 istatistik paket programi kullanilarak analiz edildi.

Tanimlayic1 istatistikler siirekli degiskenler i¢in ortalama + standart sapma veya
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ortanca (minimum-maksimum) olarak, kategorik degiskenler ise olgu sayist ve (%)
seklinde gosterildi.

Verilerin normal dagilip dagilmadigin1 belirlemek amaciyla Kolmogorov-
Smirnov Testi ile normallik analizi yapildi. Istatistiksel degerlendirmede gruplar
arasindaki karsilagtirmalarda normal dagilan degiskenler icin bagimsiz t-testi
(independent t-test), normal olmayan degiskenler i¢cin Mann-Whitney-U testi
kullanild1. Kategorik olan gruplar arasi farkliligin analizi ki-kare testi ile yapildi.

Yapilan tiim testlerde p degerinin 0,05 den kiigiik olmasi istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler

Dahil edilme kriterlerini karsilayan toplam 40 Behget hastasi calismaya
alindi. Yapilan incelemelerde 3 hastada ¢alismadan ¢ikarilma kriterleri belirlendigi
icin, bu hastalar degerlendirme dis1 birakildi. Yas ve cinsiyet karsilastirmasi
acisindan hasta grubuyla uyumlu 40 saglikli kontrol ¢alismaya dahil edildi.

Hastalarin 20’si (%50) kadin, 20’si (%50) erkekti. Kontrol grubunun ise 17’si
(%42,5) erkek, 23’1 (%57,5) kadindi. Her iki grup, cinsiyet dagilimi agisindan
kiyaslandiginda, aradaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmadi (p=0,65).

Yas, boy, viicut agirhg ve beden kitle indeksi (BKI) acisindan hasta ve
kontroller arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p>0,05) (Tablo V).

Yaslar1 18 ile 61 arasinda degisen Behget hastalarinin ortalama yast 34,45 +
12,9 idi. Kontrol grubunun yaslar1 18 ile 62 arasinda olup, ortalama yas ise 36,2 +
12,3 olarak saptandi. Her iki grup yas agisindan kiyaslandiginda, aradaki fark
istatistiksel agidan anlamli bulunmadi (p=0,40).

BKI karsilastirilmasina gore Behget hastalarmin BKI degerleri ortalama 25,2
+ 2,9 olarak saptamirken, kontrol grubunun BKI degerleri ortalama 26,8 + 3,0 olarak
saptand1 (p=0,67).

Olgular kan basinci, kalp hizi analizleri agisindan karsilagtirildi. Sistolik ve
diyastolik kan basinglar (sirastyla p=0,48, p=0,44) ile kalp hiz1 (p=0,43) agisindan
kiyaslandiginda ise, yine iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark

bulunmad:.
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Tablo V: Demografik veriler agisindan hasta ve kontrol grubunun karsilagtirilmast.

Hasta grubu Kontrol grubu p
Degeri

Yas 34,45+ 12,9 36,2+12,3 0,40
Cinsiyet (kadin/erkek %) 20 (%50) / 20 (%50) | 23 (%57.5) / 17 (%42.5) 0,65
Kalp hiz1 (/dk.) 75,7+8,1 78,1+ 10,6 0,43
Sistolik kan basinci (mmHg) 1185+ 16,6 114,1+ 14,8 0,48
Diyastolik kan basinci 77,7+8,5 75,3+ 8,4 0,44
(mmHg)

BKI (kg/m?) 252+29 26,8+ 3,0 0,67

4.2. Behget Hastalarimin Klinik Bulgular:

Behget hastalarinda hastaligin ortalama siiresinin 118,4 ay (minimum 0,5 ay,
maksimum 360 ay) oldugu tespit edildi. Degerlendirme aninda 20 Behget hastasinin
(%50) alevlenme doneminde oldugu saptandi. Alevlenme déneminde olan hastalarda
ortalama hastalik stiresi 102,7 £ 92,5 ay (0,5-360 ay), remisyon doneminde olan
hastalarda ortalama hastalik siiresi 134,1 + 92,12 ay (6-300 ay) idi. Istatistiksel
degerlendirmede Behget Hastaliginin siiresi ile hastaligin aktivasyonu arasinda
anlamli farklilik bulunmadi (p=0,16).

Yapilan istatistiksel analizler neticesinde, Behget Hastaliginin siiresiyle
iliskili olan ekokardiyografik ve biyokimyasal parametreler tespit edildi.

Behget Hastaliginin siiresi ile RV ¢ikis yolu fraksiyonel kisalmasi ve aortik
ejeksiyon siiresi arasinda ise anlamli negatif korelasyon bulundu (sirasiyla p
degerleri: 0,049 - 0,015).

Calismaya dahil edilen Behget hastalarinin tamaminda mukokutandz tutulum
mevcuttu. Hastalarin tiimiinde goriilen oral aft bulgusuna ek olarak 32 (%80) hastada
genital lezyonlar, 11 (%27,5) hastada papiilopiistiiler lezyonlar, 8 (%20) hastada
eritema nodozum mevcuttu. 8 (%20) hastada ise sadece oral aftoz lezyon vardi.
Hastalarin 10’unda (%25) hastada yalniz mukokutanéz tutulum, kalan 30 (%75)
hastada ise mukokutandz tutuluma ilaveten diger sistemik tutulumlar mevcuttu.
Mukokutandéz tutuluma ek olarak 21 (%52,5) hastada okiiler tutulum, 10 (%25)
hastada eklem tutulumu, 6 (%15) hastada vaskiiler tutulum, 3 (%7,5) hastada
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norolojik tutulum, 2 (%5) hastada gastrointestinal sistem tutulumu, 1 (%2,5) hastada
pulmoner tutulum mevcuttu. Paterji testi, 40 hastanin 13’iinde (%32,5) pozitif,
20’sinde (%50) negatifti. Kolsisin kullanimi nedeniyle 7 hastaya (%17,5) test

yapilamamist1.

4.3. Laboratuar Bulgular

Ortalama CRP degerleri Behget hastalarinda 7,48 + 12,2 (0,2 - 69),
kontrollerde ise 1,4 + 3,8 (0,1 - 17,7) olarak belirlendi. Iki grup CRP degeri agisindan
kiyaslandiginda aradaki fark istatistiksel a¢idan anlamli bulundu (p<0,05). Diger
biyokimya, tam kan ve sedimentasyon degerlerinin analizleri (aglik glukozu, lipid
profili, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri, hemoglobin, beyaz kiire ve platelet
sayisi, sedimentasyon degerleri) agisindan gruplar arasinda istatistiksel agidan
anlamli fark bulunmadi. Laboratuar analiz Ol¢limleri acisindan olgularin

karsilastirilmasi Tablo VI’da verildi.

Tablo VI: Laboratuar analiz degerleri agisindan gruplarin karsilastirilmasi.

Hasta grubu Kontrol grubu p degeri
BUN (mg/dI) 15,4 + 8,6 13,6 £4,6 0,16
Kreatinin (mg/dl) 0,86 +0,3 0,84+0,2 0,65
ALT U/L 33,63+ 18,3 36,49+ 154 0,58
AST U/L 29,96 +21,1 23,15+ 11,4 0,06
HDL-Kolesterol (mg/dl) 38,6 +£9,8 41,0+9,2 0,23
LDL-Kaolesterol(mg/dl) 1144+ 325 116,6 £ 31,1 0,74
Trigliserid (mg/dl) 185,0 + 39,7 168,2 +£42.2 0,47
Total Kolesterol (mg/dl) 185,0+ 41,6 180,0 + 40,3 0,55
Hemoglobin (gr/dl) 13,7+2,0 13,4+1,9 0,44
Beyaz Kiire (10%/pl) 85+2,6 7,6+20 0,07
Platelet (103/uL) 216,0+69,9 192,8+ 30,2 0,41
Sedimentasyon 11,4+ 10,5 129+9,7 0,38
CRP 7,48 £12,2 14+38 0,02

4.4. Ekokardiyografi Bulgular:

Sol kalbe ait yapilarin iki boyutlu ve M-mode ekokardiyografik o6lgiimleri

acisindan her iki grup karsilastirildi.
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LV sistol sonu (LVESD) ve diyastol sonu c¢aplari (LVEDD), IVS ve
LVPW’nin diyastolik kalinliklari, aort kokii degerleri, LA ve LV kitle degerlerinin
karsilastirilmasinda gruplar arasinda istatistiksel acidan anlamlhi fark saptanmadi
(p>0,05).

