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A. GIRIS VE AMAC

Sag ventrikiil yapisi ve fonksiyonlar1 tizerine sol ventrikiile gore daha az ¢alisilmig ancak
sag ventrikill ejeksiyon fraksiyonunun (RVEF) kalp yetersizligi ve kalp kapak hastaliginda
egzersiz kapasitesi ve prognozu tahmin ettirebilen bagimsiz bir belirleyici oldugu bildirilmistir.
Sag ventrikiil islev bozuklugu olan hastalarda altta yatan klinik olaydan bagimsiz olarak
mortalite sikliginda artis saptanmistir. Sol ventrikiil 6n yiikiinii simnirlayarak ve/veya
interventrikiiler septum ve perikard araciligiyla gerceklesen ventrikiiller arast etkilesim sonucu
sag ventrikiiliin sol ventrikiile olumsuz etkisi klinik tan1 ve tedavide sag ventrikiil islevlerinin

degerlendirilmesini zorunlu hale getirmistir (1,2).

Sag ventrikiil islevlerinin degerlendirilmesinde kullanilan sag ventrikiilografi-sag kalp
kateterizasyonu, gated niikleer goriintiileme ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) gibi
geleneksel tekniklerin zaman alici, girisimsel, pahali olmasi ve gerek her merkezde gerekse de
yatak basi uygulanamamalar1 nedeniyle sinirli kullanim alanina sahiptir. Klinik uygulamada,
standart iki boyutlu ekokardiyografi girisimsel olmamasi, ucuz ve gereginde yatak basinda
kolaylikla uygulanabilmesi nedeniyle sag ventrikiil boyut ve islevlerinin degerlendirilmesinde ilk
basamak tetkik olarak giderek 6nem kazanmaktadir. Ancak sag ventrikiiliiniin sternumun hemen
arkasinda sol ventrikiilii saran anatomik yerlesimi, baglica giris yolu, trabekiillii apikal segment
ve c¢ikis yolu olmak iizere {i¢ boliimden olusan kompleks anatomik yapisi ve karmasik sekli
(frontal planda iicgenimsi ve apikal kesitte yarimay sekli) sag ventrikiil anatomik bolgelerinin
farkl1 ekokardiyografik pencerelerden degerlendirilmesini zorunlu kilar. Yine sag ventrikiil
serbest duvarinin ince olmasi (3-5 mm) ve miyofibrillerinin farkli anatomik bolgelerinde farkl
dizilimi standart iki boyutlu ekokardiyografik degerlendirmenin diger kisitliliklarint olusturur
(1,2,3,4). Ayrica, sag ventrikiil geometrisi konjenital kalp hastaliklarinda daha karmasiktir ve sag
ventrikiile  uygulanan  girisimler = daha da  karmagiklagsmasina  yol  agabilir.
Bazi konjenital anomalilerde sag ventrikiil fonksiyonel durumu tedavi yaklagimlarinda 6n kosul

olabilir ve Kklinik seyri etkileyebilir (5).

Sag ventrikiil sistolik fonksiyonlarini analiz etmek icin ek bir ekokardiyografik arag
olarak trikiispid aniiler plan sistolik esneme mesafesinin (TAPSE) uygulamasi son donemde
erigkinlerde kullanilmaya baglanmistir. M-mod ekokardiyografide TAPSE apikal 4-bosluk
goriintiide trikiispid kapak anulus lateral kisminin kalp dongiisii boyunca degiskenligini dlger.

TAPSE 6l¢iimii, sag ventrikiil fonksiyonunu degerlendirmek icin basit, tekrarlanabilir bir



firsat saglamistir.  TAPSE giincel c¢alismalar1 ile sag ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu
ile TAPSE arasinda giiglii  bir korelasyon gosterilmistir. TAPSE’nin sag  ventrikiil sistolik
fonksiyonu tahmin etmede yeterli ve kardiyak manyetik rezonans
goriintiileme gibi referans teknikleri ile iyi korele bir ekokardiyografik parametre oldugu

saptanmustir (5).

Yetiskin niifus icinde sag ventrikiiliin ekokardiyografik degerlendirmesi ve TAPSE
degerleri  igin Onerilere literatiirden  ulasilabilir. Diisik ~ TAPSE  degerlerinin pulmoner
hipertansiyon ve kalp yetmezligi olan eriskinlerde kotii prognoz ile iliskili oldugu gosterilmistir
(1,3). TAPSE 6l¢iimlerinin yetiskin referans degerleri literatiirde mevcuttur ve Fallot
tetralojisi cerrahi diizeltme sonrast ¢ocuklarda yapilan kiiciik bir ¢alisma yayinlanmistir (6).
Cocuk ve ergenlerde referans degerleri olusturmak i¢in izole, oncii ¢calismalar da yayimlanmustir.
Pediatrik yas grubunda TAPSE degerleri i¢in yeterli referans araliklar1 yoktur (3,4,7). Ayrica
Tiirkiye’de, yeterli TAPSE referans degerleri mevcut degildir.

Bu yontem kullanim1 kolay, giivenli ve tiim modern kardiyak ultrason sistemlerinde
kullanilabilir oldugundan, ¢ocuklarda sag ventrikiil sistolik fonksiyonunu

aragtirmaya noninvaziv bir 6l¢tim metodu olarak kullanilabilir.

Bu c¢alismanin amaci1 1 giin- 18 yas arasi saglikli cocuklarda ekokardiyografide
TAPSE ( Trikiispit annular pik sistolik esneme mesafesi) normal degerlerini saptamak, z
skorlarmin ve persentillerini olusturmak, saglikli ¢ocuklarda saptanan TAPSE degerlerinin

cinsiyet, viicut alan1 ve diger ekokardiyografik parametrelerle korelasyonunun saptanmasidir.



B. GENEL BILGILER

1. KALBIN ANATOMIK YAPISI

Kalp, kan dolasimini saglayan ve bir pompa islevi géren kastan yapilmis koni seklinde
bir organdir. Toraks boslugunda ve orta mediastinumda perikardiyum ile sarili olarak bulunur.
Tabaninda biiylik kan damarlar1 ile yaptig1 baglanti disinda perikardiyum iginde serbest
haldedir. Mediastende yerlesim gdstermekte olup, diyaframin iizerindedir ve her iki yaninda
akciger bulunur. Ikinci interkostal araliktan besinci interkostal araliga kadar sola dogru oblik

uzanim gostermektedir (Sekil 1). (8,9,10,11).

Sekil 1: Kalbin mediastende durusunu gosteren sematik goriinim

Kalbin duvarlar ii¢ tabakadan olusmustur. Bu tabakalarin en kalin olan1 ve kalbin kas
dokusunu olusturan miyokardiyumdur. Miyokardiyumun dis kesiminde epikardiyum, ig
kesiminde ise endokardiyal tabaka bulunmaktadir. Kalbin ventrikiiler parcalar1 nispeten daha
kalin kas tabakasi ile cevrilmistir ve yine ventrikiiler septum ile sag ve sol olmak {izere iki
pargaya ayrilmistir. Septum, oblik planda orientasyon gdsteren bir yapidir ve 6n kesimi hafif
saga, arka kesimi ise hafif sola bakmaktadir. Septumun alt kesimi nispeten daha kalin olup
kas tabakasi icermektedir, daha kisa olan iist kesimi ise membrandz yapida olup kalbin
iskeletine baghdir. Kalbin iskeleti diye adlandirilan fibréz yap1 yiiziik seklinde
atrioventrikiiler, pulmoner ve aortik kanallar1 ¢evreler ve septumun st kesimi ile devamlilik
gosterir. AV kanallar1 ¢evreleyen fibroz yapiya atriyum ve ventrikiiler kas yapilart yapisir.

Ayrica bu yapilar kapakgiklar i¢in de destek vazifesi gortirler (8).



1.1. Sag Atriyum

Kiip seklinde bir bosluk olarak kabul edilir. Arka-iist boliimiine vena cava siiperiofr,
arka-alt boliimiine vena cava inferior agilir. Bu iki olusumun agildiklar1 yerde birer rudimenter
kapakcik bulunur. Sag atriyum ana kavite ve aurikiilden olusmaktadir (8). Siiperior vena
kava, sag atriumun siiperior kesimine acilir, viicudun iist kesiminden gelen kani kalbe tasir.
Inferior vena kava ise daha genis kalibrasyonlu olup igersinde fonksiyonel olmayan valvuler
bir yap1 barindirmaktadir. Sag atriumun inferior kesimine ac¢ilmaktadir. Koroner siniis ise sag
atriuma inferior vena kava ve atrioventrikiiler orifis arasinda bir bolgeden agilmakta,
fonksiyonel olmayan valvuler yap: bulunmaktadir. Sag ventrikiiler orifis ise inferior vena
kava orifisinin anteriorunda yer almakta ve bu bolgede trikiispit valf adi verilen yapi
bulunmaktadir. Ayrica sag atriyuma kalp duvar yapilarindan dénen bazi kiiclik damar yapilari

direk olarak agilmaktadir.

