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ONAY

Kardiyoloji Anabilim Dali arastrma gorevlilerinden Dr. Arif Arisoy’un ‘Deniz
seviyesinden orta yiikseklikteki yerlesim bolgesine goc eden insanlarda sag ventrikiil
fonksiyonlarindaki degisikliklerinin ekokardiyografik olarak degerlendirilmesi’ konulu
tez calismas1 Etik Kurulun 12.06.2009 tarih, 5. sayili oturum ve 191°nolu karar1 ve Dahili Tip
Bilimleri Bolim Kurulunun 05.11.2009 tarih, 6. sayili oturum ve 111°nolu karariyla uygun

goriilmiistiir.



OZET

Amag: Bu ¢alismanin amaci deniz seviyesinden orta dereceli yiikseklikteki (1800- 2000 m)
yerlesim bolgesine go¢ eden saglikli bireylerde sag ventrikiil (RV) fonksiyonlarindaki
degisiklikleri geleneksel ve doku Doppler ekokardiyografik yontemler ile degerlendirmektir.

Yontemler: Calismaya deniz seviyesinde yasayip orta yiikseklik merkezine uzun siireli
ikamet amaciyla gelen 20 saglikli geng birey (ortalama yas: 21.2 + 3.8 yil) dahil edildi.
Olgularin orta yiikseklik merkezine gelisinin ilk 3 giiniinde ve 6. ayinda ekokardiyografik
kayitlar1 alindi. Konvansiyonel ekokardiyografik kayitlardan RV ¢aplar1 ve alanlar1 (RV 4
bosluk sistolik ve diyastolik alani- RV4BSA ve RV4BDA) sistolik ve diyastolik fonksiyon
belirtegleri (trikiispit akim erken ve ge¢ diyastolik dalga velositeleri- E ve A, miyokart
performans indeksi- MPI, trikiispit anuler plan sistolik yer degistirme- TAPSY) olgiildii.
Doku Doppler kayitlarindan mitral anuler lateral ve septal, trikiispit anuler lateral, RV serbest

duvar sistolik, erken ve gec diyastolik dalga velositeleri (S, E’, A”) o6l¢iildt.

Bulgular: Olgularda RV c¢aplarinda, RV MPI ve TAPSY degerlerinde anlamli degisim
olmadi. Baglangica gore 6. ay Olciimlerinde RV4BSA (9.4 + 2.4 ve 10.8 + 2.6, p: 0,012),
trikiispit akim E (62.5 £ 10.3 ve 71.6 £ 17.0, p: 0.009) ve A (42.5 £9.7 ve 47.8 = 17.1, p:
0,022), mitral lateral anulus E’> (16.94£5.1 ve 18.6+3.1, p: 0,040), trikiispit lateral anulus S
(13.4£2.7 ve 15.6£2.2, p: 0,009) ve A’ (9.7£3.6 ve 13.1£3.7, p: 0,020), RV serbest duvar S
(10.24£3.3 ve 13.2£2.5, p: 0,005) ve A’ (6.5£1.9 ve 10.443.5, p: 0,004) velositeleri anlamli

olarak artt1.

Sonug¢: Deniz seviyesinden orta dereceli rakim seviyesine go¢ eden saglikli bireylerde sag
ventrikiil sistolik fonksiyonlar1 korunmakta, diyastolik fonksiyonlar etkilenmektedir. Yiiksek
rakimin sag ventrikiil fonksiyonlar1 iizerine olan bu etkilerini tespit etmede konvansiyonel ve

doku Doppler ekokardiyografi yontemleri kullanilabilir.

Anahtar kelimeler: Doku Doppler, Sag ventrikiil, Yikseklik.

SUMMARY



Introduction: The aim of this study is to evaluate right ventricle (RV) function changes using
conventional and tissue Doppler echocardiographic parameters in healthy subjects who

migrated from sea level to moderate altitude (1800- 2000 m).

Methods: The study population consisted of 20 healthy subjects (mean age 21.2 &+ 3.8 years)
that migrated from the sea level to the moderate altitude for long term stay. Subjects
underwent echocardiographic evolution within the first 3 days of exposure to the moderate
altitude and at the six month of the arrival. Conventional echocardiographic parameters such
as RV sizes and areas (4 chamber systolic area-RV4CSA and diastolic area-RV4CDA),
systolic and diastolic functional indices (tricuspid early flow velocity-E, late flow velocity-A,
myocardial performance index-MPI and tricuspid annular plane systolic excursion- TAPSE)
were obtained. Systolic (S) and early (E’) and late (A’) diastolic velocities were acquired
from the apical four-chamber view at the lateral tricuspid annulus, the septal and lateral side

of the mitral annulus and the RV free wall using tissue Doppler imaging.

Results: There were no significant changes in RV size, MPI and TAPSE. When compared to
the baseline, there were significant increase in RV4CSA (9.4 + 2.4 vs. 10.8 = 2.6, p: 0.012),
tricuspid E velocity (62.5 = 10.3 vs. 71.6 £ 17.0, p: 0.009), tricuspid A velocity (42.5 9.7 vs.
47.8 = 17.1, p: 0.022), lateral mitral annulus E’ velocity (16.9£5.1 vs. 18.6+3.1, p: 0.040),
lateral tricuspid annulus S velocity (13.442.7 vs. 15.6£2.2, p: 0.009), lateral tricuspid annulus
A’ velocity (9.743.6 vs. 13.1+3.7, p: 0.020), RV free wall S velocity (10.2+£3.3 vs. 13.2£2.5,
p: 0.005) and RV free wall A’ velocity (6.5+1.9 vs. 10.4+3.5, p: 0.004) at the six month.

Conclusion: In healthy subjects that migrated from the sea level to the moderate altitude right
ventricular diastolic function affected while the systolic function preserved. Conventional and
tissue Doppler echocardiography might be used in detection of effect of high altitude on right

ventricle functions.

Key Words: Tissue Doppler, Right ventricle, High altitude.



GIRIS VE AMAC

Sag ventrikiil (RV), 6nemi ihmal edilmis yapisal ve fonksiyonel olarak kompleks bir
bosluktur. Sag atriyum (RA) aracilig ile aldig1 sistemik vendz kani1 pulmoner vaskiiler yataga
ulastirr ve hemodinamik devamlilii saglar (1). Bu nedenle pulmoner arteryel yataktaki

basing artis1 RV basincini ve fonksiyonlarmi dogrudan etkilemektedir.

Yiksek rakimda yasayan insanlar kronik hipoksinin neden oldugu pulmoner
vazokonstriiksiyona bagli olarak degisken derecede pulmoner hipertansiyona maruz kalirlar
(2). Pulmoner yataktaki bu basing artisina bagli RV fonksiyonlar1 direk olarak
etkilenmektedir. Sui GJ. ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada yiiksek irtifaya maruz kalan
infantlarda yapilan otopsilerde RV’de masif hipertrofi ve dilatasyon, pulmoner damarlarda
genisleme, pulmoner arterlerde medial hipertrofi ve pulmoner arteriollerde yeni kas gelisimi
gozlenmistir (3). Bunun gibi bir ¢ok calismada yliksek irtifaya maruziyete bagli RV
fonksiyonlar1 arastirilmistir. Ancak, tibbi literatiirde deniz seviyesinden orta dereceli
yiikseklik seviyesine go¢ eden ve burada uzun siireli yerlesime gecen insanlardaki degisimi

gosteren yeterli sayida ¢aligma heniiz yoktur.

Biz bu calismada deniz seviyesinden orta dereceli yiikseklikteki (1800-2000 m)
yerlesim bolgesine gd¢ eden insanlarda RV fonksiyonlarindaki degisiklikleri geleneksel ve

doku Doppler ekokardiyografik yontemleri ile degerlendirmeyi amacladik.



GENEL BiLGILER

Tarihsel olarak bakildiginda RV’nin saglikli bireylerdeki ve hastaliklar esnasindaki
rolii hakkindaki bilgilerimiz sol ventrikiile (LV) gore daha yetersiz olmustur. RV kas
kitlesinin daha az olmasi, sadece bir organa kan pompalamak gibi sinirli gorev yapmasi ve
miyokard iskemisi, kardiyomiyopati veya valviilopati gibi epidemik hastaliklardan daha az
oranda etkilenmesi nedeniyle bir gegis bolgesi yahut bir seyirci olarak algilanmakta ve
kardiyovaskiiler sistemi etkileyen patolojik olaylardan etkilenen bir kurban olarak

goriilmektedir (4).

Sag ventrikiill fonksiyonlarinin degerlendirilmesi; kronik obstriiktif akciger
hastaliklari, pulmoner emboli, primer pulmoner hipertansiyon, RV miyokard enfarktiisii,

konjenital kalp hastaliklar1 ve kardiyopulmoner transplantasyon gibi durumlarda 6nemlidir (4-
6).

SAG VENTRIKUL ANATOMISI

Sag ventrikiil sternum arkasinda, LV’nin onilinde ve saginda yer alir. Medial duvari
interventrikiiler septum (IVS) tarafindan, laterali ise ince konkav serbest duvar tarafindan
olusturulur. IVS 6n planda LV hareketlerini tamamlarken RV’ye de katkida bulunur (7, 8).
LV enine kesitinde elipsoid sekilli iken RV yarimay seklindedir ve LV‘ye gore daha ince
duvarlidir (3-4 mm) (8, 9). RV anatomik ve fonksiyonel olarak iki boliimden olusur. Inflow
ve outflow boliimleridir. Bu iki boliim ince intrakaviter kas bant1 ve supraventrikiiler krista
ile birbirinden ayrilir. Apikal kisim ise oldukca trabekiilli ve hemen hemen hareketsizdir (10-

13).