Sistolik fonksiyon parametreleri olan EF ve FS degerleri arasinda da
istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Iki boyutlu ve M-mode ekokardiyografik &lgiimler acisindan gruplarin
karsilastirilmas: Tablo VII°de verildi.

Tablo VII: Sol kalp bosluklarina ait iki boyutlu ve M-mode ekokardiyografik

Ol¢iimler acisindan gruplarin karsilastirilmasi.

Hasta grubu Kontrol grubu p degeri
Aort kokii (cm) 2,86 + 0,35 2,82+0,30 0,43
LA (cm) 3,30 +0,35 3,30 + 0,41 0,09
IVS (cm) 0,92 +0,11 0,91+ 0,86 0,91
LVPW (cm) 0,91 +0,11 0,88 + 0,08 0,44
LVEDD (cm) 4,62 +0,27 4,57 + 0,38 0,74
LVESD (cm) 2,90 + 0,24 2,99 + 0,29 0,25
LV Kkiitle (gr) 132,40 + 11,34 138,30 + 31,64 0,43
EF (%) 67,0+3,14 68,40 + 3,77 0,24
FS (%) 37,1+ 243 38,02 + 2,67 0,38

Sol ventrikiile ait PW Doppler ve Doku Doppler Ekokardiyografik
parametreleri agisindan gruplar karsilastirildi.

Mitral kapaga ait diyastolik erken zirve akim hizi (E) ortalama degeri kontrol
grubunda hasta grubuna gore daha biiyiik tespit edildi ancak gruplar arasindaki bu
fark istatistiksel a¢idan anlamli degildi. Geg diyastolik zirve akim hiz1 (A) ortalama
degeri ise hasta grubunda kontrol grubuna goére daha biiyiikk saptandi ve gruplar
arasindaki bu fark istatistiksel agidan anlamli bulundu. E/A orani ise hasta grubunda
ortalama 1,33 + 0,46 ve kontrol grubunda ortalama 1,36+0,27 olarak saptandi.
Kontrol grubunda E/A oranm1 < 1 olan 3 kisi, hasta grubunda 12 kisi tespit edildi.

Kontrol grubunda yasla uyumlu olarak, E/A orani < 1 olanlar 40 yasin {izerinde idi.
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Behget hastalarinda restriktif paterne sahip 3 hasta bulunurken kontrol grubunda
restriktif patern izlenmedi. Restriktif paterne sahip olanlarin hepsi alevlenme
doneminde olan hastalardi. E/A orani agisindan gruplar arasinda saptanan bu farklar
istatistiksel agidan anlamli bulundu (p<0,05).

PW Doppler kullanilarak dlgiilen kardiyak zaman intervallerinden IVRT, DT
ve AET karsilagtirmalarinda gruplar arasinda istatistiksel anlamli farkliliklar saptandi
(p<0,05). ICT degerinin karsilastirilmasinda ise gruplar arasinda istatistiksel agidan
anlaml fark elde edilmedi (p>0,05).

Sistolik ve diyastolik zaman intervallerini igeren ve global sol ventrikiiler
performans hakkinda bilgi veren MPI degeri de Behget hastalarinda daha yiiksek
saptanarak, gruplar arasinda istatistiksel agidan anlaml farklilik tespit edildi (p<0,05)

LV lateral duvar ile septumun mitral annulusla kesistigi bazal segmentlere ait
Doku Doppler parametreleri agisindan hasta ve kontrol gruplari karsilagtirildiginda,
Doku Doppler diyastolik fonksiyon parametrelerinin iki grup arasinda benzer oldugu
bulundu. Septum ve LV lateral duvara ait ortalama E' degerleri hasta grubunda
kontrol grubuna gore daha diisiik, A' degerleri ise hasta grubunda daha yiiksek
saptandi. Ancak diyastolik disfonksiyon lehine olan bu fark gruplar arasinda
istatistiksel anlamlilik diizeyine ulasmadi. Hem lateral duvar hem de septum bazaline
ait E'/A', E/E’ oranlart ile sistolik S" akim hiz1 degerleri iki grupta da benzerdi.

Sol ventrikiile ait PW Doppler ve Doku Doppler Ekokardiyografik
parametreleri agisindan gruplarin Karsilastirilmasi Tablo VI1I’de verildi.
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Tablo VIII: Sol ventrikiile ait PW Doppler ve Doku Doppler Ekokardiyografik

parametreleri agisindan gruplarin Karsilagtirilmasi.

Hasta grubu Kontrol grubu p degeri
E hiz1 (m/sn) 0,87 +0,19 0,86 +0,17 0,21
A hizi (m/sn) 0,65+ 0,22 0,64 +0,15 0,02
E/A orani 1,33+0,46 1,36 + 0,27 0,00
DT siiresi (msn) 140,22 + 34,08 171,95+ 16,66 0,00
IVRT siiresi (msn) 70,78 = 17,00 7750+11,94 0,04
ICT siiresi (msn) 47,32 + 15,90 41,15+ 13,03 0,06
AET siiresi (msn) 262,85 + 23,24 285,70 £ 18,60 0,00
MPI 0,45 + 0,09 0,41 £ 0,06 0,04
Septum E' hiz1 (m/sn) 0,12+ 0,03 0,13 + 0,04 0,44
Septum A' hizi (m/sn) 0,11 +0,11 0,10 £ 0,03 0,29
Septum S' hiz1 (m/sn) 0,08 + 0,02 0,07 £0,02 0,84
Septum E'/A'orani 1,29+ 0,59 1,34+ 0,68 0,71
LV Lateral duvar E' hiz1 (m/sn) 0,13+0,04 0,14 + 0,03 0,78
LV Lateral duvar A" hizi (m/sn) 0,09 +0,02 0,10 + 0,03 0,45
LV Lateral duvar S' hiz1 (m/sn) 0,09 +0,02 0,09 + 0,03 0,81
E/ Septum E' oranmi 7,50+ 2,22 7,45+ 2,64 0,49

Apikal dort bosluk goriintlisiinden Olciilen RA, RV ¢aplari ile RV sistol sonu
ve diyastol sonu alanlar iki grup arasinda karsilastirildi.

Normalin {ist sinirin1 gecen RA degeri Behget hastalarinda daha fazla sayida
tespit edildi. Ancak RA ve RV caplar agisindan yapilan karsilagtirmada iki grup
arasinda istatistiksel anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05).

Endokardiyal sinirlar segilerek yapilan RV sistol sonu ve diyastol sonu alan
Olgtimleri iki grupta da benzerdi. Bu parametreler {izerinden, diyastol sonu ve sistol
sonu arasinda RV alanindaki degisimin yilizdesini gosteren RV fraksiyonel alan
degisimi hesaplanarak iki grup arasinda karsilastirildi. Manyetik rezonans
goriintiilemesiyle hesaplanan EF ile korele oldugu gosterilmis bu deger kontrol

grubunda, Behget hastalarina gére anlamli olarak yiiksek saptandi (p<0,05).
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Parasternal kisa eksende kalbin basis seviyesinde, RV ¢ikis yolunun diyastol
sonu ve sistol sonu ¢aplar1 (RVOT EDD / RVOT ESD) élgiilerek hasta ve kontrol
grubu arasinda karsilastirma yapildi. RVOT un hem sistol sonu hem diyastol sonu
cap1, behget hastalarinda kontrol grubuna gore daha genis olup bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Bahsedilen parametreler {lizerinden
hesaplanan ve RV longitudinal fonksiyonu ile iyi korelasyon gosteren RVOT
fraksiyonel kisalma degeri de hasta ve kontrol grubu arasinda karsilastirildi. RVOT
FS ortalama degeri kontrol grubunda, hasta grubuna goére daha yiiksek saptandi ve bu
farklilik istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).

Lateral trikiispit annulusa M-mod goriintiileme konularak ol¢iillen TAPSE
degerlerinin karsilagtirilmasinda, gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark
saptanmadi (p>0,05).