Inferior vena kavadaki rudimenter valvuler yap1 disinda sag atriyum icerisinde fossa
ovalis ve “annulus ovalis” adi verilen fetal kalintilar bulunmaktadir. Bu yapilar interatrial
septumda yer almakta ve sag ve sol atriumu birbirinden ayirmaktadirlar. Fossa ovalis s1g bir
depresyondur. Bu bolgede fetal donemde foramen ovale bulunmaktadir. Annulus ovalis ise
fossanin iist kesimini olusturmaktadir. Fossanin tabani ise persistan septum primum tarafindan

olusturulmaktadir (8,9).
1.2. Sol Atriyum

Ana kavite ve aurikiilden olusmaktadir. Sag atriyumdan daha kiigiiktiir, fakat duvari
daha kalindir. Sag atriuma gore daha posterior yerlesimlidir ve kalbin bazisini yani posterior
kesiminin biiyiilk kismini sol atriyum olusturmaktadir. Sol atriumun posteriorunda fibroz
perikardium yer almaktadir ve bu yap1 sol atriyum ile 6zefagusu ayirmaktadir. Sol atriyuma
ikisi sag ikisi sol olmak iizere toplam 4 adet pulmoner ven agilmaktadir. Sol atrioventrikiiler

orifisi ise mitral kapak bulunmaktadir (8,9).
1.3 Sag Ventrikiil

Atriyoventrikiiler orifis yoluyla sag atriyum ile iligkilidir. Pulmoner orifis yoluyla da
ana pulmoner arter ile iligkilidir. Kavite, pulmoner orifise dogru gelirken koni bi¢iminde
yavag yavas daralmaya baslar. Bu bolgeye infundibulum adi verilmektedir. Kas liflerinden

olusmus trabekiiler yapilar liimene dogru uzanim gostermektedirler (trabekiila karnae). Bu
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trabekiiler yapilar morfolojik olarak ii¢ sekilde karsimiza cikabilir. ilk tip papiller kaslar,
ikinci tip ise moderatdr bandlar olarak bilinen yapilardir. Septal kesimden anteriora dogru
ventrikiilii gecerler. Bu yapilar igerisinde kalbin iletim sistemi yeralmaktadir. Ugiincii bir tip

ise sadece kabariklik seklinde goriiliirler.

Trikiispit kapak, endokardial katlantidan olusmus fibroz yapilardan olugmaktadir.
Anterior, septal ve inferior olmak {izere {i¢ ayr1 kapakciktan olusmaktadir. Bazisleri kalbin
iskelet sistemine bagli olup u¢ kesimleri de korda tendineaya baglhidirlar. Korda tendinea ise
bu yapilar1 papiller kaslara baglayan yapilardir. Ventrikiil kontraksiyonu oldugu sirada
papiller kaslar da kasilarak bu kapakciklarin atriyumlar igerisine prolabe olmalarim

engellemektedirler.

Pulmoner kapak ise pulmoner orifisi kaplamaktadir. Bu yap1 da ii¢ ayr1 semilunar
kapakgiktan olusmaktadir. Ventrikiil sistolii sirasinda bu kapakgiklar pulmoner arter duvarina
bastirilirken diyastolde pulmoner arter proksimal kesiminden geri donen kan nedeniyle

kapanarak kanin sag atriyum igerisine kagmasini engellerler (8).
1.4 Sol Ventrikiil

Sol atriyum ile atrioventrikiiler kanal yoluyla iligkilidir. Aorta ile de aortik orifis
yoluyla iliskilidir. Sol ventrikiil icerisindeki basing, sag ventrikiiler basinca gore yaklasik
olarak 6 kat daha fazladir. Bu nedenle sol ventrikiil duvarlar1 sag ventrikiil ile
karsilastirildiginda ti¢ kat daha fazla kalindir. Kisa aks kesitlerde sol ventrikiil dairesel sekilde
iken, interventrikiiler septumun basing farkliligindan dolay1 sag ventrikiil kavitesi igerisine
dogru prolabe olmast sonucunda sag ventrikiil yarimay seklindedir. Sol ventrikiil i¢erisinde
trabekiile karnae, sag ventrikiildekine gore daha gelismistir, moderatér band yapilart sol
ventrikiilde bulunmamaktadir ve sol ventrikiil duvar ile iligkili iki adet genis papiller kas
demeti mevcuttur. Sol atrioventrikiiler kanalda bulunan mitral kapak iki adet kapakgiktan
olusmustur. Biri anterior digeri ise posterior yerlesimlidir. Aortik kanal igerisinde aortik
kapak bulunmaktadir ve pulmoner kapaga morfolojik olarak benzer 6zellikler gostermektedir.
Kapakciklardan sonra aorta lokal olarak genislemeler gostermekte ve aortik siniisleri
olusturmaktadir. Anterior aortik siniisten sag koroner arter, posterior aortik siniisten ise sol

koroner arter ¢cikmaktadir (8).



Kalbi besleyen arterler koroner arterlerdir. Bunlar aorta kapaklarinin yaptig sinuslarin
iizerinden c¢ikar. Kalbin vendz drenajinin 2/3’u kalbin arterleri ile beraber seyreden venler
tarafindan yapilir. Bu venlerin tasidigi vendz kan kalbin alt yliziindeki sulcus coronarius

icindeki sinus coronarius’a ve buradan da sag atrium’a dokiiliir (9, 10).
2. KARDIYAK SIKLUS

Bir kalp atim1 baslangicindan takip eden digerinin bitimine dek olan siire ‘kardiyak
siklus’ olarak tanimlanmaktadir. Bir kardiyak siklus icerisinde kanin kalbe dolus gosterdigi
relaksasyon periyodu (diastol) ve kanin kalpten perifere pompalandigi kontraksiyon periyodu
(sistol) bulunmaktadir. Kalp kendisini belirli araliklarla uyarabilen (auto-excitable) bir

yapidir. Normal kalp atimi frekansi erigkinde ortalama dakikada 70 adet iken yenidoganda bu
deger ortalama 130 dur(12, 13).

Bir kalp siklusu genel olarak asagidaki fazlar1 icerir:
1) Ventrikiil sistoli

A) Izovolumetrik kontraksiyon faz1

B) Ejeksiyon fazi

2) Ventrikiil diyastolii

A) Izovolumetrik relaksasyon

B) Hizli dolus faz1

C) Diyastaz (pasif dolus) fazi

D) Atriyum sistolii

Ventrikiil diyastoliiniin dolma fazinda kalp c¢eperlerini olusturan kaslar gevsek
haldedirler. Bu siire i¢inde vena kava superiyor ve inferiyor’dan ve sinus coronarius’tan gelen
kan sag atriyuma, pulmoner venlerden gelen kan da sol atriyuma dokiiliir. Her iki atriyumdan
gelen kanin biiyikk bir kismi (%70) bu sirada agik bulunan atriyo-ventrikiiler (A-V)

kapaklardan gegerek sag ve sol ventrikiillere dolar (14).



2.1.Ventrikiil Sistolii

2.1.1.izovoliimetrik kontraksiyon fazi: Ventrikiil sistoliiniin baslamasi ile birlikte her iki
ventrikiil igindeki basing hizla yiikselmeye baslar. Sol ventrikiil i¢i basing sol atriyum igi
basingtan ve sag ventrikiil i¢i basing sag atriyum i¢i basingtan yiiksek diizeye geldigi anda her
iki taraftaki A-V kapaklar kapanirlar. Bundan sonra her iki ventrikiilde basing hizla
yiikselmeye devam eder. Sol ventrikiil i¢i basing aort basincindan, sag ventrikiil i¢i basing
pulmoner arter basincindan yiiksek diizeye ¢iktiginda aort ve pulmoner kapaklar acilir.
Ventrikiil sistoliiniin baslangicindan aort ve pulmoner kapaklarin acgilmasina kadar gegen
siireye izovolumetrik kontraksiyon fazi adi verilir. Izovolumetrik kontraksiyon fazinda
ventrikiil i¢i basing hizla artmasina karsin, ventrikiil i¢indeki kan voliimii degismez. Ciinkii A-

V kapaklar basta kapanirlar. Bu faz 75 frekansla calisan bir kalpte 0,05 sn siirer (14).