Sag ventrikiil kas kitlesi LV’ nin yaklasik altida biri kadardir. Bu durum LV ’nin,
RV’ye gore 6 kat fazla dirence kars1 ¢alismasiyla agiklanabilir. Inflow bdliimiinde kas lifleri
subendokardiyumda longitidunal, subepikardiyumda sirkumferansiyal uzanir. Outflow
bolimiinde ise subendokardiyal ve subepikardiyal kas lifleri longitidunal olarak uzanir.
Outflow boliimiiniin kas yapis1 anatomik ve fonksiyonel olarak RV’nin diger kisimlarindan
olduk¢a farklhidir. Bununla birlikte outflow bolimiiniin fonksiyonel rolii hala tam

anlagilabilmis degildir (14).



Sag ventrikiilde bulunan {i¢ papiller adele korda tendinea yoluyla trikiispit kapagin
yaprakg¢iklarmnin serbest kenarina yapisir. Bu kapak RA tabaninda yer alir RV’ye agilir ve ii¢
adet kapakciktan olusmustur (15).

SAG VENTRIKUL FiZYOLOJiSi

Sag ventrikiiliilin primer fonksiyonu sistemik vendz kani pulmoner arterlere
pompalamaktir (5, 8). Intrauterin yasamda pulmoner vaskiiler rezistans fazla oldugu i¢in RV
daha yiiksek dirence karsi caligmaktadir. Dogumla birlikte artan oksijen konsantrasyonuna
sekonder pulmoner vaskiiler yatakta vazodilatasyon olusur ve pulmoner vaskiiler rezistans

diiser. Yani RV daha diisiik dirence karsi ¢galismaya baslar (16).

Sag ventrikiil, LV ile seri olarak iliskili olugundan ayni hacimde kani pompalamak
zorundadir. Baz1 kiigiik fizyolojik santlar g6z ardi edildiginde RV ve LV atim voliimleri
esittir. Ancak RV, LV’nin 1/4 ile 1/5’1 kadar enerji harcar (17). RV kontraksiyonu inlet ve
trabekiiler miyokard kontraksiyonu ile baslayp infindibulum kontraksiyonu ile sonlanir
(yaklasik 25-50 ms) (18).

Sag ventrikiil kontraksiyonu {i¢ ayr1 mekanizma ile gerceklesir;

1. Serbest duvarin ice dogru hareketiyle olusan kortik etkisi
2. Longitidunal liflerin kasilmasiyla uzun aksta kisalma ve trikuspit anulusun apekse
dogru yer degistirmesi

3. LV kontraksiyonuna sekonder serbest duvarda olan gerilme etkisi (19, 20).

Sag ventrikiil ejeksiyon paterni LV’ den oldukga farklidir. RV basing trasesi erken pik
ve hizli diisiis gosterir (21). RV sistolik basincin diisiik pulmoner arteryel diyastolik basinci
kisa siirede agmasi nedeniyle izovolumik kontraksiyon zamani kisadir (7). Pulmoner vaskiiler
rezistansin arttig1 durumda RV basing trasesi LV’ye benzer sekilde hemen degismektedir
(22). LV’ye gore artylik artigina 2-3 kat daha duyarhidir. RV artyiikiin yavas yavas arttigi
durumlara uyum saglayabilirken, akut artiglara uyum saglayamaz ve akut yetersizlige

girebilir. RV ejeksiyon fraksiyonu ile artyiik arasinda ters iliski vardir (17) (Sekil 1).
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Sekil 1: Sag ventrikiil ve sol ventrikiiliin artylik artisina cevaplari.

Sag ventrikiil dolusu dort kademede gergceklesmektedir;

1. izovolumetrik relaksasyon: bu donemde LV’den farkh olarak ejeksiyon devam eder,
ventrikiiler gevseme 6n plandadir.

2. Hizli dolus: ventrikiiler gevseme ve esneklige baghdir

3. Yavas dolus: miyokardiyal esneklige baghdir

4. Atriyal kasilma: esneklige ve perikardiyal kisitlayici etkiye baglidir (1).

Kontraksiyona benzer sekilde, diyastolik fonksiyonlarda LV’den oldukca farkhidir.
Diyastol 6zellikle onytik ile iligkilidir. Fizyolojik smirlarda 6nyiikiin artmasi durumunda
Frank Starling yasasi temelinde RV kontraksiyonunu artirir. RV dolusu LV’den 6nce baslar
ve ge¢ sonlanir, izovolumik relaksasyon zamani daha kisa ve RV dolus velositesi ve E/A
dalga velositesi oran1 daha diisiiktiir. Solunumsal degisikliklerde daha belirgindir (23, 24). RV
dolusunu etkileyen bir ¢ok faktér mevcuttur; intravaskiiler hacim durumu, ventrikiiler
relaksasyon, kalp hizi, pasif ve aktif atriyal 6zellikler, LV dolumu ve perikardiyal kisitlilik
gibi (25).

Akut hacim yliklenmelerinde artmis miyokardiyal sertlik ve azalmig miyokardiyal
esnekligi diistindiirecek sekilde basing hacim egrisi oldukga diklesir. Ancak 6nyiikiin kronik

olarak arttig1 durumlara kolayca adapte olabilir. Bazal esneklik degerlerinde ciddi bir



degisiklik olmadan ileri RV dilatasyonu gelisebilir. Boylece RV diyastol sonu hacim iki {i¢
kat artsa bile RV diyastol sonu basing degismeyebilir (17).

VENTRIKULLER ARASI iLiSKi

Bir ventrikiilde olan biiyiikliik, sekil ve basing degisikligi direk mekanik etkilesim
yoluyla diger ventrikiiliin biylkligl, seklini ve basincini etkilemektedir (26). Sistolik
ventrikiiler etkilesime VS aracilik etmektedir. Deneysel hayvan ¢alismalarinda gdsterilmistir

ki; RV sistolik basing ve atim voliimiiniin %20-40’1 LV kontraksiyonu ile saglanmaktadir

(19).

Diyastolik etkilesim de birgok deneysel ve klinik calisma ile kanitlanmistir (26, 27).
Akut olarak RV hacim ve basing yiiklenmesi durumunda RV dilatasyonuna sekonder 1VS, LV
icerisine dogru kaymakta, LV geometrisini degistirmekte ve perikardiyal smirlamayi
artirmaktadir. Buna bagli olarak LV preloadu diismekte, LV diyastol sonu basinci artmakta ve

kardiyak atim voliimii diismektedir (18).
KARDIYO-PULMONER iLISKI

Sag ventrikiil ile LV arasinda iliski 6nemli oldugu kadar, pulmoner sistem ile RV
iliskisi de onemlidir. RV pulmoner sistem ile direk iliskili olup her iki tarafta olan basing
degisiklikleri birbirini etkilemektedir. Pulmoner sistem hastaliklarinda hipoksiye bagli
pulmoner arteryel basin¢ (PAB) ve diren¢ artmakta buna bagl olarak degisken derecelerde
RV fonksiyon bozuklugu gelisebilmektedir. Kronik obstriiktif akciger hastaliklar1 gibi PAB
ve rezistansin kronik olarak yiikseldigi durumlara RV adapte olabilirken, pulmoner emboli
gibi akut yiikselmelere daha duyarhidir. Kisa siire icinde tedavi edilmezse RV yetersizlik

bulgular1 goriilebilir (17).

YUKSEK RAKIMIN ETKIiLERI

Deniz seviyesine gore 1500 m ve alt1 diisiik rakim, 1500-2500 m arasi orta rakim,

2500 m ve tizeri ise yliksek rakim olarak kabul edilmektedir (28).



Yiiksek rakima veya hipoksiye maruz kalma:

Diinyada yaklasik 140 milyon insan 2500 m ve tzeri yiikseklikte yasamaktadir.
Bunlarin 80 milyonu asya kitasinda, 35 milyonuda Peru And daglarinda yasamaktadir (29).
Bu yiiksekliklerde yasayan insanlar diisiik parsiyel oksijen basinci ve hipobarik hipoksiye
maruz kalmaktadir. Buna bagli olarak alveolar hipoksi, hipoksemi ve polisitemi geligir. Bu
durumda uzun dénemde kronik akciger hastaliklarinda oldugu gibi pulmoner hipertansiyon,
RV hipertrofisi, distal pulmoner arterioler dallarda ve diiz kas hiicrelerinde artma meydana
gelmektedir. Kronik dag hastaligi ve adaptasyon kapasitesinin diisiik oldugu durumlarda bu

bulgular abartili sekilde olusur.

Yine yaklasik 100 milyon kisi yiiksek rakimdaki yerlesim birimine seyehat etmektedir.
Bu insanlar hipobarik hipoksinin komplikasyon riskini de igeren akut hipoksinin etkilerine
maruz kalirlar (30). Deniz seviyesinden yiiksek irtifaya ¢ikildig1 zaman atmosferik basing,
oksijen basinci, nem ve sicaklik azalmaktadir (31). Ozellikle 2500 m iizerinde &nemli
degisiklikler olmaktadir (32). Deniz seviyesinde arteryel kanda parsiyel oksijen basinci 98
mmHg olmasma karsilik orta yiikseklik bolgesinde 60 mmHg’ye diismektedir (33).
Maruziyetin ilk bes dakikasinda oksijen duyarli potasyum kanallar1 inhibe olarak hipoksik
pulmoner vazokonstriiksiyon gelismektedir (34). Ayn1 zamanda hiperventilasyonla kandaki
karbondioksit basincinin diismesiyle birlikte respiratuar alkaloz gelismekte ve hemoglobin-
oksijen disosiyasyon egrisi sola kaymaktadir. Buna bagli olarak hemoglobinin akcigerlerde
oksijen tutma istegi artmakta doku ve organlara oksijen verme istegi azalmaktadir. Birkag saat
sonra ise 2,3 difosfogliserat diizeyi artarak egri tekrar saga kaymaktadir. Bu durum doku ve
organlara daha fazla oksijen salimmasi, akcigerlerde oksijen tutulumunun zorlasmasi1 demektir

(35).