Sag ventrikiile ait PW Doppler ve Doku Doppler Ekokardiyografik
parametreleri agisindan gruplar karsilastirildi.

Trikiispit kapaga ait diyastolik erken zirve akim hiz1 (E) ortalama degeri
kontrol grubunda hasta grubuna gore daha biiylik saptanmis olsa da gruplar
arasindaki bu fark istatistiksel agidan anlamli degildi (p>0,05). Geg diyastolik zirve
akim hizlar1 (A) agisindan yapilan karsilagtirmada hasta grubunun ortalama degeri
kontrollere gore daha biiyiik saptandi ancak bu farklilik istatistiksel agidan anlaml
bulunmadi (p>0,05).

Trikispit kapaga ait diyastolik akim hizlariin orani (E/A) ise hasta grubunda
kontrol grubuna goére daha diisiikk saptandi. Gruplar kiyaslandiginda E/A oranlari
acisindan aralarinda istatistiksel agidan anlamli fark bulundu (p<0,05).

PW Doppler ile olgiilen DT ve IVRT parametrelerinin karsilastirmasinda
gruplar arasinda istatistiksel anlamli farkliliklar saptanmadi (p>0,05).

Sag ventrikiil lateral duvar bazal segmentine ait Doku Doppler parametreleri
acisindan hasta ve kontrol gruplar1 karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). Ancak E' degerleri hasta grubunda
kontrol grubuna gore daha disiiktii, E/A'<1 olanlarin sayisi hasta grubunda kontrol
grubuna gore daha fazlaydi ve RV serbest duvarina ait sistolik S' akim hiz1 dlglimleri
hasta grubunda daha diisiik diizeylerdeydi. Geg diyastolik zirve akim hizi (A)

ortalama degerleri acisindan sonuglar her iki grupta benzerdi.
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Sag atriyum ve sag ventrikiile ait ekokardiyografik parametreler agisindan
gruplarin karsilastirilmasi Tablo 1X’da verildi.

Hasta grubunda 30 (%75) hastada, kontrol grubunda ise 13 (%32.5) hastada
hafif mitral yetersizligi (MY) saptandi. Gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p=0,001).

Hem hasta grubundaki hem kontrol grubundaki hastalarin tiimiinde trikiispit
yetersizligi (TY) degisen derecelerde mevcuttu. Behget grubunda 34 hastada hafif
diizeyde TY, 6 hastada orta diizeyde TY saptandi. Kontrol grubundaki hastalarin
39’unda hafif diizeyde, 1’inde orta diizeyde TY goriildii.

Pulmoner darlik olmayan hasta ve kontrol gruplarinda, TY jet akim velositesi
tizerinden Bernoulli denklemi kullanilarak 6lgiilen pulmoner arter sistolik basinci
(sPAB) degerleri gruplar arasinda karsilastirildi. Behget hastalarinda sPAB ortalama
degeri kontrol grubuna goére anlamli olarak yiiksek saptandi (p<0,05).

Hastalar aort yetersizligi (AY) ac¢isindan degerlendirildiginde ise kontrol
grubunda 1 (%2,5), hasta grubunda ise 5 (%12,5) hastada hafif derecede AY
mevcuttu. Gruplar aras1 karsilagtirmada istatistiksel acidan anlamli farklilik

bulunmadi (p=0,43).
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Tablo IX: Sag atriyum ve sag ventrikille ait ekokardiyografik parametreler

acisindan gruplarin karsilastirilmasi.

Hasta grubu Kontrol grubu p degeri
RA (cm) 34,10 + 3,38 32,92+ 2,85 0,09
RV (cm) 30,52 + 3,32 20,6 + 3,28 0,23
RVEDA (cm?) 15,80 + 2,67 16,22 + 2,60 0,47
RVESA (cm?) 9,59 + 2,56 8,55 + 2,43 0,06
RV FAC (%) 0,39+ 0,09 0,47 £0,12 0,00
RVOT EDD (cm) 3,01+ 0,27 2,83+0,09 0,00
RVOT ESD (cm) 1,65+ 0,36 1,36 £ 0,25 0,00
RVOT FS 0,45+0,10 0,51 +£0,08 0,00
Trikiispit E hizt (m/sn) 4559 + 8,83 48,10 + 3,47 0,15
Trikiispit A hiz1 (m/sh) 28,45 + 4,92 27,0+ 2,35 0,29
Trikiispit E/A orani 1,65+0,41 1,79 +0,18 0,03
Trikispit DT siiresi (msn) 189,23 +17,98 188,50 £ 9,71 0,27
Trikiispit IVRT siiresi (msn) 79,28 + 13,82 80,20 + 11,85 0,88
TAPSE (mm) 20,0 + 3,07 19,92 + 2,51 0,79
RV serbest duvar E' hiz1 (m/sn) 0,13+0,04 0,14 £ 0,04 0,10
RV serbest duvar A" hizi (m/sn) 0,17+0,16 0,13+0,04 0,55
RV serbest duvar S' hizi (m/sn) 0,13+0,02 0,12+0,03 0,29
RV serbest duvar E/A' Orani 1,03+ 0,41 1,18+ 0,52 0,55
sPAB (mmHg) 24,17 £5,75 19,32+8,95 0,00




5. TARTISMA

Behget Hastaliginda klinik olarak kalp tutulumu olduk¢a seyrek
gorilmektedir. Bununla birlikte kalp tutulumu siklikla semptomsuz olup hastanin
prognozunu onemli derecede etkilemekte ve mortalite riskini artirmaktadir. Behget
Hastaliginda kalp tutulumundan kiigiik damarlarda gelisen wvaskiilit sorumlu
tutulmaktadir. Bu hastalarin kii¢iik arter ve arteriyollerinde fokal fibrinoid materyal
birikimi ve fibroblastik proliferasyon saptanmistir. Koroner dolasimin kiigtik arter ve
arteriyollerinde olusan vaskiilitik olaylar koroner trombiis ve anevrizmaya neden
olarak miyokardda iskemi ve fibrozise yol agabilir ve miyokardin sistolik ve

3 - Vaskiilitik zeminde miyokardiyal iskemi

diyastolik fonksiyonlarini etkileyebilir
nedeniyle fibréz doku olusum mekanizmasi lizerinden literatiirde bildirilen konjestif
kalp yetersizligi veya dilate kardiyomiyopati olgular agiklanabilir.

Behget Hastaliginda miyokardit tanis1 konulan sporadik vakalar bildirilse de,
sistolik disfonksiyon hastaligin kardiyak tutulumunda sik rastlanan ve belirgin olan
bir bulgu degildir ** . Bu degerlendirme Kabukgu ve ark.min yaptigi bir ¢alismada
da dogrulanmistir. Calismaya alinan ve klinik olarak kalp hastali§i olmayan 53
Behget hastasinin sol ventrikiil sistolik fonksiyonlarin normal olarak izlenmistir ol
Bozkurt ve ark.nin yaptig1 bir diger ¢alismada sol ventrikiil sistolik fonksiyonlari

hasta ve kontrol grubunda benzer bulunmustur **

. Calgiineri ve ark. ise radyoniiklit
yontemle Olctiikleri ejeksiyon fraksiyon ortalama degerlerinin Behget hastalarinda
daha diistik oldugunu gostermislerdir 1% Bizim ¢alismamizda da ekokardiyografik
incelemenin yapildigi tim Behget hastalarinda normal simirlarda LV sistolik
performans1 dokiimente edildi ve LV bolgesel duvar hareket bozuklugu izlenmedi.
Yapilan istatistiksel analizlerde hastalarin sol ventrikiile ait EF ve FS degerlerinde
saglikli kontrol grubuna gére anlamli farklilik tespit edilmedi. Yapilan ¢alismalarda
Behget Hastaliginin daha ¢ok diyastolik fonksiyon bozuklugu ile iligkili oldugu goz-
lense de, diyastolik fonksiyon bozuklugu olan hastalarda ileri donemde sistolik
fonksiyon bozuklugu gelisebilir. Ozellikle kardiyovaskiiler tutulumu olan hasta
gruplarinin uzun siireli takipleri hastaligin sistolik fonksiyon bozuklugu ile iliskisini

daha net agiklayabilir. Nitekim ¢alismamizda aortik ejeksiyon siiresi hasta grubunda

kontrollere gore daha kisa olarak saptanmis olup gruplar arasinda istatistiksel olarak
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anlaml fark elde edilmistir. Bu bulguya ek olarak, Behcet Hastaliginin stiresi ile
aortik ejeksiyon zamani arasinda da anlamli negatif korelasyon tespit edilmistir.
Sonug olarak, ejeksiyon zamanindaki kisalma sistolik fonksiyondaki azalmay1
desteklemektedir ve Behget Hastaliginin siiresi uzadik¢a aortik ejeksiyon zamani
(AET) kisalmaktadir.