2.1.2 Ejeksiyon fazi: Bu faz sol ventrikiil i¢i basincin aort basincindan, sag ventrikiil i¢i
basincin da pulmoner arter basincindan yliksek diizeye c¢iktigi anda baslar. Ventrikiil ici
basinglarin ilgili arter basinglarindan yiiksek diizeye ¢ikmasi ile aort ve pulmoner kapaklar
acilirlar ve kan sol ventrikiilden aortaya, sag ventrikiilden de pulmoner artere pompalanir.
Burada kanin arter sistemine pompalanmasini saglayan basing gradyani ventrikiil i¢i basing ile
arter basinci arasindaki farktir. Ventrikiil sistoliiniin ejeksiyon fazi1 75 frekansli calisan bir
kalpte 0,22 sn siirer. Bu siirenin baslangicinda pompalama hizlidir, sonlarina dogru yavaslar.
Bu fazda ventrikill i¢i basing dnce artmaktadir fakat sonrasinda ise ventrikiil i¢i basing,
ventrikiil sistoliiniin devam etmesine ragmen azalmaya baslar. Ejeksiyon fazinin son 1/3’liik
boliimiinde, sol ventrikiil i¢i basing o andaki aort basincini biraz altina diiser. Bu durumda kan
pompalanmasi icin gerekli basing gradyani kaybolur, ancak bu sirada kan kitlesi dnceden

kazanmis oldugu momentum ile sol ventrikiilden aortaya gegmeye devam eder (14).
2.2. Diyastol Fizyolojisi

Ventrikiillerin normal diyastolik islevi, diisiik basing ile yeterli dolum hacminin
saglanmasi olarak tanimlanabilir. Sistol sadece myokardin kasilmasi ile ilgilidir. Diyastolde
ise ventrikiillerin dolmas1 bircok faktére baghdir. Myokardin viskoelastik 6zelligi,
koronerlerin dolusu, atriyum kasilmasi, perikardin etkisi, ventrikiillerin esnekligi
(kompliyansi) ve etkilesimi bu faktorler arasindadir. Diyastol, aort ve pulmoner kapaklarin
kapanmasi ile mitral ve trikiispid kapaklarin kapanmasi arasinda gergeklesir ve dort boliimde

olmaktadir (14).



2.2.1. izovolumetrik relaksasyon: Semilunar kapaklarin kapanmasi ile mitral ve trikiispid
kapaklarin agilmasi arasinda gergeklesen siiredir. Bu donemde ventrikiiler basing hizla diiser
ve giderek negatif basing olusur ve atriyumlarin ve ventrikiillerin basinci esitlendiginde

atriyoventrikiiler kapaklar agilir. Bu faz 75 frekansl ¢alisan bir kalpte 0,08 sn siirer (14).

2.2.2.Hizh dolus fazi: Mitral ve trikiispid akimlarinin baslangicindan, sag ve sol
ventrikiillerin dolus hizlarimin plato yaptigi zamana kadar olan fazdir. Bu faz, myokardin
viskoelastik 6zelligine, ventrikiillerin gevsemesine (relaksasyon) ve esnekligine (kompliyans)
baghdir. Bu fazda ventrikiillerde basing artmaktadir. Bu basing artist ventrikiil basing
egrisinde E dalgasi ile gosterilir. Bu faz 75 frekanslh calisan bir kalpte 0,11 sn stirmektedir

(14).

2.2.3.Diyastaz faz1 (pasif dolus): Hizli dolus fazinin sonundan, atriyumlarin kasilmasinin
baslangicina kadar gegen siireyi icermektedir. Ventrikiillerin basing ve voliimlerinde ¢ok az

degisiklik oldugu bu fazda, kalp hiz1 ve ventrikiillerin esnekligi en 6nemli faktorlerdir (14).

2.2.4 Atriyum Sistolii: Atriyumlarin sistolii ile atriyumlara gelen kanin geri kalan yaklasik
%30’u acik bulunan A-V kapaklardan gecerek ventrikiillere dolar. Bu nedenle atriyum
sistoliiniin ventrikiillerin dolmasina katkis1 ancak %30 kadardir. Atriyumlarin sistolii sirasinda
sol atriyum basinci 6-7 mmHg’ye ¢ikmakta ve meydana gelen bu degisiklik atriyum basing
egrisinde A dalgasi ile gosterilir. Dakikada 75 frekansla ¢alisan bir kalpte atriyum sistolii 0,11

sn slirer. Atriyumlarin sistolii bittikten sonra ventrikiillerin sistolii baglar (14).



From lung via
pulmonary veins

Sekil 2: Kardiyak siklus

3. SAG VENTRIKULUN FONKSIYEL ANATOMISI
Sag ventrikiil kas kitlesi sol ventrikiilin 1/6 s1, atim isindeki payr 1/4 kadandir.
Anatomik ve fonksiyonel olarak birbirinden farkli iki boliimii vardir (15, 16).

1-inflow (Siniis) béliimii: Akim jeneratdriidiir. Inlet ve apikal trabekiiler boliimlerden
olusur. inlet boliim trikiispit kapak, korda tendinealar ve papiller adalelerden ibarettir. Apikal
trabekiiler bolim septumdan serbest duvara antero apikal olarak uzanan belirgin adale
bandlariyla karakterizedir. Bu bolge biyopsi dokusunun alindigi, transvendz pace maker’larin

yerlestirildigi yerdir.

2-Outflow (Conus) boliimii: Nispeten diiz yiizeyli olan bu bolge, basing regiilatorii
olarak gorev yapar. Inflow ve outflow boliim dort adale bandi ile birbirinden ayrilir. Bunlar
infundibuler septum, pariyetal band, septal band, moderator bandlardir. Crista
supraventricularis trikiispit ve pulmoner kapaklar1 birbirinden ayiran C seklinde adale kitlesi
olup septal ve pariyetal bandlardan olusur. Bu iki band pulmoner kapagin septal kapak¢igi
altinda birlesir. Bu anatomik bolge infundibuler septuma uyar (15, 17, 18)



RV’de bulunan {ii¢ papiller adale korda tendinea yoluyla trikiispit kapagin
yaprakgiklarinin serbest kenarina yapisir. Trikiispit kapak sag atriumun tabaninda yer alir ve
RV’ye acilir. Trikiispit kapak ii¢c adet kapakc¢iktan olusmustur (19). Cikis yolunun yukarisinda
bulunan pulmoner kapaktan pulmoner arter ¢ikar. Pulmoner kapak aort kapagindan daha

yliksektedir. Pulmoner kapak ii¢ adet semiluner kapakg¢iktan olusur (20).

4. SAG VENTRIKULUN FiZYOLOJiSi

Intra uterin yasamda pulmoner arteriyollerin hipertrofik miiskiiler tabakasma baglh
olarak pulmoner vaskiiler rezistans yiiksektir. Sag ventrikiil yiiksek rezistansa karsi
calistigindan relatif ventrikiil hipertrofisi vardir. Dogumla beraber kan oksijen
konsantrasyonunda artis pulmoner arteriyollerde vazodilatasyona ve pulmoner vaskiiler
rezistans diisiisiine neden olur. Yine dogum sirasinda plasenta ayrilmasi ve gobek kordonunun
klamp1 ile sistemik vaskiiler rezistans hizla yiikselir. Yetiskinde ince cidarli sag ventrikiil
diisiikk rezistanshi akciger damar yatagina karsi diisiik basingla calisir. Pulmoner arterin
diyastolik basinci ile pulmoner venler ve sol atriyum basinci arasinda kiigiik bir fark vardir.
Bu nedenle sol atriyum basincinda herhangi bir artis pulmoner arter basincini dolayisiyla sag
ventrikiil isini 6nemli derecede arttirir. Ayni sekilde sol ventrikiil (LV) diyastolik dolusu
pulmoner vendz doniise bagimlidir. Bu nedenle sag ventrikiil fonksiyonunu etkileyen bir

anormallik de sol ventrikiil fonksiyonunu etkileyecektir.
Sag ventrikiil kontraksiyonu ii¢ farkli mekanizma ile olusur:

1-Papiller adaleler ve internal adale bandlar1 kasilarak trikiispit kapagi apekse dogru geker,

uzun aksi kisaltir.

2-Serbest duvarmn ice hareketi koriik etkisi yaratir, kontraksiyonun primer mekanizmasini

olusturur.

3-Sol ventrikiiliin derin sirkiiler adaleleri kasilarak septumun kavsini ve kalinligin1 daha da

arttirir, serbest duvarin koriik etkisini giiglendirir (15, 18).

RV fonksiyonel olarak sag atriyumdan (RA) gelen vendz kani pulmoner vaskiiler
yataga iletir (19, 21). Pulmoner dolasimdaki diren¢ normalde diisiik oldugu i¢in RV’nin
yiiksek kavite i¢i basing liretmesine gerek yoktur. RV, kavite i¢i hacmine gore nisbeten daha
biiylik bir ylizey alanina sahip oldugu i¢in minimal miyokardiyal kisalma ile biiyiik miktarda
kan1 pompalayabilir (21).

10



RV'nin serbest duvarmin ige dogru hareketi, kanin pompalanmasindaki esas
mekanizmadir. Bu hareketin genisligi ¢ok biiyiilk olmamakla birlikte, RV ’nin anatomik
seklinin de etkisiyle biiyiik hacimde kan yeterli olarak pompalanabilmektedir. RV nin sekli,
kiigiik kasilmalarla biiylik bir kan hacmini pompalamaya uygun olmasina ragmen, yliksek
basinca kars1 kasilmaya pek uygun degildir (21).