Yiksek rakima hizli geciste parasempatik sistem baskilanir ve Onemli derecede
sempatik cevap olusur (36, 37). Adrenal medullanin direk ve indirek uyarilmasiyla dakikalar
ve saatler icerisinde epinefrin salmimi artar (38). Epinefrin diizeyinin artmasiyla birlikte
kardiyak output artarken iskelet kas1 kan damarlarinda vazodilatasyon ve bronkodilatasyon
gelisir (39). Metabolik olarak epinefrin diizeyinin artisina bagli olarak glikojenoliz
stimiilasyonu ve glukoz kullanimmnin artmasma bagli olarak kan laktat diizeyinde artma

olmaktadir (40).



Dolasim iizerine etkileri;

Hipoksi pulmoner ve sistemik dolasimdaki damarlarin vaskiiler tonusu iizerine direk
etkilidir. Akut hipoksi sistemik dolasimda vazodilatasyon, pulmoner dolasimda ise
vazokonstriikksiyon yapmakta ayni zamanda periferik kemoreseptorlerin uyarilmasi ile
solunum ve sempatik aktivite artmaktadir (41). Sempatik aktivite artisina bagli olarak kalp
hizi, miyokardiyal kontraktilite ve kardiyak output artmaktadir. Sistemik vazodilatasyona
ragmen kan basinci degismez veya ¢ok hafif diislis olabilir. 3-4 haftadan sonra ortama uyumla
birlikte doku hipoksisinde azalma ve sempatik aktivasyonun artmasina bagh sistemik vaskiiler

diren¢ ve kan basinci artar (42).

Kalp iizerine etkileri;

Yiiksek rakima maruziyetin ilk birka¢ giinii i¢inde kalp hizi, miyokardiyal kontraktilite
ve kardiyak output artar. Ortama aligma siireciyle birlikte kardiyak output diiser ve LV nin is
yiikii azalir ancak RV is yiikii artar. Kalp hizinin artis1 sempatik aktivitenin artmasina ve vagal
etkinin azalmasma baghdir (43). Yine akut donemde, is ylikii artan ventrikiiliin ihtiyacini
karsilayabilmek i¢in koroner kan akimini artirmaya yonelik epikardiyal koroner arterlerde
vazodilatasyon olmaktadir (44). Yaklasik 10 giin sonra ise ortama uyum ile birlikte arteryel
kan oksijen diizeyinde artma ve LV is yiikiinde azalmayla beraber koroner kan akiminda

deniz seviyesindekine benzeyecek sekilde azalma olur (45).

Akut olarak ilk birkag¢ giin i¢inde kardiyak kontraktilitede ve submaksimal kardiyak
output’da artis olmasina ragmen maksimal kardiyak outputta degisiklik olmaz (46, 47). Ilk
birkag¢ giinde kardiyak output %22 artar ancak strok voliim degismez. Bu durum kalp hizinin
%18 oraninda artisiyla iliskilendirilmistir (48). Birkag¢ giin sonra ise kardiyak output normal
seviyeye doner ve sonrasinda yavas bir sekilde strok voliim ile birlikte azalmaya baslar. Daha
uzun siireli maruziyette ise kardiyak output ve strok voliim daha da diismektedir (49). Ornegin
2380 metrede ilk bes giinde kardiyak output deniz seviyesine gore %15-20 daha diistikken, 10
giin sonra 3100 metrede %16, 21 giin sonra 4300 metrede %25 daha diisiiktiir (50). Klausen
ve ark.’nin 3800m de 8 saglikli insanda yaptig1 ¢alismada ilk birkac¢ giin strok voliim,
kardiyak output, kalp hiz1 artar, sekiz giinden sonra ise kardiyak output hipoksi dncesi degere
diiserken, stroke voliim oOnceki degerinin de altina diismekte, kalp hizi hala yiiksek

kalmaktadir (51) (Sekil 2).
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Sekil 2: Yiikseklik derecesi ve kalis siiresine bagl olarak kalp hizi, kardiyak output ve

strok voliimiin degigimi

Yiikseklikte kardiyak outputta diisme; sempatik sinir sistemi aktivasyonu, hipoksinin
miyokardiyal depresan etkisi, hiperventilasyona bagli respiratuar alkaloz, hipovolemi,

hipervizkozite ve pulmoner hipertansiyon ile iliskilendirilmistir (52).

Strok voliimiin diismesi diiirez ve plazma volimiiniin azalmas1 ile de iligkilidir.
Plazma voliimiindeki azalma ise atrial natriiiretik peptit saliniminin artmasi ve aldosteron
sentezinin azalmas: ile iliskilidir (53). Yine RV basing yiiklenmesi de LV stroke volumuniin
azalmasina katkida bulunabilir. S6yle ki pulmoner vaskiiler direncin artmasi nedeniyle olusan
RV dilatasyonu ile birlikte IVS, LV igerisine deviyasyonu LV geometrisini bozarak strok

voliim azalmasina yol agar (54, 55).

Yiksekligin  diyastolik fonksiyonlar {izerine olan etkiside doku Doppler
ekokardiyografi kullanilarak ¢alisilmistir. Huez ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada saglikli erkek ve
kadinlarin yiiksek irtifaya ¢ikarilmasiyla ortalama PAB’da artis, RV ve LV diyastolik
fonksiyonlarinda bozulma, LV sistolik fonksiyonlarinda iyilesme tespit edilmistir (56).

Pulmoner dolasim iizerine etkileri;

Yiiksek rakimda yasayan insanlar diisiik parsiyel oksijen basinci ile birlikte hipobarik

hipoksiye maruz kalmaktadir. Bunun sonucunda da alveolar hipoksi, hipoksemi ve polisitemi
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gelismektedir. Bu degisiklikler adaptif mekanizmalar ile tolere edilmeye ¢alisilir. Bu etkilere
kronik maruziyette ise pulmoner hipertansiyon, RV hipertrofisi ve distal arteryel sistem diiz
kas hiicrelerinde artis olmaktadir. Yiikseklik seviyesi ile arteryel oksijen satiirasyonu (SaO,)
ters iligkili iken, PAB ile dogrusal iliskilidir. Sekil 3’de goriildiigii gibi yiikseklik ile SaO,,
PAB arasidaki iligki parabol egri ile gosterilmekte ve 6zellikle 3000 m iizerinde SaO, ve

PAB’da 6nemli degisiklikler olusmaktadir (29).
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Sekil 3: Arteryel oksijen satiirasyonu ve pulmoner arter basinciin yerlesim yeri

yiiksekligine gore degisimi

Hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon 1946 yilinda von Euler ve Liljestrand
tarafindan tanimlanmistir (57). Hipoksiye maruz kalindiginda pulmoner vazokonstriiksiyonun
olmas1 vaskiiler rezistansin ve pulmoner basincin artmasma yol agar. Pulmoner
vazokonstriiksiyonun olmasi1 oksijen degisikliklerine hassas pulmoner arter diiz kas

hiicrelerindeki L tipi kalsiyum kanalarmin hiicre i¢ine kalsiyum almasiyla olmaktadir (42).



Yiiksek Rakima Bagh Gelisen Baz1 Hastalhiklar
Kronik Dag Hastahg:

Yaklasik yedi dekad once Carlos Monge tarafindan tanimlanmistir (29). Monge
hastaligi olarakta bilinir. Genellikle 2500 m {izerindeki yiikseklikte uzun siireli yasayan
insanlarda goriilmektedir. Ciddi eritrositozis (kadinlarda Hb >19 g/dl, erkeklerde Hb > 21
g/dl), siddetli hipoksemi ile birlikte bazi vakalarda konjestif kalp yetersizligine neden olabilen
siddetli pulmoner hipertansiyon varligi ile karakterizedir. Temelinde alveolar hipoventilasyon,
rolatif hiperkapni ve ventilasyon perflizyon bozukluguna bagli hipoksinin artmasi vardir.
Klinik olarak egzersiz toleransinda bozulma, uyku bozuklugu, basagrisi, kulak ¢inlamasi,
parestezi ve mental zayiflama gibi bir ¢ok semptomla bagvurabilirler. Tanis1 klinik,
ekokardiyografi ve kardiyak kateterizasyon ile konmaktadir. Subakut dag hastalig1 ise daha
kisa siireli maruziyete bagli goriilmektedir ve daha nadir goriiliir. Brisket hastalig1 olarakta
bilinmektedir. Ciddi derecede pulmoner hipertansiyon, RV hipertrofisi ve RV yetersizligi
gortilebilir ancak hipoksemi ve polisitemi hafif derecededir. Bu hastaligin temelinde ise
hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyon ve distal arteriollerde diiz kas artis1 vardir (58, 59). Bu
hastaliklarin tedavisinde risk faktorlerinin modifikasyonu (sigara, obezite ve akciger
hastaliklarindan korunma gibi), gerekli vakalarda palyatif amaglh flebotomi, kalsiyum kanal
blokerleri (6zellikle nifedipin) ve direk selektif pulmoner vazodilatorler (sildenafil,

fosfodiesteraz inhibitorleri gibi) kullanilabilir (60-62).
Yiiksek rakima bagh akut akciger 6demi:

Genellikle 2500 m {iizerindeki rakimlara hizli ¢ikilmasi sonucunda goriilmektedir.
Patogenezisinde siddetli pulmoner vazokonstriiksiyon gelismesine bagli pulmoner kapiller
hidrostatik basing artis1 ve alveolokapiller membran permeabilitesinde degisiklik olmas1
vardrr (63). Yiiksek rakima akut maruziyete bagl akut sag kalp yetersizligi olgular1 da rapor

edilmistir (64).
SAG VENTRIKULUN DEGERLENDIRILMESININ KLINiK ONEMi

Sag ventrikiil fonksiyon bozuklugu basing yiiklenmesi, hacim yiiklenmesi ve miyokard

fonksiyon bozuklugu olmak iizere {i¢ grupta degerlendirilir (8).
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1-Basing Yiiklenmesi:

a-Sag ventrikiil ¢cikis yolu darliklart:
-Konjenital; Pulmoner kapak darligi, Fallot tetrolojisi v.b
-Edinsel; Karsinoid kalp hastaligi, Sag kalp endokarditi

b-Primer ve sekonder nedenler bagli pulmoner vaskiiler direng artisi:
-Primer pulmoner hipertansiyon
-Akut ve kronik pulmoner emboliler
-Kronik akciger hastaliklar1

c-Sol kalp hastaliklart:

-Sol ventrikiil diyastol sonu basincin yiikseldigi durumlar: aort darligi, aort

yetersizligi, sol kalp yetersizligi v.b
-Sol atriyum basmcinin arttig1 durumlar: mitral darlik v.b
2-Hacim yiiklenmesi:

a-Kalp i¢i sol-sag santli hastaliklar: Atrial septal defekt (ASD), ventrikiiler septal
defekt (VSD) v.b

b-Sistemik arteriyovendz santlar
c-Sag kalp kapak hastaliklar1
d-Sistemik hacim ytiklenmesi
3-Sag ventrikiil miyokardiyal fonksiyon bozuklugu:
a-Sag ventrikiil miyokard enfarktiisii

b-Aritmojenik RV kardiyomiyopatisi
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SAG VENTRIKUL FONKSIYONLARININ DEGERLENDIRILMESININ
ONEMLI OLDUGU HASTALIKLAR

1-Kronik Akciger Hastalklar;

Sag ventrikiil fonksiyonlarin1 bozan en sik nedenlerden biridir. RV fonksiyonlar1 bu
hastalarda akciger hastaliginin siddetinden bagimsiz bir prognoz belirleyicisidir (1). Buradaki
fonksiyon bozuklugu artmis artyiike baglidir. Pulmoner arteryel hipertansiyon, RV hipertrofisi

ve sag kalp yetersizligi meydana gelir.
2-Pulmoner Arter Hastahklari;

Akciger hastaliklarima bagli gelisen sekonder pulmoner hipertansiyonun yanimda
primer olarak da pulmoner hipertansiyon goriilmektedir. Bu durum istirahat halinde pulmoner
arter basincinin 30 mmHg’dan fazla olmasi1 ve agiklayacak nedenin bulunmamasi olarak
tanimlanir. Yine bu hastalik grubunda da RV fonksiyonlar1 prognozu belirleyen en 6nemli
faktordiir (65).

3-Pulmoner Emboli;

Periferik venler veya kalp bosluklarindan herhangi bir sebeple kopan materyalin
pulmoner arter ve dallarini tikamasi sonucu olusan klinik durumdur (66). En sik sebebi alt
ekstremite derin venlerinden gelen trombiislerdir (67). Kiigiikk ve segmenter pulmoner
embolileri RV bir dereceye kadar tolere edebilirken, masif pulmoner embolideki gibi biiyiik
tikaniklar1 RV tolere edemez ve akut sag kalp yetersizligi gelisir. Erken tedavi edilmezse

hipotansiyon, sok ve kardiyovaskiiler kollaps gelisebilir.
4-Sag Ventrikiil Enfarktiisii;

Sag ventrikiil iskemiye sol ventrikiile gore daha az duyarlidir. Bunun nedenleri olarak
kavite i¢i basincim diisiik olmasma baglh oksijen ihtiyacinin az olmasi, hem sistolde hem de
diyastolde kanlanabilmesi, tebesiyan venleri ile direk olarak ventrikiil igerisindeki kandan
beslenebilmesi ve kollateral agmin daha genis olmasi sayilabilir (68). Ancak biitiin bu
koruyucu etkenlere ragmen inferiyor miyokard enfarktiislerinin yaklasik %25’ine RV
enfarktiisii eslik eder ve prognoza olumsuz katkida bulunur (69). Bu nedenle tanisi tedavide

onemli bir yere sahiptir.
5-Kalp Yetersizligi ve Kapak Hastahklar;

Sol kalp yetersizligine sekonder olusan sag kalp yetersizligi de klinik olarak dnemlidir.

Prognostik ¢alismalar RV fonksiyonlarmmin semptomlar ve egzersiz kapasitesini belirleyen en
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onemli faktor oldugunu gostermektedir (70). Yine kalp kapak hastaliklarina bagli PAB artisi,
RV’de dilatasyon ve fonksiyon kayb1 prognostik 6neme sahip olup bu kapak problemlerinin

tedavisinde ve miidahale zamanlamasinda 6nemli yere sahiptir (71).
6-Konjenital Kalp Hastahklar;

Sag ventrikiilin degerlendirilmesinin konjenital kalp hastaliklarinin tanisinda ve
tedavisinde 6nemli bir yeri vardir. Mevcut patolojiye bagl olarak RV’de sekil ve fonksiyon
degisikligi olur. Ornegin ASD, VSD gibi RV nin hacim yiikiinii artiran veya pulmoner darlik
gibi basing yiikiinii artrran durumlarda RV dilatasyonu ve yetersizligi gelisirken, trikiispit
darlig1 veya atrezisi gibi RV dolusunu etkileyen durumlarda rudimenter RV gériiliir. Birgok
konjenital kalp hastaliginda prognostik dnemi vardir. Ornegin RV alanmin 6lgiilmesi Ebstein

anomalisinde prognostik bilgi saglamaktadir (72).
7-Kardiyopulomoner Transplantasyon,;

Kalp transplantasyonu sonrasi 6liimlerin en 6nemli nedeni sag kalp yetersizligidir ve
siklikla gelisen ciddi pulmoner hipertansiyona baglidir (73). Bu nedenle transplantasyon
oncesi ve sonrasinda RV fonksiyonlarmin degerlendirilmesi 6nemlidir. Yine pulmoner
transplantasyon direk olarak RV ile iligkili olacagi icin RV fonksiyonlar1 degerlendirilmek
zorundadir (74).

SAG VENTRIKULUN DEGERLENDIRILMESI ve YONTEMLERI

Sag ventrikiiliin degerlendirilmesi LV’ye gore oldukca zordur. Bunun nedenleri olarak
kompleks geometrisi, yogun trabekiilasyon nedeniyle endokardiyal yiizeyin sinirl tesbiti ve
retrosternal yerlesimli olmasi nedeniyle sinirli goriintii alimabilmesi olarak sayilabilir (19).
Degerlendirmede invaziv ve noninvaziv yontemlerden yararlanilir. Bunlar; ekokardiyografi,
kardiyak kateterizasyon, manyetik rezonans goriintiileme, bilgisayarli tomografi ve
radyoniiklid goriintiileme sayilablir (14). Bu yontemler arasinda hasta basinda yapilabilirligi,
maliyetinin diisiik olmasi, noninvaziv olmasi, radyasyon icermemesi ve sik tekrarlanabilirligi
yoniiyle ekokardiyografi on plana c¢ikmaktadir, bu nedenle de en sik kullanilan yontem
olmustur. Ancak yapan operatoriin deneyimiyle iliskili olmasi, hastadan hastaya degisen
goriintli kalitesi, RV’nin yerlesimi ve yapist nedeniyle goriintiilemenin zor olmasi gibi

dezavantajlar1 vardir (75).
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SAG VENTRIKULUN EKOKARDIYOGRAFIK DEGERLENDIRILMESI
a) M-mod Ekokardiyogarfi:

Parasternal uzun ve kisa aks goriintiiler iizerinden calisilir. RV c¢ap1 ve duvar
kalinliklari, RV fonksiyonlar1 i¢in serbest duvarin longitidunal uzun aks hareketleri ve RV
¢ikis yolu, fraksiyonel kisalma odlgiilebilir. Ozellikle RV serbest duvarmn sistolik uzun aks
hareketleri radyoniiklid anjiyografi ile dlciilen ejeksiyon fraksiyonu (EF) ile koreledir (76).
Ancak bu yOntemin kisithiligi sadece RV serbest duvarinda inflow segmentin
degerlendirilmesi, outflow ve septal katkmin degerlendirilememesidir (10). Smirliliklar:

coktur ve RV degerlendirilmesinde ¢ok kullanish degildir.
b) iki Boyutlu Ekokardiyografi:

Iki boyutlu ekokardiyografi diinyada en yerlesmis ekokardiyografi yontemidir. Ayn1
zamanda M-mode ekokardiyografiden daha yardimcidir. Apikal dort bosluk ve subkostal kisa
aks en sik kullanilan yaklasimdir. Bu yontemin de anatomik yerlesimi ve kompleks geometrisi
nedeniyle RV degerlendirilmesinde kisitliliklar1 vardir. Simpson yontemi kullanilarak dlgiilen
voliim ve EF yanlis sonug¢ verebilmekte, bu yiizden klinik pratikte kullanimi uygun degildir
(75). RV diyastol sonu ve sistol sonu alanlar1 kullanilarak fraksiyone alan degisimi
hesaplanabilir. Yine apikal dort bosluk goriintii ile RA alan kolaylikla dlgiilebilir. Subkostal
goriintli ile de perikardiyal eflizyon ve RV serbest duvarina olan etkisi degerlendirilebilir.
Yine RA basmcimi dolayli yoldan yansitan vena kava inferiyor (VCI) ¢ap1 ve degisimi
Olgiilebilir (10).