Yapilan ¢alismalarin sonuglarinda Behget Hastaliginda vaskiilitik lezyonlarin
oncelikle LV diyastolik fonksiyonlarin1 bozmasi beklenir. Radyoniiklid
ventrikiilografi ile yapilan iki calismadan birinde hastalarin %50'sinde ve diger
calismada %37,5' inde LV zirve dolus hizinin normalden diisiik oldugu bulunmus ve
bu bulgu diyastolik fonksiyon bozuklugu olarak yorumlanmustir 4% .

LV diyastolik fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde Doppler
Ekokardiyografi, renkli Doppler M-mod goriintiileme, Doku Doppler goriintiileme,
MRG ve radyoniiklit ventrikiilografi gibi ¢cok sayida invaziv olmayan goriintiileme
yontemleri  kullanilmaktadir *** . Bu  yontemlerin i¢inde LV diyastolik
fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde en fazla kullanilan yontem ise Doppler
ekokardiyografidir 1** . Konvansiyonel Doppler ekokardiyografi ile elde edilen mitral
akim velositeleri, kalp hizi, onylik ve ardyiik gibi bir¢ok faktérden etkilenmektedir
144" Diyastolik fonksiyonlarin goriintiilenmesindeki bu simrlamalarin iistesinden
gelmek amaciyla yeni Doppler goriintiileme yontemleri gelistirilmistir. Bunlardan
birisi de Doku Doppler goriintiilemesidir. Yapilan ¢alismalarda Doku Doppler ile
elde edilen velositelerin Onyiikten etkilenmedigi ve kalp hizi yiiksek hastalarda
giivenle kullanilabilecegi gosterilmistir *° .

Behcget Hastaliginda LV diyastolik fonksiyonlarinin degerlendirildigi bir¢cok
calismada PW Doppler transvalvuler mitral akim parametrelerine bakilmistir.
Komsuoglu ve ark.nin yaptigi bir ¢alismada 20 Behget hastasinin 5'inde, Akkaya ve
ark.nin yaptig1 diger bir caligmada 35 Behget hastasinin 9'unda LV diyastolik dolus
anormalligi saptanmustir > ***. Doppler ekokardiyografi ile iilkemizde yapilan diger
calismalarda Behget hastalarinda mitral akim hizi tepe degerinin ge¢ diyastolde erken
diyastolden daha biiylik oldugu (E/A<I) ve izovolliimetrik relaksasyon zamaninin
hasta grubunda daha uzun oldugu gdsterilmistir >" *** 26 Arslan ve ark.nin yaptig
diger bir ¢alismada yine ayni sekilde diyastolik fonksiyon bozuklugu %40 oraniyla

kontrol grubuna gore daha fazla hesaplanmistir Y7 Bizim ¢alismamizin sonuclar1 da
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bu hastalarda diyastolik fonksiyon bozuklugunun, kontrol grubuna gore belirgin
oldugunu desteklemektedir. Mitral kapaga ait erken diyastolik tepe akim hiz1 (E)
ortalama degeri kontrol grubunda hasta grubuna gore daha biiytik, ge¢ diyastolik tepe
akim hiz1 (A) ortalama degeri ise hasta grubunda kontrol grubuna gore daha biiyiik
saptandi. Erken diyastolde mitral tepe akim hizi degerindeki gruplar arasi fark
istatistiksel agidan anlamli olmasa da, ge¢ diyastolik mitral tepe akim hiz1 degeri ve
E/A orami karsilastirilmasinda gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli farkliliklar
tespit edildi. Kontrol grubunda E/A orani < 1 olan 3 kisi, hasta grubunda ise 12 kisi
mevcuttu. Yas artist ile gelisen diyastolik fonksiyonlarda bozulma ile uyumlu olarak
kontrol grubundakilerin yaslari 40’1n iizerinde idi. Fakat hasta grubunun 34,4 olan
yas ortalamasi, diyastolik disfonksiyon i¢in olduk¢a gen¢ bir yastir. Behcet
hastalarinda restriktif tip paterne sahip 3 hasta bulunurken kontrol grubunda restriktif
tip patern izlenmedi. Restriktif paterne sahip olanlarin hepsi alevlenme doneminde
olan hastalardi. Bu hastalara remisyon donemine girdiklerinde tekrar kontrol
ekokardiyografisi yapildi ve diyastolik disfonksiyonun evre I’e geriledigi goriildii.
Dolayisiyla bu bulgu bize, alevlenme déneminde diyastolik disfonksiyonun daha da
ilerledigini gostermistir. Benzer sekilde PW Doppler ile 6lgiilen kardiyak zaman
intervallerinden IVRT ve DT’nin karsilastirilmasinda da istatistiksel anlamli
farkliliklar saptandi. IVRT degerleri hasta grubunda normal veya kisalmig olup
ortalama DT degeri hasta grubunda anlamli olarak kisa idi. LV relaksasyon ve
kompliyansinin azaldigr miyokard duvar sertliginin arttig1 restriktif diyastolik dolus
evresini diiiindiiren bu bulgulara ragmen hasta grubunda E/E' oranlart 15’ten az
olup, hastalarin yalnizca tiglinde E/A oran1 2’den biiyliktii. Bu bulgular neticesinde
hastalarin tiimiinde restriktif fizyolojiden bahsetmek miimkiin degildir. Hasta
sayisinin arttirilmast ve Behget hastalarinin alevlenme ve remisyon donemleri
acisindan iki farkli gruba ayrilarak bu parametrelerin kiyaslanmasi sonrasi
degerlendirmeler daha faydali olacaktir.

Miyokardiyal performans indeksi (MPI), sistolik ve diyastolik zaman
intervallerini igererek global ventrikiiler performans hakkinda bilgi vermektedir.
Sistolik ve diyastolik fonksiyon bozuklugunda MPI degeri artar. Sistolik
disfonksiyonda pre-ejeksiyon (izovolumetrik kontraksiyon) siiresi uzamakta ve

ejeksiyon zamaninda kisalma olmaktadir. Sistolik ve diyastolik disfonksiyon,
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miyokardiyal relaksasyonda anormallige neden olarak izovolumetrik relaksasyon
zamaninda uzamaya yol agmaktadir. MPI hesaplamasi i¢in gerekli olan intervaller,
Doppler ekokardiyografi ile kolaylikla hesaplanabilir. Kaydedilen Doppler
trasesinden hesaplanan ICT ve IVRT siirelerinin toplami, ayni traseden bulunan
AET’ye boliinerek hesaplanir.