RV’nin kalp atim hacmi ile LV’nin kalp atim hacmi kiigiik fizyolojik santlar istisna
olmak tizere benzerdir. Fakat bunlar1 saglayan mekanizmalar RV ve LV bosluklar farkli
vaskiiler yataklara agildiklar1 i¢in degisiklik gosterir. RV’ nin kalp atim hacmi olusturmak i¢in
harcadig1 enerji LV nin harcadigi enerjinin yaklasik olarak 1/4-1/5’1 kadardir (22).

RV ardyiikiindeki goreceli olarak hafif degisiklikler, RV’deki enerji verimliliginde
biiyilik degisikliklere yol acabilir. Artan pulmoner vaskiiler direng, RV basing hacim iliskisinin
seklinde degisiklik meydana getirerek LV basin¢ hacim iliskisine benzemesine neden olur
(22, 23). RV’nin ardyiik duyarliligit LV’nin 2-3 katidir. Haftalar veya aylar iginde meydana
gelen ardyiik artisi olmasi durumunda RV biiyiik bir kasilma kapasitesine sahip olmasina
ragmen, hizli ardyiik artiglarinda akut yetersizlik gelismesine LV’ye gore daha fazla
egilimlidir (22). RV’nin ejeksiyonu LV’den farklidir. RV ejeksiyonunun velositesi LV’ye
gore daha yavas artar, daha geg zirve yapar ve daha yavas azalir. RV ejeksiyonu LV’ye gore
daha wuzun siirer. Ejeksiyondaki bu wuzamanin sebeplerinden biri infundibulum
kontraksiyonunun goreceli olarak ge¢ olmasidir (21).

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 (19). RV dolusunun diyastolik donemi, ardyiikdeki
goreceli biiylik 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 biiyiik sertlige sahip olmasi ve bosluk
genisleme kapasitesi 6zelliginin daha az olmasidir. Kronik olarak olusan onytik artisina ise,
RV daha kolay uyum saglar (22).

Pulmoner dolasim ile sistemik dolasim arasindaki basing farki fazla oldugundan sag ve
sol kalp boliimleri arasinda belirgin is ytikii fark: vardir. Bu nedenle sag ventrikiil duvari daha
incedir (12, 13). Sag ventrikiil uzun eksenine gore oblik yerlesimli ve epikardiyumdan
endokardiyuma dogru -160 derecelik donilis yapan kas liflerinden olusmus ince duvarh

trabekiiler yapilidir. Sag ventrikiil, sol ventrikiile sarilmis sekildedir (13).
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Duvar gerimi (tension) kavite i¢indeki basingla ve kavite ¢apiyla dogru orantili iken
duvar kalinlig ile ters orantilidir. Ventrikiillerin sekli ve kurvaturlar1 da gerim kuvvetinin
belirlenmesinde rol oynar. Sol ventrikiil ile sag ventrikiil yapisal farkliliklar is yiiklerinin
sonucudur. Sol ventrikiil daha biiyiikk ardyiikii (afterload) yenmek zorundadir ve sol
ventrikiiler kavite ici basing ejeksiyon Oncesi aortik basinc1 gegcmek zorundadir. Dairesel kas
gruplar1 (miyokard orta kesim yerlesimli) kasilarak afterload yenilir. Aort basinci ise daha
oblik kas gruplarinin kasilmasi, ventrikiiliin longitudinal kisalmasi ve endokardin i¢e hareketi
ile yenilir. Sag tarafta basing yiikii sola gore daha azdir. Bu yiizden sag ventrikiil ejeksiyonu
daha erken baglar. Pulmoner kapak, aortik kapaktan daha erken acilir. Sag ventrikiiliin
kresentrik seklinden dolay1 basing, duvar kalinlasmasindan ¢ok longitudinal eksende
gerceklesir. Sag tarafta ejeksiyona diren¢ daha az oldugundan kontraksiyon sola goére daha

uzun siire devam eder. Bu yiizden pulmoner kapak aortik kapaktan daha sonra kapanir (24).

Kalbin myofibril yapisi karmagiktir. Sol ventrikiilde miyofibriler katlar sag ventrikiile
gore daha belirgindir. Orta tabaka, sirkiimferensiyal (dairesel) yapidadir. Kisa eksen
goriintiilerde dairesel oryantasyon gosterirler. Epikardiyal ve endokardiyal tabakalar ise
birbirlerine zit yonde olacak sekilde oblik oryantasyon gosterirler. Epikardiyal lifler kalp
bazalinde sol, apekste sag taraftadir. Endokardiyal lifler ise tam ters yondedir ve kavite
kenarlarinda birgok kas demeti ventrikiil uzun ekseni boyunca seyreder. Oblik liflerin ilk
kasilmast ile kalpte torsiyon veya burkulma hareketi gerceklesir. Bu burkulma hareketi
ejeksiyonda 6nemli rol oynar. Sol ventrikiil torsiyonu ile apeks anteriora, gégiis 6n duvarina
dogru yiikselir. Oblik ve longitudinal liflerin kasilmasi ile sistolde longitudinal eksende
kisalma olusur ve kalp bazal kesimi apekse dogru yer degistirir. Kalp bazal kesimi diyastol
sonu ile sistol sonu siiresince apekse dogru yaklagik 1cm yer degistirme gosterebilir. Kalbin
sag ve sol kesimi gerek yapisal gerek fonksiyonel nedenlerle birbirlerine bagimli olarak
fonksiyon gosterirler. Bu durum akut veya kronik patolojik siire¢lerde ve normal fizyolojik

olaylarda 6nem kazanir (24, 25).

Bazi kardiyak patolojiler ventrikiiler septal hareketi degistirirler. Bunun altinda yatan
mekanizma septumun kalp kitlesinin merkezine dogru hareket etmesidir. Normalde kalp
kitlesinin merkezi LV’lin merkezi ile ¢akisir. RV ve LV Kkitleleri esitlenirse interventrikiiler
septum (IVS) diizlesir veya azalir. RV hipertrofisinde septal hareket sola kayar, maksimal
egrisini sistol sonunda yapar. RV voliim yiliklenmelerinde ise maksimal egri middiyastole

kayarken, sistolde normallesir. Voliim yiiklenmesi ile artan ventrikiiler kitle septumun
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diyastolik ters hareketini zayiflatir. Erken diyastolde ‘D’ seklinde goriiliir, bu sekil diyastol
boyunca korunur. Sistolde septum anormal diyastolik pozisyonundan geriye kalbin merkezine

dogru gelir (26).
4.1 Ventrikiiller arasi etkilesim

Ventrikiillerin yapisinda bulunan derindeki miyokardiyal lifler ayr1 olarak siralanmig
olsa da, ylizeyel dairesel lifler her iki ventrikiilii beraber sarar. Sonucta her iki ventrikiiliin
fonksiyonlar iliskili olmaktadir. Yapilan deneysel ¢aligmalarda (elektriki olarak izole edilmis
ventrikiillerle) sag ventrikiiliin mekanik isinin %50 ’sini hatta daha fazlasini sol ventrikiiliin
olusturdugu gosterilmistir. RV yerine nonkontraktil proteinin konuldugu bir deneyde normal

RV basinci olusturulabilmistir (22).

Ilging olan intakt RV geometrisinin LV fonksiyonlar1 i¢in de gerekli olmasidir. RV
dilate olduk¢a LV basing olusumu ve atim isi azalmaktadir. Biitiin bu etkiler perikardiyal
sinirlama ile belirginlesmektedir. Normalde perikardin ventrikiiler kitle ile uyumlu olarak
genisleme kapasitesi varsa da; bu boyle olmamakta akut perikardiyal efiizyonda oldugu gibi
akut dilate olan bir kalp boslugu ile ventrikiiler fonksiyonlar bozulmaktadir. Bu etki 6ncelikle

septal itilme ile diizenlenmektedir (22).
4.2 Kardiyo-pulmoner etkilesim:

Bu iliskinin en bilinen yonii nefes alip vermekle degisen vendz akimlardir. Pozitif
basingli solunum yapanlarda RV atim voliimii azalmaktadir. Hava yolu basinci ile pulmoner
kan akimi arasinda ters oranti vardir. Havayolu basincindaki ufak degisiklikler bile RV

artylikiini arttirdigindan RV’ yetersizlige siiriikleyebilir.

4.3 Sag Ventrikiil Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesinin Klinik Onemi

RV fonksiyon bozuklugu yapan durumlari basing yiliklenmesi, hacim yiiklenmesi ve
miyokard fonksiyon bozuklugu olmak iizere {i¢ baglik altinda toplayabiliriz (21).
4.3.1 Sag Ventrikiilde Basin¢ Yiiklenmesi

Kronik ve akut olarak ikiye ayrilabilir. Kronik basing yiiklenmesi, RV c¢ikis yolu
darliklari, akciger hastaliklari, tekrarlayan pulmoner emboliler, sol kalp patolojileri ve primer
pulmoner hipertansiyon (PPH) nedeniyle olusur (26, 27). Baslangigta RV’de korunmus
sistolik fonksiyonla beraber kompansatuar hipertrofi meydana gelir. Daha sonra RV
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kontraktilitesi bozulur, RV’de dilatasyon, hafiften siddetliye degisen trikiispit yetersizligi
(TY) ve takiben RA’da genisleme goriiliir (26).