¢) Konvansiyonel Doppler Ekokardiyografi:

En sik kullanildig1 yer trikiispit yetersizlik jet akim velositesi ve modifiye Bernoulli
denklemiyle RV basinci ve tahmini sistolik PAB 6l¢limiidiir (77). Bununla birlikte yine RV
fonksiyonu ile iligkili trikiispit kapak gradiyenti, pulmoner kapak akim akselerasyon zamani,
pre-ejeksiyon peryod, ejeksiyon zamani ve RV izovoliimetrik gevseme zamani gibi belirtegler
Olgtilebilir (10).

d) Doku Doppler Ekokardiyogarfi

Konvansiyonel Dopplerin modifiye bir seklidir. Ik olarak 1989 yilinda Isaaz ve ark.

tarafindan LV posterior duvar hareketlerinin degerlendirilmesi amaciyla tanimlanmistir (78).
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Miyokardiyal hareketler hakkinda bilgi verir. Konvansiyonel Doppler yonteminde hedef yap1
kandir, yani hiz1 fazla, amplitiidii diisiikken; doku Doppler yonteminde hedef miyokardiyal
dokudur. Hiz1 daha yavas ancak amplitiidii daha yiiksektir. Bu nedenle ikisinde kullanilan

ultrason dalgalar1 farklidir. Bu teknikte veriler iki tiirde elde edilir:
1. Spektral Nabizli Dalga (Pulsed Wave -PW) Doku Doppler

2. Renkli Doku Doppler (2 boyutlu veya M-mode) (79, 80).

1. Spektral Pulsed Wave Doku Doppler:

Sag ventrikiiliin sistolik ve diyastolik fonksiyonlarmin bolgesel ve kantitatif
degerlendirilmesini saglar (80). Konvansiyonel Doppler yonteminde oldugu gibi 6rneklem
hacim kullamilir. Orneklem hacimin yerlestirildigi segmente ait sistolik ve diyastolik hareket
hizlar1 ve zaman araliklar1 elde edilir. Zamansal ¢ozlnirligli yiiksektir ancak duvar
hareketleri nedeniyle konumsal ¢oziiniirligii dustiktiir (81). Apikal goriintiilemelerde
longitidunal harekete ait, parasternal kisa ve uzun aks goriintiilemelerde radial harekete ait

sistolik ve diyastolik hizlar bolgesel olarak olgiiliir (Sekil 4) (80).

Sekil 4: a: Longitudinal hareket b:Radiyal ve Sirkumferansiyel
hareket

Sag ventrikiiliin degerlendirilmesinde en sik kullanilan yontem, orneklem hacimin
trikuspit anulusa koyularak yapilan Olgtimlerdir. RV serbest duvari bazal, mid, apikal
segmentlere ve ventrikiiler septuma koyularak da dlgtimler yapilabilir. Normal siniis ritminde
olan bir hastada 5 tip dalga goriiliir: 1- Erken sistolde izovoliimetrik kasilma zamani dalgasi

(IVKZ), 2- RV sistolii ile birlikte [IVKZ’dan sonra sistolik pik dalga (S), 3-Erken diyastolde
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izovoliimetrik gevseme zamani dalgas1 (IVGZ), 4- RV diyastoliiyle birlikte erken diyastolik
dalga (E’) 5- Atriyal kontraksiyonla birlikte olusan ge¢ diyastolik dalga (A’) (Sekil 5) (82).

Trikuspit ve mitral anulus lizerinden kaydedilen goriintiilerden yapilan dlgtimlerde RV
sistolik ve diyastolik velositeleri LV’e gore daha yiiksektir. En diisiik velosite septum

iizerinden Ol¢iiliir.

1% = 008 mis
PG= 0.3 mmHg

2V = 005 mis
FG= 0,01 mmHa

3V =010 mls
PG= L0 mmHg

Sekil 5: Doku Doppler ekokardiyografi goriintiisii ve dalgalar1 6rnegi
2.Renkli Doku Doppler Goriintiileme

Bu teknikte veriler iki boyutlu yada M-mode renkli doku Doppler seklinde elde edilir.
Miyokardin hareketleri renkle kodlanir (Sekil 6). Geleneksel Doppler tekniginde oldugu gibi
transdusere yaklasan hareket kirmizi, uzaklasan hareket mavi renkle kodlanir. Hiz arttikca
renk parlaklasir. Bu yontemde 6l¢timlerin giivenilir olmasi i¢in frame sayisinin yiiksek olmasi
gereklidir (83). Ideali 120-140 frame/s’dir. Spektral PW doku Dopplerden farkli olarak birden

fazla segmente ait Slgtimler yapilabilir (80).
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Sekil 6: Renkli Doppler ekokardiyografi goriintii 6rnegi

e) Uc Boyutlu Ekokardiyografi:

Ug boyutlu ekokardiyografinin kullanima girmesi, geometrik yap1, endokardiyal tesbit
gibi uzun siiredir var olan smirliliklar1 kaldirmistir. Olgiilen RV voliimii MR ve radyoniiklid
ventrikiilografi goriintiileri ile koreledir (84, 85). RV voliim ve EF hesaplanmasinda gelecek

vaad etmektedir. Henuz rutin kullanim1 sinirhdir.
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MATERYAL VE METOD

Bu calisma agustos 2009 ve ocak 2010 tarihleri arasinda Atatiirk Universitesi T1p
Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali’nda yapildi. Calisma protokolii Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu tarafindan onaylandi. Tiim hastalar yapilacak islem hakkinda bilgilendirildi ve yazili

onamlar1 alindi.
Olgular:

Calismaya deniz seviyesinde yasayip orta yiikseklik merkezine uzun siireli ikamet
amaciyla gelen saglikli geng bireyler dahil edildi. Dislama kriterleri organik kalp hastaligi,
aritmi, hipertansiyon, diyabetes mellitus, sigara kullanimi, akciger hastaligi olarak belirlendi.
Caligmaya alinan toplam 20 olgunun orta yiikseklik merkezine gelisinin ilk 3 giiniinde ve 6 ay
sonrasinda ekokardiyografik kayitlar1 alindi. Goriintiiler sonradan O6l¢lim i¢in calisma

istasyonuna aktarildi 6l¢timleri yapildi.
Ekokardiyografi:

Ekokardiyografik kayitlar GE Vivid 7 Dimension cihazi (Vingmend Ultrasound. GE.
Horten. Norveg) ve 2,5 MHz elektronik transduser kullanilarak alindi. Kayitlar sol yan ve sirt
istii pozisyonda alindi, kayit esnasinda solunum ve elektrokardiyografi monitdrizasyonu
yapildi. Olgiimler expiryum sonunda yapildi. Parasternal uzun aks, parasternal kisa aks, apikal
dort bosluk ve subkostal yaklasimlarla iki boyutlu ekokardiyografik goriintiiler alindi. Doku
Doppler goriintiileme i¢in kayitlar apikal dort bosluk yaklasimda trikiispit anulus ve RV

serbest duvar1 icerecek sekilde alindi. Kayitlar en az ardisik {i¢ siklusu icerecek sekilde alinda.

Parasternal uzun aks goriintiileri kullanilarak; M-mode ile LV sistol sonu ¢ap1
(LVSSQ), LV diyastol sonu capt (LVDSC), diyastolik IVS kalinligi (iVSd) ve Teikolz
yontemi ile LV EF 6l¢iildii.

Apikal dort bosluk goriintiileri kullanilarak; RV diyastolik alan1 (RV4BDA), RV

diyastolik ¢ap1 (RV4BDC), RV sistolik alant (RV4BSA), RA sistolik alan1 (RA4BSA) ve
trikiispit anuler sistolik yer degistirme (TAPSY) dlctimleri yapilda.
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Subkostal yaklasim goriintiileri kullamlarak inspiryum ve ekspiryumda VCI caplari
olciildii.

Doppler Kayilan1 Uzerinden:

Mitral kapaktan alman PW Doppler kayd: ile mitral E, A dalga velositesi ve mitral E
dalga deselerasyon zamanm (DZ) 6lgtildii. Ayni sekilde trikiispit kapak iizerinden alinan PW
Doppler kaydi ile trikiispit E, A dalga velositesi ve trikiispit E dalga DZ o6l¢iildii. Aort ve
pulmoner kapaktan alman siirekli dalga (Continous wave- CW) Doppler ile maksimal ve
ortalama velosite, pulmoner akselerasyon zamani. LV c¢ikis yolu (LVCY) iizerinden PW
Doppler kayd: ile maksimal ve ortalama velosite dl¢tildii. Trikiispit ve pulmoner kapaklardan
alman PW Doppler goriintiilerinden; iki trikiispit akim arasindaki siire (T-T), ejeksiyon
zamani (EZ), IVKZ ve IVGZ intervalleri ve bu sonuglar iizerinden miyokard performans
indeksi (MPI) hesaplandi. MPI; IVKZ ile IVGZ toplammin EZ’ye bdliinmesiyle hesaplanir
(Sekil 7).

1 Toplam Sistol Sares:
I

E dalga=

-

5 dalga=

Sekil 7: Miyokart performans indeksinin hesaplanmasinda kullanilan parametreler
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Doku Doppler Goriintiileri Uzerinden;

Mitral anulus seviyesinden ve IVS iizerinden alman goriintiilerden S, E> ve A’ dalga
velositeleri 6l¢iildii. Trikiispit anulus lizerinden alinan goriintiilerden; trikiispit antiler S, E’ ve
A’ dalga velositeleri 6l¢iildii. RV serbest duvar orta segmentten alman kayitlardan da; RV

serbest duvar S, E’ ve A’ dalga velositeler1 6l¢iildii.