“Myocardial performance index in Behcet's disease” basligiyla yapilan
Pubmed taramasinda Behget hastalarinda konvansiyonel Doppler 6l¢iimiinden elde
edilen MPI degerlendirilmesiyle ilgili bir ¢alismaya rastlanmamistir ancak Doku
Doppler goriintiileme kullanilarak yapilan MPI degerlendirilemesine dair Tavil ve
ark. (2008) ile Cobankara ve ark. (2012) tarafindan yapilan iki ¢alisma goriilmiistiir.
Tavil ve arknin yaptigi c¢alismada mitral kapaga ait konvansiyonel Doppler
parametreleri ile LV lateral duvarin mitral annulusla kesistigi seviyedeki Doku
Doppler goriintilemeyle elde edilen diyastolik E', A, E/A" ve sistolik S'
Olglimlerinde hasta (42 Behget hastasi) ve kontrol gruplari (30 saglikli gonillii)
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir. Ancak Doku Doppler
Ol¢iimlerinde elde edilen izovolumetrik relaksasyon zamani Behcget hastalarinda
uzamis ve MPI degeri hasta grubunda artmis olarak saptanmistir 148 Cobankara ve
ark.nin yaptig1 calismada Doku Doppler goriintiilemesiyle biventrikiiler MPI
degerlendirilerek, hasta (24 Behget hastasi) ve kontrol grubunda (24 saglikli goniillii)
LV fonksiyonlar1 normal olarak, RV fonksiyonlar1 ise hasta grubunda kontrol

%9 Bizim calismamizda ise sol

grubuna gore azalmig olarak saptanmigtir
ventrikiilin - MPI hesaplamast konvansiyonel PW Doppler ile yapilmistir.
Izovolumetrik kontraksiyon siiresi hasta ve kontrol grubunda benzer degerlerde
izlenirken, aortik ejeksiyon siiresi hasta grubunda kontrollere gore anlami olarak
daha kisa saptanmigtir. Hasta grubunda miyokard relaksasyon bozuklugunu gosteren
IVRT degerindeki uzama da goz Oniline alindiginda, MPI hesaplamasinda hasta
grubunun degerleri kontrol grubuna gore istatistiksel anlamli olarak artmis tespit
edildi. Calismamizdan elde edilen bu sonug, kardiyak semptom ve bulgular1 olmayan
Behget hastalarinda, sol ventrikiil global sistolik ve diyastolik fonksiyonlarinda
bozulmanin baslamis oldugunu desteklemektedir.

Diyastolik fonksiyonlarin incelenmesi, sol ventrikiil gevsemesini, katiligin

ve dolus basincinmi degerlendirmek iizere yapilir. Bu parametreler sadece tan1 amach
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degil, prognozu tahmin etmek ve tedavinin etkilerini degerlendirmek i¢in de
kullanilir.  Ancak  transmitral  akimla  yapilan  diyastolik  fonksiyon
degerlendirmelerinde kullanilan E dalga akim hizinin ve E/A oraninin belirleyicileri
sadece sol ventrikiil gevsemesinin hiz1 degil, ayn1 zamanda 6n yiik, sistol sonu voliim
ve sol ventrikiil diyastol sonu basincidir. PW Doku Doppler’in bu kisitlamalari
yoktur ve baslica kullanim alanlarindan biri yalanci normal ve restriktif dolus
paternlerinin, normal dolus paterninden ayrilmasidir *° . Calismamizda diyastolik
fonksiyonlarin goriintiilenmesindeki bu sinirlamalarin tistesinden gelmek amaciyla
Doku Doppler goriintiillemeyle sol ve sag ventrikiile ait dlglimler yapildi. LV lateral
duvari ile septumun mitral annulusla kesistigi bazal segmentlere ait Doku Doppler
parametreleri agisindan hasta ve kontrol gruplar karsilastirildiginda, Doku Doppler
diyastolik fonksiyon 6l¢iitlerinin iki grup arasinda benzer oldugu bulundu. Septum ve
LV lateral duvara ait ortalama E' degerleri hasta grubunda kontrol grubuna gore daha
diigiik, A" degerleri ise hasta grubunda daha yiiksek saptandi. Ancak diyastolik
disfonksiyon lehine olan bu fark gruplar arasinda istatistiksel anlamlilik diizeyine
ulasmadi. Hem lateral duvar hem de septum bazaline ait E'/A' oranlar ile sistolik S'
akim hizi degerleri de iki grupta benzerdi.

Sag ventrikiil lateral duvar bazal segmentine ait Doku Doppler parametreleri
agisindan hasta ve kontrol gruplar karsilasgtirildiginda ise yine gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. Ancak E' degerleri hasta grubunda
kontrol grubuna gore daha diisiiktli, E/A’ < 1 olanlar1 sayis1 hasta grubunda kontrol
grubuna gore daha fazlaydi ve RV serbest duvarina ait sistolik S" akim hiz1 6lgtimleri
hasta grubunda daha diisiik diizeylerdeydi. Istatistiksel anlamlilik saptanmasa da, bu
parametrelerdeki degisiklikler RV sistolik ve diyastolik fonksiyon bozuklugunu
desteklemekteydi. 2006 yilinda Yavuz ve ark.nin yaptigi bir ¢alismada, Behget
hastalarinin (21 hasta) sol ve sag ventrikiil fonksiyonlar1 kontrol grubuyla (20 saglikli
goniillil), mitral ve trikiispit annulusa ait Doku Doppler oSlgiimleri yapilarak
karsilagtirillmistir. Lateral mitral annulusa ait sistolik, erken diyastolik ve geg
diyastolik tepe hizlari, trikiispit annulusa ait sistolik ve erken diyastolik tepe hizlari
hasta grubunda kontrol grubuna gore anlamli olarak diisiik bulunmustur 11 Arslan
ve ark.nin yaptig1 bir diger ¢alismada Behget hastalar1 (30 hasta) kontrol grubuyla
(25 saghkli goniilli) karsilastirilarak sol ventrikiil diyastolik fonksiyonlar
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konvansiyonel Doppler Ekokardiyografi ve Doku Doppler goriintiilemeyle

152 DDG parametrelerinden E' ve E'/A' hasta grubunda anlamli

degerlendirilmistir
olarak daha diisiik bulunmustur. Cobankara ve ark. tarafindan yapilan calismada da
Doku Doppler goriintiilemesiyle biventrikiiler MPI degerlendirilerek, global LV
fonksiyonlart hasta ve kontrol grubunda normal olarak, global RV fonksiyonlari ise
hasta grubunda kontrol grubuna gére azalmis olarak saptanmistir **° . Bizim
calismamizda sol ve sag ventrikiil fonksiyonlarina ait Doku Doppler goriintiileme
Olgiimleri istatistiksel anlamlik diizeyine ulagsmasa da, yapilan diger caligmalari
destekleyici niteliktedir. Calismamizda hasta ve kontrol grubundaki olgularin toplam
sayist bahsettigimiz diger ¢alismalardaki toplam sayidan fazla oldugu icin
verilerimizin giivenilirligi daha yiiksektir.

Subklinik Behget Hastaliginda ventrikiil fonksiyonlarinin degerlendirilmesi
ile ilgili yapilmis ¢aligmalarda sol ventrikiiliin ayritili degerlendirmesinin tersine
sag ventrikiil fonksiyonlar1 hakkindaki bilgilerimiz sinirhdir. Literatiirde az sayida
caligmada sag ventrikiil fonksiyonlar1 degerlendirilmis olup, degerlendirilme Doku
Doppler goriintiilleme dl¢timleriyle kisithidir. Yapilan ¢aligmalardan birinde, trikiispit
annulusa ait sistolik ve erken diyastolik tepe velositeleri hasta grubunda kontrol
grubuna gore anlamli olarak diisiik saptanirken, diger ¢alismada Doku Doppler
gorlintillemeyle yapilan sag ventrikiil MPI degerlendirmesinde, RV fonksiyonlari
hasta grubunda kontrol grubuna gore azalmis olarak saptanmistir 149,151

Tarihsel olarak bakildiginda, saglikli bireylerde ve hastaliklarda sag ventrikiil
fonksiyonlarma dair bilgilerimiz, sol ventrikiile gére her zaman daha yetersiz
olmustur. Sag ventrikiil kas Kitlesinin daha az olmasi, sadece pulmoner sisteme kan
pompalamak gibi siirl gérev yapmasi ve miyokard iskemisi, kardiyomiyopati veya
valvulopati gibi epidemik hastaliklardan daha nadir etkilenmesi nedeniyle,
kardiyovaskiiler sistemi etkileyen patolojik olaylarda RV’ye ait kantitatif
degerlendirmeler géz ardi edilmektedir. Bu yiizden, sag ventrikiil disfonksiyonunun
en iyi sekilde nasil saptanacagina veya nasil 6l¢iilecegine daha az 6nem verilmistir.
Tipki diger hastaliklarda oldugu gibi, Behget Hastaliginda RV ekokardiyografik
degerlendirilmesinde de durum benzerdir. Bu nedenle c¢alismamizda Behget