Akut basing yiiklenmesi, akut pulmoner embolide oldugu gibi ani baglangi¢h artmis
pulmoner vaskiiler direng ile RV fonksiyonlarimi etkiler. Ekokardiyografide RV’de dilatasyon,
hipokinezi, IVS’de paradoksik hareket, TY ve pulmoner hipertansiyon goriilebilir (19, 26,
28).

RV basing yiliklenmesi olusturan bazi klinik durumlar:
a) RV ¢ikis yolu darliklar
- Konjenital kalp hastaliklar1 ( Pulmoner kapak darligi, fallot tetralojisi v.b.)

- Edinilmis kalp hastaliklar1 ( Karsinoid kalp hastaligi v.b.) (29).
b) Primer ve sekonder nedenlere bagli pulmoner vaskiiler direng artisi

- PPH
- Akut ve kronik pulmoner emboliler

- Kronik akciger hastaliklari: (19, 30)

¢) Sol kalp hastaliklar1

- LV diyastol sonu basincinin yiikseldigi patolojiler (Aort darligi, hipertansiyon, aort
yetersizligi, iskemik kalp hastaligi v.b.): Konjesif kalp yetersizliginde RV performansi ve
pulmoner hipertansiyon prognozu etkileyen faktorlerdir (31-33). LV diyastol sonu basincinda
olusan artig, pulmoner kapiller kama basincini artirarak RV diyastolik fonksiyonunda
bozulmaya yol agabilir, IVS hareketinde olusan bozulma RV diyastol sonu basincini artirarak
diyastolik fonksiyonlarini bozabilir (34).

- Sol atriyum basincini artiran patolojiler (Mitral darlik v.b.)

RV’de basing yiikii artisina neden olan tiim durumlarda RV hipertrofisi gelisir. RV
hipertrofisi genellikle serbest duvar kalinliginin Olgiilmesiyle degerlendirilir. Normalde
RV’nin diyastol sonu serbest duvar kalinligt 5Smm’den azdir (21, 26) RV basing
yiiklenmesiyle olusan diger ekokardiyografik bulgular, RV genislemesi, TY, IVS hareketinde
bozulma, miyokardiyal hipokinezidir (26, 27).

4.3.2 Sag Ventrikiilde Hacim Yiiklenmesi
RV’de hacim yiiklenmesine neden olan durumlar:

a) Kalp ici sol-sag Gantli hastaliklar (Atrial septal defekt (ASD), vb.)
b) Sistemik arteriyovendz santlar
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¢) Sag kalp kapak hastaliklar1 (Trikiispit ve pulmoner yetersizlikler)

d) Sistemik hacim yiiklenmesi
RV’nin hacim yiiklenmesi ventrikiiliin hem seklinde hem de boyutunda degisiklige
neden olur. RV’de hacim yiiklenmesinin en 6nemli bulgusu sag ventrikiiler geniglemedir.

Ekokardiyografik diger bir bulgu da diyastol esnasinda IVS’nin sola dogru hareketidir (21).
5. EKOKARDIYOGRAFI

Ekokardiyografi, ultrason (ses Otesi) dalgalarmin kardiyovaskiiler bozukluklarin
tanisinda kullanim yontemidir. Ultrasonun miihendislik dalinda kullanimi 1800’li yillara
kadar uzanmasina ragmen, tipta kullanimi olduk¢a yenidir. 1950’li yillarda itibaren bir¢ok
aragtirict organlarin muayenesinde ultrasonu kullanmaya baglamistir. Hertz ve Edler
sayesinde kardiyolojide ekokardiyografinin kullanimi baglamistir. Giintimiize teknolojinin de
ilerlemesiyle, kalp hastaliklarinin taninmasi ve takibinde biiylik gelismeler olmustur (21, 35,
36).

Insan kulag1 20000/saniye kadar olan titresimleri ses olarak duyabilmesine ragmen,
ekokardiyografide kullanilan titresimler 2-10 milyon/sn arasindadir. Bu cihaz temelde bir
radar Ozelligi gostermektedir. Gogiis duvarina dayanip, sesi kalbe degisik ac1 ve pozisyonlarla
gondermede kullanilan, ses kaynagi olan kristalleri igeren, transduser olarak adlandirilan bir
kismi vardir. Transduser’den elektronik veya mekanik olarak olusturulan ses gogiis igine
kaburga araliklarindan yollanir. Gogiis duvart altinda, kalbin degisik yogunluktaki
dokularindan gecerken genel fizik kurallarina gore sesin bir kismi geri yansir, daha derine
giden seslerin bir kismi da daha derindeki dokularin degisik yogunlugu olan yiizeylerinden

geri yansir (21, 35, 36).

Transduser’in yapisinin bir mikrofon gibi olmasi nedeniyle transduser’den ses verilisi
saniyenin ¢ok kiigiik bir boliimiinde olurken, yanki (eko) olarak geri gelen titresimler gok
daha uzun zaman boliimiine gore planlanmustir. Geri gelen sesler, cihazin bilgisayar boliimiine
iletilip, gelis zamanlarina gore birbirine eklenip bir resim sekline getirilir ve ekrana yansitilir.
Boylece kalbe veya diger dokulara yollanan sesin yankilari bir resim olarak ekranda
goriilebilmektedir. Bu resim devamli olarak video kasedine veya CD’ye kaydedilebilir,
elektronik olarak imaj durdurulup, polaroid veya diger fotografik yontemlerle
goriintiilenebilir. Ayrica istenen goriintiiniin resmi de ¢ekilebilmektedir. Onceden belirtildigi

gibi ekokardiyografide kullanilan sesin titresimi 2-10 milyon/sn’dir. 1 milyon titresim/sn, 1
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mega Hertz’e esit olduguna gore; ekokardiyografide 2-10 mega Hertz’lik bir titresim
kullanilmaktadir. Eriskin veya biiyiik ¢ocukta 2-3,5 mega Hertz (MHz) yeterli olabilmekte
iken, yenidogan i¢in 5-7,5- 10 MHz’ lik transduser’ler gerekmektedir (21, 35, 36).

Ses kaynagindan ¢ikan titresimler el fenerinden ¢ikan 1sik gibi tek huzme olarak
dokulara gelebilir. Bu titresimlerin yolu iizerindeki dokulardan geri yansiyan titresimler
hiizmenin i¢indeki yogunluklar1 farkli bolgelerden yansiyacaktir. Hareketli bolgelerden ise
degisen bir eko goriintiisii alinabilecektir. Bu goriintiiler ekranda farkli boylar1 veya
parlakliklar1 olan ekolar olarak goriilmektedir. Boylarin farkli gosterilmesi A mod
ekokardiyografi olarak, parlakligin gosterilmesi B mod ekokardiyografi olarak
adlandirilmaktadir. Eger parlak yankinin {izerine diistiigii zemin elektrokardiyografi seridi
gibi hareket ederse, ‘motion-M-mod’ (M mod) ekokardiyografi olarak adlandirilmaktadir.
Burada, 151k huzmesinin oniindeki kalp dokusunun hareketi zaman birimi ile verilir. Ses
(titresim) kaynagi, mekanik olarak sesi bir yelpaze gibi gittikge genisleyen, iiggen bir alana
dogru yayarsa titresimler, adeta bir kesit yiizeyi olusturur. Bu diizeye giren her dokudan da
titresim geri yansir. BoOylece yelpaze seklindeki bu titresim diizeyi i¢indeki yapilar da
televizyon ekrani i¢inde resim gibi goriliir. Burada en ve boy gibi iki boyut olustugu i¢in
buna iki boyutlu (bimod, kesit ekokardiyografi, cross sectional) ekokardiyografi olarak
adlandirilmaktadir (37).

Ekokardiyografi yalnizca ses dalgalarinin kullanildig bir yontem oldugundan, dokuya
zarar vermesi s0z konusu degildir. Giliniimiizde ekokardiyografi kalp hastaliklarinin tani ve

izleminde ¢ok sik kullanilan bir yontem durumuna gelmistir (21, 37, 38).