Istatistiksel Degerlendirme;

Istatiksel degerlendirme, SPSS 14 paket bilgisayar programu (Statistical Package for
Social Science- SPSS, Inc., Chicago, Illinois, ABD) ile yapildi. Siirekli degiskenler ortalama
+ standart sapma olarak ifade edildi. iki grup arasindaki degerlerin karsilastirilmasinda
Wilcoxon testi uygulandi. Tiim degerlendirmelerde p<0.05 olmasi istatistiksel olarak anlamli

kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya 6 kadin, 14 erkek olmak iizere toplam 20 hasta alindi. Bireylerin ortalama
yas1 21.2 = 3.8 yil, boyu 174.5 £ 9.0 cm, kilosu 80 + 8.7 kg, viicut kitle indeksi (VKI) 26.2 +
2.1 kg/m” idi. Baslangig ile alt1 ay sonraki kontrollerde sistolik kan basmci (SKB), diyastolik
kan basinc1 (DKB), nabiz ve Sa0; i¢in istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. (Srrasi ile,
101.0 £ 12.1 mmHg ve 104.0 = 12.7 mmHg, p: 0.382; 67.5 = 7.2 mmHg ve 70.0 + 10.3
mmHg p: 0.386; 74.5+10.9 atim/dk ve 74.2+10.4 atim/dk, p: 0.615; % 95.2+1.1 ve %
95.2+£1.1, p: 0.144). Calismaya alinan bireylerin genel 6zellikleri Tablo 1°de gosterilmistir.

Konvansiyonel ekokardiyografik degerlendirmede, LVSSC ve LVDSC, EF, fraksiyonel
kisalmada (FK), IVKZ, IVGZ ve MPI’de baslangi¢ dlciimlerine gore altinci ay degerlerinde
anlaml degisiklik olmadi. Mitral akim E dalga velositesinde baslangi¢ Ol¢iimlerine gore
altinc1 ay degerlerinde anlamli derecede artis gozlendi (83.9 + 18.3 cm/sn ve 93.5 + 21.0
cm/sn, p: 0.029) ancak mitral akim A dalga velositesi, E/A oram1 ve E dalga DT de anlaml1
degisiklik izlenmedi. Aort ve LVCY ortalama ve zirve akim hizlarinda anlamli degisiklik
izlenmedi. Atriyum ve ventrikiil ¢cap ve alan Olgiimlerinde RV4BSA baslangic dl¢iimlerine
gore altinci ay degerlerinde anlamli derecede artis gozlendi (9.4 + 2.4 cm” ve 10.8 + 2.6 cm?,
p: 0.012). Diger geleneksel ekokardiyografik 6l¢iimlerde anlamli degisiklik izlenmedi (Tablo
2).

Trikiispit akim E ve A dalga velositelerinde baslangic Slgiimlerine gore altinci ay
degerlerinde anlamli derecede artis izlenirken (sirasi ile, E dalgas1 i¢in 62.5 + 10.3 cm/sn ve
71.6 £ 17.0 ci/sn, p: 0.009; A dalgasi i¢in 42.5 + 9.7 c/sn ve 47.8 £ 17.1 cm/sn, p: 0.022)
her iki parametrede artis olmasi nedeniyle E/A oraninda degisiklik gozlenmedi. Pulmoner
akselerasyon zamani, pulmoner kapak akim hizlari, RV EZ, RV MPI, TAPSY ve VCIi
kollapsabilitesinde anlamli degisiklik izlenmedi (Tablo 2).

Doku Doppler ekokardiyografi degerlendirmelerinde ise mitral lateral anulus E’ dalga
velositesinde baslangic Olclimlerine gore altinci ay degerlerinde anlamli derecede artis
izlenirken, septal anulus S, E’, A’ dalga velositelerinde ve E/E’ oraninda baslangi¢
Olciimlerine gore altinct ay degerlerinde anlamhi degisiklik izlenmedi. Trikiispit kapak anulus
S ve A’ dalga velositelerinde bagslangic Olglimlerine gore altinci ay degerinde anlamli
derecede artis izlenirken (swrasi ile, S dalgasi i¢in 13.4 + 2.7 cm/sn ve 15.6 + 2.2 cm/sn,
p:0.009; A’ dalgas! icin 9.743.6 cm/sn ve 13.1+3.7 cm/sn p:0,020), E’ dalga velositesinde
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degisiklik olmadi. Bu bulgulara paralel olarak RVSD S ve A’ dalga velositelerinde baslangi¢
Olciimlerine gore altinct ay degerlerinde anlamli derecede artis izlenirken (sirast ile, 10.2 £ 3.3
cm/sn ve 13.2 + 2.5 cm/sn, p: 0.005; 6.5 £ 1.9 cm/sn ve 10.4 £+ 3.5 cm/sn p: 0.004), E’ dalga
velositesinde degisiklik olmadi. (Tablo 3).
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Tablol. Galisma grubunun genel 6zellikleri

Degisken Baslangi¢ 6. ay P
degeri

Yas (y1l) 21.2+ 3.8 -

Cinsiyet (K/E) 6/14 -

Boy (cm) 1745+ 9.0 -

Agirlik (kg) 80+ 8.7 -

Viicut kitle indeksi (kg/m”) 6.2 + 2.1 -

Sistolik kan basmci (mmHg) 101.0 + 12.1 104.0+12.7 0.382
Diastolik kan basinci (mmHg) 67.5+ 7.2 70.0 +10.3 0.368
Nabiz (atim/dk) 745+ 10.9 742 £10.4 0.615
Oksijen satiirasyonu (%) 95.2 + 1.1 959+1.6 0.144
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Tablo 2. Calisma grubunun geleneksel ekokardiyografik verileri

Degisken Baslangig 6. ay P degeri
LVDSC (mm) 44,1128 45435 0.018
LVSSC (mm) 29.0£29 29.1+2.7 0.791
ivsd (mm) 9.9+1.3 9.1+1.3 0.078
PDd (mm) 8.8x1.5 80x1.2 0.056
LVEFt (%) 64.7£5.0 65.6 4.2 0.643
LVFK (%) 35.21+4.0 35.8+3.5 0.657
LV-MPI 0.50+0.20 0.50+0.11 0.755
IVGZ (msn) 73.9+15.7 68.9+13.0 0.564
IVKZ (msn) 80.7 £15.2 77.9+13.8 0.343
Mitral E (cm/sn) 83.91+18.3 93.5+21.0 0.029
Mitral A (cm/sn) 53.4+13.1 58.6 £12.6 0.058
Mitral E/A 1.6+£0.3 1.6+0.2 0.723
Mitral DZ (msn) 217.1+41.7 232.6 + 38.5 0.113
Aortik cap (mm) 30.7+2.7 31.2+3.0 0.699
Aort maksimal velosite (cm/sn) 117.1+23.3 123.4 £ 20.0 0.396
Aort ortalama velosite (cm/sn) 80.1+16.1 83.5+15.8 0.472
LVCY maksimal velosite (cm/sn) 99.4 +16.2 101.8+23.4 0.546
LVCY ortalama velosite (cm/sn) 64.5+10.1 67.1+13.9 0.653
LA ¢ap (mm) 30.2+3.9 30.1+3.3 0.637
RV ¢ap (mm) 36.2+3.7 37.1+4.1 0.144
RV4BSA (cm’) 9.4+2.4 10.8+2.6 0.012
RV4BDA (cm®) 15.0+3.0 16.9+3.6 0.061
RA4BSA (cm’) 11.8+2.0 12.8+2.8 0.093
TAPSY (mm) 24.0+£2.8 23.9+£39 0.757
RV-MPI 0.28 £ 0.07 0.28 £ 0.08 0.838
Triktspit E (cm/sn) 62.5+10.3 71.6+17.0 0.009
Triktspit A (cm/sn) 42.5+9.7 47.8+17.1 0.022
TrikUspit E/A 1.5+0.2 1.5+£0.2 0.614
Triklspit DT (msn) 209.4 +42.5 223.0+50.3 0.370
PA maksimal velosite (cm/sn) 81.0+16.8 87.0+£22.1 0.394
PA ortalama velosite (cm/sn) 53.5+11.5 57.9+14.8 0.293
Pulmoner akselerasyon zamani (msn) 113.7 £ 22.2 140.2 + 46.8 0.065
RVET (msn) 277.4£34.7 289.9 £ 30.1 0.293
Pulmoner akselerasyon zamani / RVEZ 0.41 +0.06 0.49+0.2 0.248
VCi kollapsabilite indeksi 48.5+18.2 48.6 £ 11.6 0.779

LVDSC: Sol ventrikiil diyastol sonu ¢ap, LVSSC: Sol ventrikiil sistol sonu ¢ap, LVEFt: Teikolz yontemi ile sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu, IVSd : interventrikiiler septum diyastolik kalinlik, LVFK: sol ventrikiil fraksiyonel kisalma, LV-MPI:
Sol ventrikiil miyokard performans indeksi, IVGZ: izovoliimetrik gevseme zamam, IVKZ: izovoliimetrik kasilma zamant,
Mitral E: mitral akim erken diyastolik dalga, Mitral A: mitral akim ge¢ diyastolik dalga, Mitral DT: mitral akim E dalga
deselerasyon zamani, LVCY: Sol ventrikiil ¢ikis yolu, LA ¢ap: sol atriyum ¢api, RV ¢ap: sag ventrikiil ¢api, RV4BSA: Sag
ventrikiil 4bosluk sistolik alani, RV4BDA: Sag ventrikiil 4 bosluk diyastolik alan, RA4BSA: Sag atriyum 4 bosluk sistolik
alan, TAPSY: Trikiispit anuler plan sistolik yer degistirme, RV-MPI: Sag ventrikiil miyokard performans indeksi, Trikiispit
E: Trikiispit akim erken diyastolik dalga, Trikiispit A: Trikiispit akim ge¢ diyastolik dalga, Trikiispit DT: Trikiispit akim E
dalga deselarasyon zamani, PA.: Pulmoner arter, RVEZ: Sag ventrikiil ejeksiyon zamani, VCI: Vena kava inferiyor
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Tablo 3. Calisma grubunun doku Doppler ekokardiyografik verileri