Hastaliginda sol ventrikiill kadar detayli olarak sag ventrikiilin ayr1 olarak

ekokardiyografik degerlendirilmesini amagladik.
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RV fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde ekokardiyografi non-invaziv,
kolay ulasilabilir, tekrarlanabilir ve ucuz olmasi nedeni ile sik kullanilan bir
yontemdir. Ancak RV’nin ekokardiyografik olarak degerlendirilmesinde, RV nin
anatomik olarak sternumun hemen arkasinda yer almasi, kompleks geometrik sekli,
trabekiiller nedeniyle endokardiyal yiizey sinirinin net se¢ilememesi ve sahip oldugu
kompleks kasilma mekanizmasindan kaynaklanan c¢esitli zorluklar vardir. Bu
zorluklarin {istesinden gelmek icin bir¢ok ekokardiyografik metod yalniz veya
birlikte kullanilmakta ve yeni metodlar gelistirmek amaciyla ¢ok sayida g¢alisma
yapilmaktadir. Avrupa Ekokardiyografi Cemiyeti tarafindan kabul gérmiis ve
European Heart Journal’da 2010 yilinda yayinlanmig bir derlemede, RV
fonksiyonlartyla ilgili hem iizerinde ¢ok calisilan hem de yeni gelistirilen
parametreler avantajlar1 ve kullanim kisithiliklart gz oniine alinarak 6zetlenmistir.
Giinlik klinik pratikte, her biri RV performansi ile ilgili kismi bilgiler veren bu

10 By oneriler dikkate

parametrelerin kombine edilerek kullanimi Onerilmistir
alarak calismamizda Behget Hastaliinin RV sistolik fonksiyonlarina etkisini
arastirmak tlizere Doku Doppler goriintiilemeye ek olarak yeni gelistirilen ve kabul
goren parametreler ilk kez arastirllmigtir. Tartismamizin gegtigimiz kisimlarinda
deginildigi tlizere Doku Doppler goriintilleme ile RV’nin sistolik ve diyastolik
fonksiyonlarmin bolgesel ve kantitatif degerlendirilmesi yapilmistir. Ancak, RV
sistolik fonksiyonlarint degerlendirmek icin tek bir metod yeterli degildir,
uygulanabilen tiim metodlardan elde edilen veriler goz 6niinde bulundurulmalidir.
Sol ventrikiil global sistolik fonksiyonlarinin, LV endokardiyal sinirlar1 net
olarak secilerek degerlendirildigi yaygin kabul géren Biplane Simpson ydntemine
benzer sekilde RV’nin global fonksiyonlarmin degerlendirilebilecegi bir kantitatif
yaklasim yontemi, RV’nin kompleks anatomik yapis1 ve geometrik sekli yiiziinden

110

¢cok daha zordur . Ayrica, RVEF yiikklenme durumlarina bagli oldugundan

kontraktiliteyi yeterli 6l¢iide yansitmayabilir 110, 112

. Bu nedenle izotopik metodlar

veya Manyetik Rezonans Goriintiileme yontemiyle elde edilen EF kadar giivenilir

yeni parametreler arastirilmakta ve daha gecerli hale getirilmektedir 1o
Calismamizda RV sistolik fonksiyonlarini degerlendirmek icin kolay ve hizli

bir sekilde uygulanabilen yontemler olan trikiispit annuler plan sistolik yerdegistirme
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(TAPSE) ve RV ¢ikis yolu fraksiyonel kisalmasi (RVOT FS) ol¢timleri Behget
hastalarinda kontrol grubuyla karsilagtirilarak yapildi.

“Trikiispit Annuler Plan Sistolik Yerdegistirme (TAPSE)’’ metodu, lateral
triklispit annulusun apekse dogru uzunlamasina sistolik hareketini gosterir. RV nin
longitudinal fonksiyonlarmi degerlendirmede kanitlanmig yararli bir indekstir.
Yapilan calismalarda TAPSE ile radyoniiklid EF arasinda iyi bir korelasyon
gosterilmistir 102,112, 124

Calismamizda oOlgiim apikal dort bosluk penceresinde lateral trikiispit
annulusa M-mod goriintiileme kullanilarak yapildi. Hasta ve kontrol gruplari
arasinda TAPSE degerlerinin karsilastirilmasinda, istatistiksel agidan anlamli fark
saptanmadi.

Olgiim kolayligma ragmen TAPSE nin baz1 kisitlamalar1 mevcuttur. 1VS ve
RVOT katilimini igermedigi icin RV serbest duvarinin longitudinal fonksiyonunu

127

degerlendirmeyle simirlidir LV fonksiyonel statusu TAPSE Ol¢iimiini

etkileyebilir. LV disfonksiyonu olan hastalarda longitudinal fonksiyonun zaten

128 Bizim caligmamizdaki hastalarda LV

etkilenmis olacagr unutulmamalidir
sistolik fonksiyonlari normal olup kontrol grubundaki saglikli bireylerle LV EF
degerleri benzerdir ayrica IVS dahil olmak tizere sol ventrikiiliin tim duvarlarinda
segmenter hareket bozuklugu izlenmemistir. TAPSE o6l¢iimiinde bu nedenlerden
dolayr olan kisithligin giderilmis oldugunu diisiinmekteyiz ancak RV sistolik
fonksiyon tayininde giivenilirligin artmasi i¢in RVOT parametrelerini de
calismamizda degerlendirdik.

RV ¢ikis yolunun fraksiyonel kisalmasi (RVOT FS), parasternal kisa eksende
kalbin basis seviyesinden elde edilen RV ¢ikis yolunun (RVOT) diyastol sonu ve
sistol sonu ¢aplart iizerinden hesaplanir. Lindqvist ve arkadaslart RVOT fraksiyonel
kisalmasi ile RV longitudinal fonksiyonu, pulmoner basin¢ gradiyenti ve RV-RA
basing gradiyenti arasinda iyi bir korelasyon tespit etmistir 132

Bizim ¢alismamizda parasternal kisa eksende kalbin basis seviyesinde, RV
cikis yolunun diyastol sonu ve sistol sonu caplart aort kapak tizerinden M-Mod
konularak olgiildii. Hasta ve kontrol grubu arasinda yapilan karsilastirmada

RVOT’un hem sistol sonu hem diyastol sonu c¢ap1 Behget hastalarinda kontrol

grubuna gore daha genis olup bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu.
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Bahsedilen parametreler {izerinden hesaplanan ve RV longitudinal fonksiyonu ile iyi
korelasyon gosteren RVOT FS degeri de hasta ve kontrol grubu arasinda
karsilastirildi. RVOT FS ortalama degeri kontrol grubunda, hasta grubuna gore daha
yiiksek saptandi1 ve bu farklilik istatistiksel olarak anlamliydi. Olgiim kolayligina
ragmen RVOT sistolik ve diyastolik c¢aplarmin degerlendirilmesinde de bazi
kisitlamalar mevcuttur. Bu parametrelerin 6l¢timiiniin, parasternal kisa eksenden elde
edilen goriintii kesitinde aort kapak seviyesinin hemen iistiinden ya da pulmoner
kapak seviyesinin iizerinden yapilabilecegi ¢esitli ¢alismalarda bildirilmistir 110132
Belirgin bir dl¢iim yeri tanimlanmadigindan 6l¢iim dogrulugunu degistirecek oblik
plan kesitlerinden kaginilmalidir. Bu yontem yalnizca RV ¢ikis yolunun sistolik
performansinin degerlendirdigi i¢in genel RV fonksiyonu hakkinda tek basina fikir
veremez. Lindqvist ve arkadaglarn tarafindan yapilan ayni ¢alismada RVOT FS’nin
uzun aks 6l¢iimleri ve trikiispit akim Doppler analizi ile kombine edildiginde RV nin
kapsaml1 bir analizini saglayacagi belirtilmistir ** .