Doppler Ekokardiyografi 1842 yilinda Doppler adindaki Avusturyali fizik¢i, hareket
halindeki yildizlardan gelen 1siklarin renginin, yildizin diinyaya yaklagsmasi1 veya
uzaklagsmasina bagl olarak degistigini ileri siirdii. Sonralar1 bu ilkenin hareket halindeki ses
icin de gegerli oldugu ispatlandi. Son otuz yildir kalp hastaliklari tanisinda Doppler yontemi
cok sik kullanilmakta ve bliyiikk asamalar gostermektedir. Kalp debisi, kapak yetersizlik ve
darliklari, santlar, yerleri ve dereceleri belirlenebilmektedir. Kisa araliklarla belirli hizla
gonderilen ses dalgalari kalpte kan akimi igindeki eritrositlere ¢arparak geriye yansimakta ve
geri gelen sesle eritrositlerin hareket yonii ve hizi belirlenebilmektedir. Doppler’de ses verilig
diizeni ve hizina gore nabiz gibi darbeli (pulsed), devamli (continuous), veya hizli darbeli

(fast repetitious pulsed) seklinde veriler elde edilebilmektedir. Son yillarda yine elektronik
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olarak bu giden ve gelen eritrosit hareketleri, ses huzmesine gore renklendirilmis ve akimin
gelis ve gidis yoniine gére mavi ve kirmizi renkleri ile, bunlarin karigimlarindan olan mozaik
renklerle isaretlenmistir. Hareketsiz noktalar renksizdir. Bu sayede herhangi bir kapak kagak
veya darligini, atriyal veya ventrikiiler septal defektin akim 6zellikleri ¢ok kolay goriiliir ve

hemodinamik degerlendirme yapilabilir duruma gelinmistir (21, 37-45).

Doku Doppler Ekokardiyografi (DDE): Doku doppler ekokardiyografik goriintiileme teknigi,
esas olarak hareket eden dokudan gelen bilgilerin kodlanmasini saglayan yeni gelistirilmis bir
yontemdir (46-49). Miyokardiyal hizlar1 analiz ederek kardiyak fonksiyonlarin arastirilmasini
saglar. ilk kez 1989 yilinda Isaaz ve arkadaslar1 (50). tarafindan tanmimlanan DDE, 1992
yilinda McDicken ve arkadaslar1 (51). tarafindan klinik kullanima koyulmustur. Bu teknikle
miyokard hareketlerinin global veya bolgesel olarak, hem kalitatif, hem de kantitatif olarak

miimkiin hale gelmistir.

Doku doppler goriintiilemesi konvansiyonel dopplerin modifiye seklidir ve miyokard
hizlarin1 analiz eder. Konvansiyonel doppler tekniginde kalp igerisinde yiliksek hiz ve diisiik
amplitiid ile hareket eden kanin akim hiz1 elde edilirken, diistik hiz ve yiiksek amplitiidlii olan
duvar hareketleri filtre edilmektedir. Doku doppler goriintiilemesi ile bu filtrasyon en alt
diizeye indirilerek ve kazang ayar1 kan akim sinyalleri kaybolana kadar diistiriilerek,

miyokarda ait olan yiiksek amplitiid ve diisiikk hizli hareketler goriintiilenmektedir (46-51).
Temelde ayn1 prensip olmasina ragmen DDE teknigi iki ayr1 kategoride incelenir:

1. Renkli Doku Doppler (RDD): Bu teknik ile miyokardin hareket hizlar1 renklendirilebilir ve
bu renklendirme hem iki boyutlu, hem de m-mode goriintii {izerine yerlestirilebilir. Duvar
hareketleri hiz ve yonlerine gore farkli renklerle kodlanirlar. Transdusere dogru hareket eden
kardiyak dokular kirmizi-sari, transduserden uzaklasan dokular ise mavi-yesil renkle
kodlanirlar, hareketsiz noktalar renklendirilmez. Elde edilen goriintiiniin kayd1 yapilarak daha

sonra doku hizlar kantitatif olarak degerlendirilir (51).

2. Pulsed Dalga Doku Doppler (PDDD): Ornek voliim, miyokardda incelenecek
segment tlizerine yerlestirilerek kayit yapilir. Sistolde ve diyastolde Ornek olarak alinan
miyokard duvar segmentinin hareket yoniine gore pozitif ve negatif doppler dalgalar1 elde

edilir. Elde edilen veriler sadece Ornek voliimiin yerlestirildigi bolgeye ait oldugu i¢in
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miyokardin sistolik ve diyastolik fonksiyonlar1 her segment i¢in ayr1 ayr1 degerlendirilebilir.

(46-52).

Izovolemik kontraksiyon zamam (IVCTd): EKG’deki Q dalgasindan doku doppler

goriintiilemesindeki Sd dalgasinin baslangicina kadar olan stiredir.

Izovolemik relaksasyon zamam (IVRTd): Sistolik hareketin sonunda baslar ve erken

diyastolik akim 6ncesinde sonlanir.

Miyokard performans indeksi (MPi= Tei Indeksi): Sistolik ve diyastolik zaman

araliklarini kullanarak global olarak ventrikiil performansin1 degerlendirir (46-52).

Giiniimiizde kalp hastaliklarinin ekokardiyografik olarak incelenmesinde kalbin belirli
kesitleri alinmaktadir. Bunlar; uzun ve kisa eksen, apikal dort bosluk, suprasternal ve
subkostal-ksifoid goriiniimlerdir. Bu yontemlerle kalbin degisik acilardan kesitleri yapilip
damar bosluklar1 ve duvar kalinliklari, atriyum ve ventrikiil kasilma 6zellikleri, kapaklarin
acilma ve kapanma durumlar1 ayrintili incelenebilmekte ve gerek dogumsal ve gerekse edinsel
kalp hastaliklarinda tani, takip ve tedaviye yanit agilarindan inceleme yapilabilmektedir (21,

37-45),

Ekokardiyografinin degisik modlar1 ile kalp boyutlari, sistolik ve diyastolik ventrikiil
fonksiyonlari, debi, basinglar ve santlar Olgiilebilir. Kardiyak bosluklar ve damarlarin

boyutlar1 dogumda eriskinin %50’si iken 5 yasinda %75 ine ulasir, 12 yasinda %90°1dir (53).

6. SAG VENTRIKUL FONKSIYONLARININ EKOKARDiIYOGRAFi IiLE
DEGERLENDIRILMESI
6.1 Sag Ventrikiil Calismalarimin Kisa Tarihgesi

Ilk olarak 1816 yilinda, Sir William Harvey yaptigi bilimsel bir ¢aligmada sag
ventrikiiliin 6nemini ifade etmistir. “Sag ventrikiil akcigerlerin beslenmesinden direk sorumlu
olmamasina karsin kamin akcigere ulasmasint saglamaktad” (54). Takip eden yillarda
kardiyolojide sol ventrikiiliin daha agirlikli bir yer tutmasi nedeniyle sag ventrikiil ¢caligsmalari
golgede kalmistir. 20. ylizyilin ilk yarisinda sag ventrikiil c¢alismalar1 sadece kiiglik bir
aragtirmacit grup tarafindan yapilmaktaydi. S6z konusu bu aragtirmacilar insanlarda kan
dolasgiminin ancak sag ventrikiil fonksiyonu yeterli oldugunda tam olarak saglanacagi

hipotezini ileri siirmekteydiler (55). Hipotezleri hayvan ¢alismalarina dayanmaktaydi. 1950 -
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1970°1i yillarda kalp cerrahlar1 gegici sag ventrikiil hipoplazi prosediirlerinde sag ventrikiil
fonksiyonlarinin 6neminin farkima varmislardir. Sonraki yillarda kalp yetmezligi, sag
ventrikiil enfarktiisii, dogumsal kalp hastaliklar1 ve pulmoner hipertansiyon konularindaki
calismalar sag ventrikiil fonksiyonlarinin 6neminin ortaya ¢ikmasinda katkida bulunmuslardir

(55).

6.2.Sag Ventrikiiliin Ekokardiyografik Olarak Degerlendirmesindeki Zorluklar
a) RV’nin anatomik konumu: RV’nin anatomik yerlesimi retrosternal oldugu icin
ekokardiyografik olarak goriintiillemede akustik pencere kisithdir.
b) RV’nin kompleks geometrik sekli: LV’nin degerlendirilmesinde kullanilan standart
ekokardiyografik kantitatif yontemlerin kullanim1 sinirlidir.
¢) RV’nin piiriizlii endokardiyal yiizeyi: Sik ve kaba trabekiiler anatomik yapi nedeniyle
endokardiyal sinirlarmn  belirlenmesi  zordur.  Olgiimler sirasinda RV duvar,
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 giictlir ve birgok
metod bir arada kullanilarak yapilir (22, 35, 56).
6.3 Sag Ventrikiil’iin Ekokardiyografik inceleme Planlar

Apikal dort bosluk: RV’nin apikal dort bosluk goriintiisii RV’y1 degerlendirmek icin
en c¢cok 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 bosluk ve subkostal goriintiilerdir (21, 26). RV
dilatasyonunun tespit edilmesi, RV basing ve voliim yiiklenmesi ag¢isindan ilk bulgu olabilir.
(Sekil 3)
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Latory

Apical 4-chamber

RV modified apical 4-chamber

Apical coronary sinus view
Sekil 3: Apikal dort bosluk kesitleri
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Parasternal uzun aks: Bu pencere, RV simirlarinin  ve apeksin  ¢ok iyi

goriintiilenememesi nedeniyle RV degerlendirilmesinde ¢ok fazla bilgi vermez (21).