Segment Baslangi¢ 6. ay P degeri
Sm lateral (cm/s) 11.0+4.3 9.9%+2.6 0.217
E’'m lateral (cm/s) 16.945.1 18.6+3.1 0.040
A’m lateral (cm/s) 6.3+2.2 7.8+1.8 0.068
Sm septal (cm/s) 8.7+2.2 9.1+1.5 0.692
E’m septal (cm/s) 13.0+3.8 14.4+2.3 0.073
A’m septal (cm/s) 7.2+1.9 8.1+2.0 0.240
E/E’'m lateral 5.4+1.7 5.1+1.3 0.852
E/E’'m septal 6.8+1.7 6.6+1.8 0.550
St anulus (cm/s) 13.4+2.7 15.6+2.2 0.009
E’t anulus (cm/s) 13.1+2.7 13.74#3.1 0.894
A’t anulus (cm/s) 9.743.6 13.1+3.7 0.020
E/E’t trikUspit anuler 4.9+1.1 5.2+1.1 0.769
S RV serbest duvar (cm/s) 10.2+3.3 13.242.5 0.005
E’ RV serbest duvar (cm/s) 11.1+2.9 11.743.0 0.862
A’ RV serbest duvar (cm/s) 6.5+1.9 10.4%3.5 0.004

S: Sistolik dalga velositesi, E’: Erken diyastolik dalga velositesi, A’: Ge¢ diyastolik dalga velositesi, m: Mitral, t:
TrikUspit, RV: Sag ventrikil
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TARTISMA

Biz bu calismada deniz seviyesinden orta dereceli yiikseklige goc¢ eden saglikli
bireylerde RV fonksiyonlarin1 konvansiyonel ve doku Doppler ekokardiyografi yontemi ile
degerlendirdik. Bu bireylerde RV sistolik fonksiyonlarinin korundugu ve diyastolik
fonksiyonlarin bozuldugunu her iki ekokardiyografik yontemle tespit ettik. Caligma grubunda
transtrikiispit A dalga velositesi orta dereceli rakima goc¢ ettikten 6 ay sonra baglangica gore
anlaml olarak artti. Ancak ilging olarak transtrikiispit E dalga velositeside benzer sekilde
artmig bulundu, dolayisiyla E/A oranmnin degismedigi tespit edildi. Transtrikiispit A dalga
velositesinin artmis olmast subklinik diyastolik fonksiyon bozuklugu lehine yorumlanirken, E
dalga velositesindeki degisim mevcut rakim degisikligine bagli RV basing yliklenmesine bagli
olabilir. Calisma grubunda RV sistolik fonksiyonlarinm korundugu RV-MPI ve TAPSY gibi
parametrelerde baslangica gore 6.ayda degisiklik olmamasi ile gosterildi. Doku Doppler
ekokardiyografi ile trikiispit anuler ve RVSD S dalga velositesinin arttigi, trikiispit anuler ve
RVSD E’ dalga velositesinin degismedigi ancak hem trikiispit anuler hem de RV serbest
duvar A’ dalga velositelerinin arttig1 boylece sistolik fonksiyonlarin korundugu fakat
subklinik diyastolik fonksiyon bozuklugu oldugu tespit edildi. Atriyum ve ventrikiil ¢cap ve
alan Ol¢iimlerinde RV4BSA baslangic Olclimlerine gore altinci ay degerlerinde anlamli
derecede artis gozlendi ancak ekokardiyografik olarak RV cap ve alan o6lgiimleri RV nin
kompleks geometrisi ve yerlesimi nedeniyle ¢ok giivenilir degildir. Bu nedenle bulunan

degerler RV dolus basmcinin artmasima bagli olabilecegi gibi yanlis pozitiflik de olabilir.

Bir ¢ok hastalik ve klinik durumda 6nemli rol oynayan RV’nin kompleks yapisi,
anatomik konumu ve trabekiiler endokardiyal yapisi nedeniyle degerlendirilmesinde giigliikler
vardir. RV’nin degerlendirilmesinde invaziv ve noninvaziv metodlardan yararlanilir. Bu
yontemler arasinda hasta basinda yapilabilirligi, maliyetinin diisiik olmasi, noninvaziv olmasi,
radyasyon icermemesi ve sik tekrarlanabilirligi yOniliyle ekokardiyogarfi 6n plana
cikmaktadir. Ancak geleneksel ekokardiyografik yontemler RV  fonksiyonlarini
degerlendirmede yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle biz ¢alismamizda geleneksel yontemler ile

beraber doku Doppler yontemini kullandik.

Doku Doppler yonteminin RV fonksiyonlarmi degerlendirmedeki etkinligi konusunda

cesitli calismalar yapilmistir. Sade ve ark.’nin ¢aligmasinda kalp yetersizligi semptomlar1 ile

26



basvuran 75 hastada trikiispit anulus lateral ve septal velositelerinin RV EF’yi tahmin etmede
MR ile yiiksek korelasyon gosterdigi tespit edilmistir ve RV sistolik fonksiyonlarmin
degerlendirilmesinde bu yontemin kullanilabilecegi belirtilmistir (86). Meluzin ve ark. 44
kalp yetersizligi hastasinda yaptig1 calismada radyoniiklid ventrikiilografi ile belirlenen RV
EF degerleriyle trikiispit anuler S dalga velositeleri arasinda anlamli bir baglant1 tespit
etmislerdir. S zirve hiz1 11.5 cm/sn’ nin altinda olmast %90 duyarlilik ve %85 6zgiillikle RV
EF’nin %45’in altinda oldugunu tahmin ettirebildigini tespit etmislerdir. Sonugta doku
Doppler yonteminin RV fonksiyonlarinin noninvazif degerlendirilmesinde kullanish ve hassas
bir yontem olarak Onermislerdir (87). Sundereswaran ve ark. 38 kardiyak transplantasyon
hastasinda yaptig1 ¢calismada transplantasyondan sonra sag kalp kateterizasyonu ile RV dolus
basincin1 Olgerek ekokardiyografi ile karsilastrmislardir. Bu calismada trikiispit akim E
dalgasinin, trikiispit anulus doku Doppler E’ dalgasina orani1 (E/E’) ile ortalama RA basinci
arasinda giiclii bir pozitif iliski oldugu tespit edilmistir (88). Biz de bu ¢alismalara dayanarak
RV fonksiyonlarmi doku Doppler yontemi kullanarak degerlendirdik.

Yiiksek rakimm RV fonksiyonlar: tizerine etkileri hakkinda tibbi literatiirde az sayida
calisma vardir. Bunun nedenleri arasinda RV fonksiyonlarinin yakin zamana kadar LV’ye

gore ihmal edilmesi ve degerlendirilmesindeki giicliikler sayilabilir.

Bizim ¢aligmamiza benzer bir ¢calisma da Huez ve ark.’nin 25 saglikli bireye 90 dakika
boyunca 4500 metre ylikseklige karsilik gelecek sekilde hipoksik ortamda solunum yaptirip
oncesi ve sonrasinda ekokardiyografi yapmigslardir. Baslangic degerlerine gore hipoksik
solunum sonrasi dl¢iilen degerlerde SaO2, mitral ve trikiispit akim E/A oraninda azalma, kalp
hizi1 ve LV EF’de artma tespit edilirken; TAPSY, RV4BDA’da ve ortalama kan basincinda
degisiklik izlenmemis. Doku Doppler parametrelerinden ise trikiispit anulus S, E’ dalga
velositeleri, IVKZ degismemis ancak A’ dalga velositesinde, IVGZ ve E’ dalga siiresinde
artig, E’/A’ oraninda azalma tespit edilmis. Mitral anulus S, A’ dalga velositelerinde artis, E’
dalga zamani, E’/A’ oraninda azalma gériiliirken E’ dalga velositesi ve IVGZ’de degisiklik
izlenmemistir. RV diyastolik ve LV sistolik fonksiyonlardaki bu degisiklikler hipoksik
pulmoner vazokonstrilksiyona bagli RV artyiik artisina baglanmistir (89). Bizim
calismamizda ise bu calismadan farkli olarak SaO2, LV EF ve kalp hizi degismezken
RV4BSA’da, transmitral akim E, transtrikiispit E, A dalga velositesinde artis oldu, transmitral
ve transtrikiispit E/A’da degisiklik olmadi. Ek olarak bu c¢alismaya benzer sekilde TAPSY
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degerinde degisiklik olmadi, doku Doppler parametrelerinden ise trikiispit anulus ve RVSD S,

A’ dalga velositelerinde artis olurken E’ dalga velositesinde degisiklik olmada.

Yine Huez ve ark.’nin yapmis oldugu diger bir calismada deniz seviyesinde yasayan
15 saglikli bireye deniz seviyesinde, 3750 metre yiikseklikte ilk 24 saat i¢inde ve 4850 metre
yiikseklikte 10 giin sonra ekokardiyografi yapilmis bu veriler yiiksek seviyede (4000m)
yasayan ve yiikseklige adaptasyon saglamis 15 saglikli birey ile karsilastirilmistir. 3750
metreye ¢ikarilan kisilerde ilk 24 saatte PAB’da, LVDSC ve RV4BD(C’da, MPI ve LV EF’de
baslangi¢c degerlerine gore artis izlenmis, pulmoner akselerasyon zamaninda azalma izlenmis
ve TAPSY de degisiklik izlenmemistir. 4850 metrede 10 giin sonra RV basing gradiyentinde
artisy ve pulmoner akim akselerasyon zamaninda azalma disinda geleneksel ekokardiyografi
parametrelerinde degisiklik olmamis. Doku Doppler parametrelerinden ise trikiispit anulus S,
E’, A’ dalgalarinda baslangic degerlerine gore degisiklik olmazken IVGZ’de artis izlenmis.
Yiikseklige kronik olarak adaptasyon saglamis bireylerde ise pulmoner akselerasyon
zamanida kisalma, pulmoner hipertansiyon, MPI’de artis, TAPSY de hafif derece azalma,
trikiispit akim E/A oraninda ve A dalgasinda artma izlenmis, LV EF normal fakat diistik
rakima adaptasyon saglamis olan bireylere gore diisiik izlenmis. Doku Doppler
parametrelerinden trikiispit anulus S, E’ dalgalar1 azalmis, mitral anulus lateralinde S, E’
dalgalar1 degismezken A’ dalgasindaki artisa bagl olarak E’/A’ azalmis olarak bulunmus.
Mitral anulus septal tarafinda ise benzer bulgulara ilave olarak IVRT’de artma izlenmistir
(56). Biz ¢alismamizda ise bu ¢caligmadaki 4850 metrede 10 giin sonraki dl¢iimlerin aksine ve
yiikseklige adaptasyon saglamis bireylerdekine benzer sekilde geleneksel ve doku Doppler

parametrelerinde anlamli degisiklikler tespit ettik.