RV sistolik performansinin degerlendirilmesi RV sistol sonu ve diyastol sonu
alanlarinin degisimi {izerinden de yapilabilir. Sag Ventrikiil Fraksiyonel Alan
Degisimi (RV FAC), diyastol sonu ve sistol sonu arasinda, RV alanindaki degisimin
yiizdesini gosterir. RV FAC ile MRG yoluyla 6l¢iilen EF arasinda iyi bir korelasyon
tespit edilmistir. Miyokard enfarktiislii ve pulmoner hipertansiyonlu hastalarda
prognostik 6nemi gosterilmistir 30 Tipki RV EF degerlendirilmesinde oldugu gibi
Ol¢iimiin esas kisitlamasi, RV trabekiilasyonu nedeniyle endokardiyal sinirlarin
netlestirilmesindeki zorluktur. RV sistolik fonksiyonlarina iliskin daha fazla sayida
metodun gozden gegirilmesi i¢in c¢alismamizda RV alanlart degerlendirildi.
Endokardiyal smirlar secilerek yapilan RV sistol sonu ve diyastol sonu alan
Ol¢timleri iki grupta da benzerdi. Bu parametreler {izerinden, diyastol sonu ve sistol
sonu arasinda RV alanindaki degisimin yiizdesini gosteren fraksiyonel alan degisimi
hesaplanarak iki grup arasinda karsilastirildi. RV FAC kontrol grubunda, Behget
hastalaria gore anlamli olarak ytiksek saptandi.

Trikiispit annulus sistolik hizi (S'), global RV sistolik fonksiyonunun bir

18 RV trikiispit annulus sistolik hiz1 ile radyoniiklid ventrikiilografi

gostergesidir
ile dlgtilen RV ejeksiyon fraksiyonu arasinda iyi bir korelasyon vardir. Caligmamizda

RV serbest duvarina ait sistolik S’ akim hizi 6lglimleri hasta grubunda daha diisiik
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diizeylerdeydi. Istatistiksel anlamlilik saptanmasa da, bu farklilik RV sistolik
fonksiyon bozuklugunu desteklemektedir. Sistolik fonksiyonun incelenmesinde diger
6l¢tim yontemlerinin sonuglar1 da DDG sonucuyla benzer olarak, subklinik Behget
hastalarinda RV sistolik disfonksiyonu oldugunu gostermektedir.

Calismamizda subklinik Behget hastalarinda RV diyastolik fonksiyonuyla
ilgili ayrintili degerlendirmeler yapildi. Trikiispit kapaga ait diyastolik akimin PW
Doppler analizi ile birlikte trikiispit annuler doku velositesinin Doku Doppler ile
analizi RV diyastolik fonksiyonlarin1 degerlendirmek tizere yapildi. Daha 6nce de
deginildigi ilizere RV lateral duvar bazal segmentine ait Doku Doppler
parametrelerinden E' degeri hasta grubunda kontrol grubuna gore daha diisiiktii ve
E/A" < 1 olanlar1 sayisi hasta grubunda kontrol grubuna goére daha fazlaydi.
Istatistiksel anlamlilik saptanmasa da, bu parametrelerdeki degisiklikler yapilmis
diger calismalarla benzer olarak diyastolik fonksiyon bozuklugunu desteklemekteydi.

Konvansiyonel PW Doppler ile transtrikiispit akimlarin incelemesinde,
kapaga ait diyastolik erken zirve akim hiz1 (E) ortalama degeri kontrol grubunda
hasta grubuna gore daha biiyiik, ge¢ diyastolik zirve akim hizi (A) ise hasta grubunda
kontrollere gére daha biiyiik saptandi. Trikiispit kapaga ait Deselerasyon Zamani
ortalama degeri hasta grubunda daha uzundu. Gruplar arasinda E, A ve DT
degerlerindeki bu farkliliklarin istatistiksel analizinde anlamlilik elde edilmedi.
Ancak, trikiispit kapaga ait diyastolik akim hizlarinin orani (E/A) ise hasta grubunda
kontrol grubuna goére daha diisiik saptand1 ve gruplar kiyaslandiginda E/A oranlari
acisindan aralarinda istatistiksel anlamli fark bulundu. Literatirde Behget
hastalarinda  triklispit  kapak  akimlarmin  konvansiyonel  Doppler ile
degerlendirilmesine rastlanmadi. Yapilmis diger calismalardaki trikiispit annuler
Doku Doppler goriintiilleme sonuglartyla benzer olarak bizim c¢alismamizda hem
Doku Doppler goriintiilemesi hem de konvansiyonel Doppler parametreleri,
subklinik Behget hastalarinda RV diyastolik disfonksiyonunu gdstermektedir.

RV, bir¢ok hastalik durumundan etkilenmekte veya bu hastalik siireclerine
katkida bulunmaktadir. Bunlar iginde belki de en Onemlisi, cesitli akciger
hastaliklarinin seyrinde ortaya ¢ikan veya pulmoner vaskiiler hastalik sonucu gelisen
pulmoner hipertansiyondur. Calismamizda, ekokardiyografide pulmoner darligin

ekarte edildigi hasta ve kontrol gruplarinda, TY akim velositesi tizerinden 6Glgiilen
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pulmoner arter sistolik basinci (sPAB) degerleri gruplar arasinda karsilastirildi.
Behget hastalarinda sPAB ortalama degeri kontrol grubuna gore anlamli olarak
yiiksek saptandi. sSPAB degerleri hastaligin aktivasyon siirecinden bagimsiz olarak
remisyon donemindeki ¢ogu hastada > 25 mmHg idi. Calismaya dahil edilen 40
Behget hastasinin yalnizca 1 tanesinde pulmoner tutulum mevcuttu. Dispne, ortopne,
hemoptizi vb. herhangi bir semptom ve yakinmasi olmayan hastalarda saptanan
“pulmoner hipertansiyon” behget hastalarinda subklinik pulmoner tutulumu
desteklemektedir. Behget Hastaligi pulmoner yatakta tiim captaki arter ve venleri
etkileyebilir. En sik pulmoner arter anevrizmasi olusur. Kii¢iikk pulmoner arterlerin
vaskiilitine sekonder anevrizma, trombiis, hemoraji ve enfarkt gibi komplikasyonlar
goriilebilir. Pulmoner tutulumun kliniginin son derece nadir goriilmesi hastalar
acisindan bir sanstir. Ancak pulmoner arter tutulumunun oliimciil seyretmesi
nedeniyle ekokardiyografide pulmoner hipertansiyon saptanan asemptomatik Behget
hastalarinin pulmoner tutulum acgisindan ileri tetkik yontemleri ile aragtirilmasi
yararli olacaktir.

Bazi1 kiigiik capli vaka-kontrol calismalarinda, Kkardiyak tutulum klinigi
olmayan Behget hastalarinda yapilan Transtorasik ve Transézefagial Ekokardiyografi
degerlendirmelerinde valviiler tutulumun sik oldugu bildirilmistir. Giirgiin ve ark.nin
yaptig1 bir caligmada Behget hastalart (35 Behget hastasi) kontrol grubuyla (30
saglikli  goniillii) Transtorasik ve Transozefagial Ekokardiyografi yapilarak
karsilagtirillmistir. Hasta grubunda interatriyal septal anevrizma (%31 vs %6), mitral
valv prolapsusu (MVP) (%25 vs %3) ve mitral yetersizligi (%40 vs %6) insidansi
kontrollere gore artmis olarak bulunmustur. Bu caligmada aort yetersizligi hasta
grubunda %35 oraninda izlenirken, kontrol grubunda aort yetersizligine
rastlanmamistir. Ancak aort yetersizligi agisindan saptanan bu fark gruplar arasinda
istatistiksel anlamlilik diizeyine ulagsmamistir . Behget Hastaliginda artmig MVP
insidans1 Morelli ve ark.nin yaptig1 bir caligmada desteklenirken (Behget hastalarinin
%50’sinde), Bozkurt ve ark.nin yaptigi baska bir ¢calismada MVP insidansinin bu
hasta grubunda daha diisiik (%1.8) oldugu bildirilmistir *** ***. Chikamori ve ark.
aortik valv prolapsusu nedeniyle ciddi aort yetersizligi olan bir olgu bildirmislerdir.
Behget Hastaliginda aort yetersizligi agisindan yaptiklari literatiir derlemesinde 20

hastada tespit edilen yetersizligin siklikla valviiler etkilenmeye bagli oldugu, siniis
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valsalva dilatasyonuna sekonder aort yetersizliginin ise daha az siklikla goriildiigii
154

bildirilmigtir . Ekokardiyografide aort yetersizligi saptanan hastalarda aort
kapaklariin ve asendan aortanin ayrintili olarak degerlendirilmesi gereklidir.