Anterior

Anterior

RVOT

Parasternal long-axis view of RV inflow

Sekil 4: Parasternal uzun Aks kesitleri

Parasternal kisa aks: RV ¢ikis yolunun (RVOT) diyastol sonu ve sistol sonu ¢aplari

parasternal kisa eksen basis seviyesinden degerlendirilir (57).

Parasternal RV short-axis at papillary muscle (PM) level
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Anterior

Parasternal RV short-axis at MV level

Sekil 5: Parasternal kisa aks kesitleri

Subkostal dort bosluk: Bu pencerede elde edilen goriintii apikal dort bosluk
goriintlislinlin biraz oblik seklidir. RV serbest duvar kalinlig1 icin en dogru 6l¢iim sekli, R
dalgasi pik degere ulastigi zaman subkostal agidan yapilan 6l¢limdiir. Kronik RV basing
yiklenmesinde RV dilatasyonuna ilaveten RV kalinlasmasi da olur. Buna karsin RV
displazisinde RV duvarinda incelme olmaktadir. Normalde RV kalinligt 5 mm’nin altinda
olmaktadir. Bu planda yapilan RV Olgiimlerinin standartizasyonu zordur. Daha ¢ok RV

boyutlarinin 6l¢iilmesi amagli olarak infantlarda kullanilir (21).
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RV subcostal 4-chamber

Sekil 6: Subkostal dort bosluk kesiti
6.4 ki Boyutlu Ekokardiyografi

Normalde kalp apeksine kadar uzanmayan ve tabani trikiispit anulus diizlemi olan sag
ventrikiiliin sol ventrikiiliin uzun eksen uzunlugunun 2/3’linli gegmemesi gerekir. Bu oran
eger 2/3°li gecmis ancakl/1 oranindan kiigiikse hafif sag ventrikiil geniglemesinden, oran 1/1
ise orta derecede genislemeden ve 1/1°den biiylik ve apeksin biiylik kismini1 veya tamamini
sag ventrikiil olusturuyorsa ileri genislemeden s6z edilebilir. Aymi sekilde, sag atriyum i¢in
kabaca sol atriyum boyutlarinin asilmasi sag atriyal dilatasyonu dislindiriir. Kalitatif
yontemler ilk bakista ekokardiyografiyi yapanin sag ventrikiil ve atriyumu genisleten
nedenlere odaklanmasini saglamasi bakimindan olduk¢a yonlendiricidirler. Sag ventrikdil
boyutlarinin degerlendirilmesinde kullanilan kantitatif 2 boyutlu yontemler ise kavite
caplarimin ve duvar kalinliginin 6l¢iilmesine dayanir (Sekil 7). Sag ventrikiil kavite caplar1 en
iyi parasternal kisa eksen pencerede kalbin bazal kesitinin alindig1 seviyede ve apikal dort
bosluk goriintiide Olgiiliir. En iyi modifiye parasternal uzun eksen pencerede sag ventrikiil
inflow goriintiide yapilan bu Olglimle normal erigkinlerde sag ventrikiil lateral duvar
kalinligmin 3.4+0.8 mm oldugu bildirilmistir. Sag ventrikiil basing yiikii varliginda sag
ventrikiiler lateral duvar gibi interventrikiiler septumda da hipertrofi meydana gelir. Septal
hipertrofi bazen ¢ok ciddi olarak sol ventrikiil arka duvarinda orantisiz sekilde daha kalin bir
septuma neden olur ki, bu durum asimetrik septal hipertrofi ile karisabilmektedir. Septal
diizlesme sag ve sol ventrikiiller arasindaki anormal basing farkina baglidir. Normal kalpte sol
ventrikiilin yuvarlak sekli tiim kalp dongilisii boyunca korunmaktadir ve bunun nedeni
LV’deki daha yiiksek basingtir. Sag ventrikiil basinci arttikga septumun bu normal kurvatiirii
degiserek diizlesmekte ve LV’ye dogru yer degistirmektedir. Bu yer degistirme, artan sag

ventrikiil basinglar1 ile paralel sekilde artmaktadir. Sag ventrikiiliin basing yiiklenmesi
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orneginde bu septal yer degistirme ve sekil bozuklugu (diizlesme) tiim kalp dongiisii boyunca,
yani hem sistol hem diyastolde siirmektedir. Bu 6zellik, sag ventrikiiliin basing ve hacim
yiiklenmelerinin ayirici tanisinda 6nemli yer tutmaktadir; sag ventrikiil hacim yiiklenmesinde
interventrikiiler septal sekil degisikligi ve sol yer degistirme yalnizca diyastolde olmaktadir.
Septal diizlesme sol ventrikiiler ekzantriklik indeksi ile kantifiye edilebilmektedir. Bu
yaklasimda parasternal kisa eksen goriintiide korda tendinealar hizasinda sol ventrikiiliin
birbirine dik iki kesit ¢cap1 oranlanmaktadir. Normal bireylerde bu oran 1 veya 1’e yakindir.

Septal diizlesme durumunda bu oran 1.0’dan biiyiik olmaktadir (Sekil 8) (21, 35, 58).
6.5 M-Mod Ekokardiyografi

M-mod ekokardiyografik yontemle gerek sag ventrikiil lateral duvari, gerekse
interventrikiiler septumun incelenmesi miimkiindiir. Parasternal uzun eksen goriintiide M-
Mod ekokardiyografik yontemle septumun paradoks hareketi izlenebilir. Bu durum genel
olarak sag ventrikiil hacim yiiklenmelerinde goriilmekle birlikte basing yiiklenmesinde de

gozlenebilir (21, 35, 58).
; I'f!': |

End diastole

Sekil 8. Sol ventrikiiler ekzantriklik indeksi
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6.6.Ekokardiyografi ile Sag Ventrikiller Fonksiyonlarin Kantitatif Olarak

Degerlendirilmesi

Sag ventrikiil fonksiyonlarmin degerlendirilmesi kardiyak transplantasyon, konjenital
kalp hastaliklari, sol ventrikiil disfonksiyonu ve aritmojenik sag ventrikiil displazisi gibi
cesitli hastaliklarda giderek daha onemli hale gelmektedir. Pulmoner hipertansiyonda da
sagkalimim major prediktorii olarak sag ventrikiil fonksiyonlarinin degerlendirilmesi énem
tasir. Sag ventrikiiliin fonksiyonel ve yapisal olarak degerlendirilmesi bazi nedenlerden dolay1
sorunlu olmaya devam etmektedir (58). Bu 6zellikleri, sag ventrikiiliin herhangi bir geometrik
modele oturtulamamasi ve hacim hesaplarinin sorunsuz yapilamamasina yol agmaktadir Son
olarak, sag ventrikiiliin yiik bagimli olmasi, perikardiyal etkilere ve sag tarafli hacim ve
basing ylikiine maruz kalabilmesidir (59, 60). Sag ventrikiiler ejeksiyon fraksiyonunun
kantitatif olarak hesaplanmasi i¢in kullanilan manyetik goriintiileme, radyontiklid
ventrikiilografi gibi teknikler invaziv, gérece pahali, zaman alic1 ve sag ventrikiiliin kompleks
geometrisinden etkilenen tekniklerdir (61,62). Normal RVEF % 40 -76 arasindadir. Bu
nedenle, klinik pratikte ¢cok fazla uygulanamamaktadir. Buna karsilik ekokardiyografi, kisa
stirede yapilabilen, gérece ucuz, girisimsel olmayan ve kisa siirede yorumlanabilen bir teknik
olarak sag ventrikiil fonksiyonlarinin degerlendirilemsinde kullanilabilir. Sag ventrikiil
fonksiyonlart i¢in gelistirilen bir dizi boyutlu ekokardiyografik parametre bulunmaktadir.
Bunlar, biplane Simpson analizi (63,64), trikiispit anniiler diizlem sistolik hareketi (65) ve sag
ventrikiiler fraksiyonel alan degisimi (RVFAC) (66)’dir (Sekil 9). Iki Boyutlu ekokardiyografi
ile biplan Simpson sag ventrikiil hacim analizinin, in vitro su deplasmani ile dlgiilen kalip
hacimleri, in vivo akim metre veya invaziv Kateterizasyon ile Olgiilen atim hacmi (stroke
volume) ile iliskili oldugu gdsterilmistir. Ne var ki, trabekiilasyonlar ve papiller kaslar
tarafindan deplase edilen sag ventrikiil hacimlerinin hesaba katilmamasi ve konveks
interventrikiiler septum nedeniyle hacimler yaklasik % 40 gereginden fazla dlgiilebilmektedir
(67). Radyoniiklid RVEF ile biplan alan-uzunluk ve Simpson analizi ile 6l¢iilen 2 boyutlu
ekokardiyografik RVEF arasinda 1yi1 bir korelasyon bulunmustur (68). Ancak, zayif
tanimlanabilen endokardiyal ylizey, ortak uzun aksi olan 2 ortogonal pencerenin kullanilma
gerekliligi ve infundibulumun analize katilmasindaki zorluk nedeniyle biplan kantitatif analiz
zor olabilmektedir (69). Bu nedenle, hataya agik ve uygulanmasi zor olan bu yontem yerine
daha basit ve hataya yatkin olmayan teknikler arastirilmaktadir. Sag ventrikiiler fraksiyonel

alan degisimi apikal dort bosluktan Slgiilen bir parametre olup sag ventrikiil alan degisimi ve
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dolayli yoldan sistolik fonksiyonlar hakkinda bilgi verir. Sag ventrikiil fraksiyonel alan
degisiminin sag ventrikiil sistolik fonksiyonlarmin belirlenmesinde giivenilir oldugu
bildirilmistir (70, 71). Manyetik rezonans goriintiileme ve radyoniiklid ventrikiilografi ile
Ol¢iilen sag ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu ile oldukea iyi iligkili oldugu bildirilmistir. Ancak,
Olciimiinde iki ayr1 sag ventrikiil alan1 kullanilmasi, sag ventrikiil endokardinin ¢ok 1yi takip
edilmesi zorunlulugu gibi nedenlerle, biplan Simpson metodu ile Olgiilen sag ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu kadar olmasa da, hatalara agik ve sabir ve dikkat isteyen bir yontemdir
(67, 71).
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Sekil 9: Sag ventrikiil diyastol sonu alan 6lglimii (RVEDA) ve sistol sonu alan olglimii