Kjaergaard ve ark. 14 saglikli bireye normal hava sartlarinda ve orta dereceli
yiikseklige denk gelecek sekilde hipoksik ortamda egzersiz yaptirmislardir. Egzersizin 10 ve
30 dakikasinda Ol¢timler yapilmis. Hipoksik solunumda bizim ¢alismamizdan farkli olarak
trikiispit anuler S, E’, A’ velositelerinde anlamli degisiklik olmazken RV sistolik basing,
pulmoner vaskiiler rezistans ve TAPSY’de anlamli artis, pulmoner arter akselerasyon

zamaninda kisalma tespit edilmistir (90).

Vries ve ark.’nin yaptig1 calismada gecirilmis miyokard infarktiis hikayesi olan, klinik
olarak diisiik riskli 8 hasta ve kontrol grubu olarak 7 saglikli bireye deniz seviyesinde ve

4200m’de ekokardiyografi yapilmistir. Bizim calismamizdan farkli olarak her iki grupta
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yiiksek rakima c¢ikildiginda TAPSY’de azalma ve koroner arter hastaligi olan grupta LV
septum E’ dalga velositesinde, kontrol grubunda LV lateral duvar E’ dalga velositesinde
azalma tespit edilmistir. Bu bulgularin LV diyastolik disfonksiyonu ile iliskili olabilecegi
diisiiniilmiistiir. Bunun nedeni olarak ventrikiiller arasi etkilesim ve RV basing yiiklenmesi ile
IVS’nin LV’ye dogru kaymasi, LV dolusunun gecikmesi ve LV diyastolik hacimde azalma
olabilecegi belirtilmistir. Ayn1 zamanda klinik olarak diisiik riskli koroner arter hastalig1 olan
bireylerin yiikseklige adaptasyonunun saglikli bireylerden farkli olmadigini tespit etmislerdir
(91). Bizim calismamizda ise LV diyastolik ve sistolik fonksiyonlarinda degisiklik tespit

edilmedi.

Maignan ve ark. 4300 metre yiikseklikte yasayan ve kronik dag hastaligi olan 55
bireye ekokardiyografi yapilarak saglikli bireyler ile karsilastirilmistir. Bu ¢alismada bizim
calismamizdan farkli olarak yiiksek rakimda yasayan bireylerde pulmoner akselerasyon
zamaninda kisalma, RV MPI ve pulmoner vaskiiler rezistansta artis tespit edilmistir. Ancak
bizim calismamiza benzer sekilde RV4BDA’da artis tespit edilmis. Diger geleneksel
ekokardiyografik verilerde degisiklik olmamis. Bu bulgular normal RV sistolik fonksiyonlar
ile beraber RV diyastolik fonksiyonlarda bozulma ile iliskili olabilecegi seklinde

yorumlanmustir (92).

Aksakal ve ark. yaptig1 ¢alismada deniz seviyesinden 1890 m yiikseklikte yasayan 24
saglikli birey ve deniz seviyesinde yasayan 24 saglikli bireyin RV fonksiyonlar1 geleneksel
ekokardiyografi ve beyin natriiiretik peptit diizeylerine bakarak karsilastirilmistir. ki grup
arasinda konvansiyonel ekokardiyogarfik parametreler ve beyin natriiiretik peptit diizeyleri
arasinda anlamli fark bulunamamis. iki grup arasindaki bu benzerligin yiikseklige karsi
gelisen adaptasyon mekanizmalari ile olabilecegi belirtilmistir (93). Bizim ¢caligmamizda ise
bu caligmadan farkl olarak yiiksek rakima maruziyet sonrasi geleneksel ve doku Doppler
parametrelerinde RV diyastolik disfonksiyon ile uyumlu degisiklik tespit ettik. Yine Kolar ve
ark.’nin yapmis oldugu calismada orta dereceli yiikseklikte yasayan ratlar ile deniz
seviyesinde yasayip 5 gilinlik adaptasyon siiresi sonrast orta dereceli yiikseklige ¢ikarilan
ratlar karsilastirilmis. Sonugta sonradan maruz kalinan orta dereceli rakimin kardiyovaskiiler

sistem tizerine etkilerinin kronik hipoksiyle benzer oldugunu rapor etmislerdir (94).

Zeybek ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada 1890 m’de yasayan 42 saglikli ¢cocuk ile deniz
seviyesinde yasayan 21 saglikli ¢ocugu geleneksel ve doku Doppler ekokardiyografi

29



yontemini kullanarak karsilastrmiglar. Bizim ¢alismamiza benzer olarak geleneksel
ekokardiyografik parametrelerde Onemli degisiklikler —olmazken, doku Doppler
ekokardiyografik parametrelerde RV diyastolik disfonksiyon lehine degisiklikler tespit
edilmistir. Sonugta doku Doppler yonteminin diyastolik disfonksiyonlarm tespitinde

geleneksel yonteme iistlin oldugunu belirtmiglerdir (95).

Kjaergaard ve ark.’nin yapmis oldugu bagka bir calismada RV’nin artyiikk ve Onyiik
artisgina cevabim arastirmak icin 17 saglikli bireye artyiik artis1 icin 16-18 saat siireyle
hipoksik ortamda solunum yaptirilmis ve onyiik artis1 i¢in ise 30 ml/kg dozunda 15 dakika
siireyle salin infiizyonu verilmis. Hipoksik solunum sonrasi trikiispit anuler S ve E’, RV bazal
segment S dalga velositelerinde anlamli derecede azalma, RV orta segment pik strain hizinda
diisme tespit edilmis. Salin inflizyonu sonrasi ise trikiispit anuler S dalga velositesinde
azalma, RV diyastol sonu ¢apinda artis, RV bazal ve orta segment E’ dalga velositesinde artig
tespit edilmis. Sonugta RV nin sistolik fonksiyonlarinin etkilendigini ve artyiik artigina 6nyiik

artisindan daha duyarli oldugunu belirtmislerdir (96).

Gabry ve ark.’nin yaptig1 retrospektif bir ¢alismada ise 9 yillik siirede orta dereceli
yiikseklikte yasayan insanlarda gelisen 52 adet yiikseklige bagl akut akciger 6demi olgusu
rapor etmiglerdir (63). Yine Huez ve ark. 3700 m yiikseklige hizli ¢cikan bir bireyde 24 saat
icinde akut sag kalp yetersizligi gelistigini rapor etmislerdir (64).

Biitiin bu ¢alismalar ve bizim g¢alismamizda goriildiigii gibi yiikseklikle beraber
kardiyovaskiiler sistemde cesitli adaptasyon mekanizmalar1 gelismektedir. Bu adaptasyon,
yiikseklik arttikca daha siddetli gelismekte kimi zaman hastalik olarak gozlenmektedir.
Kronik dag hastalig1 ve Monge hastalig1 gibi uzun siireli maruziyete bagl veya akut sag kalp
yetersizligi, ylikseklige bagli akciger 6demi gibi akut maruziyete bagli ¢esitli hastaliklar rapor
edilmistir. Biz bu calismamizda orta yiikseklik merkezine maruziyetin RV sistolik ve
diyastolik fonksiyonlarim etkiledigini geleneksel ve doku Doppler ekokardiyografi ile tespit
ettik. Bu bulgularin diger calismalara benzer sekilde yiikseklige karsi gelistirilen adaptasyon

mekanizmalar1 sonucu olabilecegini 6ne stirmekteyiz.
Kisitlamalar

Sag ventrikiiliin ekokardiyografik olarak degerlendirilmesinde anatomik nedenler
bizim c¢alismamizda da zorluk olusturdu. Kullandigimiz doku Doppler yonteminin baslica

kisithiligir hedef miyokardiyal segmentin hizinin, komsu miyokardiyal segmentin hareketinden
30



ve kalbin rotasyonel hareketinden de etkilenmesidir. Bu kisitlama strain ve strain rate gibi
yeni yontemlerle giderilmeye calisilmaktadir (97). Bir diger kisithlik ise tiim Doppler
yontemlerinde oldugu gibi doku Doppler yonteminin de ag¢i1 bagimli olmasidir. Ultrason
dalgalarinin  miyokardiyal segmente paralel ayarlanmast gereg§i bazen yOntemi
zorlastirmaktadir. Yine ac1 bagimlilig1 olmasi nedeniyle kalbin uzun eksen ve kisa eksen
boyunca olan hareketlerinin birlikte degerlendirilmesi miimkiin olmamaktadir. Calismaya
alman vaka sayismin azligt ve RV’nin degerlendirilmesinde altin standart olan diger

yontemlerle karsilastirilmamis olmasi da ¢alismamizin diger kisithiliklaridir.
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SONUC

Deniz seviyesinden orta dereceli rakim seviyesine go¢ eden saglikli bireylerde sag
ventrikiil sistolik fonksiyonlar1 korunmakta, diyastolik fonksiyonlar etkilenmektedir. Yiiksek
rakimimn sag ventrikiil fonksiyonlar1 {izerine olan bu etkilerini tespit etmede konvansionel ve
doku Doppler ekokardiyografi yontemleri kullanilabilir. Ancak bu konuda daha fazla sayida

olgu iceren ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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