Calismamizda, kardiyak semptomu olmayan Behget hastalarinda proksimal
aort geniglemesi, siniis valsalva anevrizmasi, interatriyal septum anevrizmasi, patent
foramen ovale, mitral kapak prolapsusu, intrakardiyak trombiis, sol ventrikiil
anevrizmasi  gibi literatiirde bildirilmis  patolojik  bulgular  Transtorasik
Ekokardiyografide izlenmedi. Ancak Behget hastalarinin tiimiinde hafif-orta trikiispit
yetersizligi ve 30’unda hafif mitral yetersizligi mevcuttu. Mitral yetersizligi
acisindan hasta ve kontrol gruplarinin karsilastirilmasinda istatistiksel anlamli
farklilik saptandi. Hastalar aort yetersizligi agisindan degerlendirildiginde ise kontrol
grubunda 1, hasta grubunda 5 hastada hafif aort yetersizligi mevcuttu. Gruplar arasi
karsilastirmada istatistiksel agidan anlamli farklilik bulunmadi. Bu bulgu, Giirgiin ve
ark.nin calismasinda saptanan aort yetersizligi insidansiyla benzerdi ' . Hasta
grubunda kontrol grubuna gore daha sik saptanan orta dereceli trikiispit yetersizligi
ve hafif mitral yetersizligi sistemik bir vaskiilit olan Behget Hastaliginin
endokardiyal dokular1 zayiflattigini diisiindiirmektedir.

Calismamizin 6nemli kisitlitliklarindan biri tiim g¢alismalarda oldugu gibi
ekokardiyografi ile tespit edilen bulgularin Kkardiyak kateterizasyon ile teyit
edilmemis olmasidir. Ancak yapilan caliSmalarda da gosterildigi gibi, kardiyak
fonksiyonlart degerlendirmede kullandigimiz Doku Doppler Ekokardiyografi
parametrelerinin invaziv parametreler ile iyi korelasyon gosterdigi literatiirde daha
once bildirilmistir. Bir diger kisitlama ise olgu saymmizin az olmasi nedeniyle
caligmanin istatistiksel gilicliniin azalmasidir. Behget Hastaligi nadir goriilen bir
hastalik olmasi nedeniyle hasta sayimiz nispeten azdir. Bu nedenle, hasta sayisinin
daha fazla oldugu genis 6lgekli, randomize galismalara ve bdylece sonuglarimizin
baska ¢alismalarla desteklenmesine ihtiyag vardir. Fakat yine de literatiirdeki diger
yayinlarin hasta sayilari incelendiginde, calismamiz bu ¢alismalara gore daha yiiksek
hasta sayist icermektedir.

Sonug olarak kardiyak semptom ve bulgular1 olmayan Behget hastalarinda,

sol ve sag ventrikiiliin sistolik ve diyastolik fonksiyonlarinin hastalia bagh

etkilenmekte oldugu istatistiksel analizlerle ortaya konulmustur.
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7. SONUC VE ONERILER

Calismamizin sonucunda, semptomsuz Behget Hastaliginin sol ventrikiilde
oldugu kadar sag ventrikiilde de sistolik ve diyastolik disfonksiyona neden oldugunu
saptadik. Elde ettigimiz verilerle, Behget Hastaliginin vaskiilit zemininde subklinik
miyokard tutulumuna neden olarak biventrikiiler fonksiyonlar1 etkiledigini
diistinmekteyiz. Calismamiz saglikli bireylere gére semptomsuz Behget hastalarinda
subklinik kardiyak tutulumu gostermesi ve bu konuyla ilgili literatiirdeki ¢alismalarin
sonuclarint desteklemesi agisindan onemlidir. Diger c¢aligmalardan farkli olarak,
Behget Hastaligimmin RV sistolik ve diyastolik fonksiyonlarina etkisini arastirmak
izere yeni gelistirilen ve kabul goren parametreler ilk kez arastirilmistir.

Amerika ve Avrupa Ekokardiyografi Cemiyetleri’nin 6nerileri dogrultusunda
RV sistolik fonksiyonlarini degerlendirmek icin tek bir metod yeterli degildir,
uygulanabilen tiim metodlardan elde edilen veriler géz oniinde bulundurulmalidir.
Bu bilgilerin 1s1g1inda ¢alismamizda, Behget hastalarinda DDG ile RV nin sistolik ve
diyastolik fonksiyonlarinin bolgesel ve kantitatif degerlendirilmesine ek olarak ilk
kez RVOT FS, RV FAC, TAPSE gibi RV fonksiyonlariyla iligkili giincel
ekokardiyografik parametreler arastirillmistir. RV longitudinal fonksiyonu, pulmoner
basing gradiyenti ve RV-RA basing gradiyentleri ile arasinda iy1 bir korelasyon tespit
edilmis olan RVOT FS ortalama degeri kontrol grubunda, hasta grubuna gore
istatistiksel anlamli olarak ytliksek saptanmistir. Miyokard enfarktiislii ve pulmoner
hipertansiyonlu hastalarda prognostik onemi gosterilen ve MR goriintiilemesiyle
oOlgiilen EF ile iyi bir korelasyon tespit edilmis RV FAC ortalama degeri de, kontrol
grubunda Behget hastalarina gore istatistiksel anlamli olarak yiiksek tespit edilmistir.
RVOT FS ve RV FAC ortalama degerlerinde gruplar arasinda saptanan bu anlamh
farkliliklar, subklinik Behget hastalarinda RV sistolik fonksiyon bozuklugunu
gostermektedir.

Calismamizda subklinik Behget hastalarinda RV diyastolik fonksiyonuyla
ilgili de ayrintili degerlendirmeler yapilmistir. RV diyastolik fonksiyonlarimi
degerlendirmek iizere, trikiispit annuler doku velositeleri Doku Doppler ile ve

trikiispit kapaga ait diyastolik akim hizlar1 PW Doppler ile 6l¢tilmistiir. Yapilmis
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diger c¢aligmalardaki trikiispit annuler DDG sonuglariyla benzer olarak, bizim
caligmamizda da Doku Doppler parametreleri subklinik Behget hastalarinda RV
diyastolik fonksiyon bozuklugunu gostermektedir. Ancak literatiirde Behget
hastalarinda trikiispit kapak diyastolik akimlarmin konvansiyonel Doppler ile
degerlendirilmesine rastlanilmamig olup bu parametrelerde Behget hastalarinda ilk
kez Olcililmiistir. PW Doppler ol¢iimlerinde trikiispit kapaga ait diyastolik akim
hizlariin orami (E/A), hasta grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel anlamli
olarak diisiik saptanmistir. Gruplar arasinda tespit edilen bu anlamli farklilik, Doku
Doppler degerlendirmesiyle uyumlu olarak Subklinik Behget hastalarinda RV
diyastolik fonksiyon bozuklugunu gostermektedir.

Bir diger 6nemli tespit ise Behget hastalarinda saglikli kontrol grubuna gore
pulmoner hipertansiyonun daha fazla goriilmesidir. Pulmoner hipertansiyonu
aciklayabilecek herhangi baska bir neden (KOAH gibi akciger hastaliklari, valviiler
hastalik vb.) olmamasi nedeniyle herhangi bir aktif yakinmasi olmayan Behget
hastalarinda subklinik pulmoner tutulum olabilecegi de Ongoriilmiistiir. Bu 6nemli
bulgularin daha iyi aydinlatilabilmesi igin daha fazla sayida Behget hastasini i¢eren
biiyiik ve prospektif caligsmalara ihtiyag vardir.

Meydana gelen fonksiyon bozuklugunun hastaligin klinik seyri ve sonuglari
tizerinde olusturdugu etkiler géz oniine alindiginda, sol ventrikiil ve sag ventrikiil
fonksiyonlarmin degerlendirmesinin ve sistolik pulmoner arter basinci Slgiimiiniin
Behget Hastaligi prognozunun degerlendirilmesinde biiylik ©nem tasiyacagi
ongoriilmistiir. Bu nedenle herhangi bir aktif yakinma olmasa da, Behget
hastalarinda rutin kardiyoloji muayenesinin ve konvansiyonel ve Doku Doppler
Ekokardiyografi tetkiki ile aortanin, valviiler patolojilerin ve biventrikiiler
fonksiyonlarin  detayli degerlendirilmesinin son derece yararli olacagim

diistinmekteyiz.
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