(RVESA)
RVFAC=[(RVEDA-RVESA)/RVEDA]x100
6.7 Sag ventrikiil boyutlarimin 6l¢iimii:

Septum-sag ventrikiil serbest duvar trikiispit kapak diizeyinden, mid-septummid-

serbest duvar arasindan ve trikiispit kapak diizeyi ile apex arasindan ol¢tim yapilir.(Sekil 10).
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Sekil 10: Apikal 4 bosluktan sag ventrikiil ¢aplarinin l¢iilmesi.

Sag ventrikiil fonksiyonlar1 degerlendirilirken sag ventrikiil ¢ikis yolu ve pulmoner arter
caplarida degerlendirilmelidir. Sag ventrikiil ¢ikis yolu (RVOT) parasternal kisa akstan aortik
kapak diizeyinden (RVOT1) ve pulmoner kapak diizeyinden (RVOT2) degerlendirilir. Yine
ayn1 pencereden pulmoner arter ¢aplar olctliir (Sekill11,12) (38).

Sekil 12 :Sag ventrikiil ¢ikis yolu (RVOT) ve pulmoner arter. PA:pulmoner arter
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6.8 Doppler Ekokardiyografi

Doppler ekokardiyografi RV diyastolik ve sistolik fonksiyonlarini1 degerlendirmede
kullanilan bir yontemdir. Tiim Doppler 6l¢iimleri solunumla degiskenlik gdsteren atim
hacminden etkilenir (22).

RV diyastolik fonksiyonlarinin Doppler ekokardiyografi ile incelenmesi trikiispit akim
velositesi tizerinden yapilir (11). TY tespitinde Doppler Ekokardiyografi giivenilir bir
yontemdir ve kontrast madde kullanimi bu yontemin uygulanabilirligini artirir (72). TY jet
akim velositesi ve Bernoulli denklemi kullanilarak RV sistolik basinci 6lgiilebilir. Doppler
Ekokardiyografi RV basincinin yiikselme hizi ile ilgili bilgi vererek, RV sistolik fonksiyonu
hakkinda fikir edinilmesine yardimei olur (73). Pulmoner darlik yoksa RV ve pulmoner arter
sistolik basinci esittir. Pulmoner arter sistolik basinct (sPAB) modifiye Bernoulli esitligi

kullanilarak hesaplanabilir.

Sag atrium (RA) basincinin hesaplanmasi klinik muayene, trikiispit yetersizlik jeti
velositesi ve inferior vena kava olgiimleri ile kolaylastirilir. Trikiispit yetersizlik akim profili
erken sistolde RV basmcinin yiikselme hizi hakkinda da bilgi vererek RV sistolik

fonksiyonlar1 ve’nin sSPAB’1n bilinmesine yardimci olur (73).
6.9 Trikiispit Aniiler Diizlem Sistolik Hareketlerinin (TAPSE) dl¢iimii

Sag ventrikiil fonksiyonlar1 hakkinda kantitatif bilgi veren TAPSE (trikiispit aniiler
diizlem sistolik hareket) standart sag ventrikiil 6l¢iimlerinden birisidir. Ventrikiil uzun aksi
boyunca olan uzunlamasina/aksiyal hareketin en kuvvetli olmasi nedeni ile en hareketli kismi
bazallerdir ve global fonksiyonlarmma biiyiik katki saglarlar. Kalp siklusu boyunca kalbin
sirkiiler hareketinin az, rotasyonunun minimal ve apeksin relatif sabit olusunu kabul edersek
kalbin uzun aks fonksiyonunu degerlendirmede atriyoventrikiiler kapak anulus hareketleri

onem kazanir (74).

Trikiispit aniiler diizlem sistolik hareketi degerlendirmek icin apikal dort bosluk
goriintiide, trikiispit anulus-lateral serbest duvar ile birlestigi noktadan M-mod trase elde
edilir. Bu trasede apekse dogru iki hareket gozlenir. Birinci ileri hareket anulusun sistolik
hareketini, ikinci pozitif dalga ise diisiik amplitiidlii olup atriyum sistoliine aittir. Yani
diyastolik periyodu yansitir. Trikiispit anulusun ileri itmesi ile ilgili oldugundan atriyum
kompliyansi ve fonksiyonu hakkinda fikir verir. Bu iki harekette presistolik incelmeyi bazal

seviye olarak alirsak bazal-tepe arasindaki mesafe, sistolik fonksiyon i¢in sistolik hareketin
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biiytikliigiinii verir. Diyastolik fonksiyon i¢inde diyastolik hareketin genligi olan bazal ¢izgi
ile ikinci hareket ytiksekligi alinir. Mesafeler aras1 fark/sistolik biiyiikliik orani atriyal katkiy1
verir (75).

Trikiispit anulus hareketleri mitral anulusunkinden biiyiik olmasina ragmen, atriyal
katki oranlar1 aynidir (76). Diyastolik fonksiyonu degerlendirmede yontemin en 6nemli
avantaji, atriyal fibrilasyon gibi Doppler akim hiz egrilerinin yetersiz kaldigi durumlarda
kullanilmasidir. Sag ventrikiil hareketinin biiyiikk kisminin, ince sag ventrikiil duvarinda
longitudinal olarak yerlesen subendokardiyal miyokardiyal lifler vasitasiyla oldugu ve bu
nedenle uzun eksende anniiler diizlem apeks arasinda meydana gelen trikiispit annuliis
hareketinin global sag ventrikiil fonksiyonlar1 hakkinda bilgi verdigi diisiincesine (77)
dayanan bu 6l¢iimiin sag ventrikiil sistolik fonksiyonlar1 hakkinda dogrudan bilgi verdigi ve
RVEF ile korelasyonunun iyi oldugu gosterilmistir (69). Uygulanmasi kolay, hizli, hataya
acik olmayan bu parametre, sag ventrikiil sistolik fonksiyonlar agisindan diger iki boyutlu

parametrelere gore daha ¢ok tercih edilmektedir.
6.10 Trikiispit Kapak Pulse Dalga Doppler Kayitlari

Diyastolik fonksiyonlarin Doppler ekokardiyografi bulgular, anjiyografik yontemlerle
elde edilen bulgularla benzerlik gosterirler. Sag ventrikiil dolusunu degerlendiren az asayida
calisma olmasina ragmen elde edilen veriler LV’ye benzer. Ancak trikiispit anulusu genis
oldugu i¢cin maksimum erken ve ge¢ dolus akim hizlar1 sol taraftan kiigiiktiir. Bunun yan1 sira
erken dolus akim hizinin yavaslama zamani deselerasyon zamani (DT) daha uzun olarak

olciiliir (78, 79).

Sag ventrikiil diyastolik dolus parametrelerini elde etmek igin trikiispit kapak ug¢larina
PDDD’nin o6rnekleme voliimii konulur ve elde edilen Doppler trasesinden erken hizli dolus
dalga (E) hiz1 ve azalma zamani ve atriyal kontraksiyon dalga (A) hiz1 6l¢iilebilir. E hiz1, pasif
olarak gerceklesen erken dolus akiminin hizini yansitir. Bu parametre yas ve solunumdan en
fazla etkilenir. A hiz1 ise atriyum kontraksiyonu ile olusan ge¢ dolus akim hizin1 gdsterir.
Ayni sekilde kalp hizi, yas ve solunumdan etkilenir. E hizinin azalma zamani ise miyokardin
esnekligi ile iligkilidir ve en fazla yas ve kalp hizindan etkilenir. DT i¢in {ist sinir 300 msn
almabilir. Sag ventrikiil izovoliimik gevseme siireci, pulmoner kapagin kapanist ile baslar ve
trikiispid kapagin acilisina kadar siirer. Bu siirecin zamani sag ventrikiil gevsemesinin bir

gostergesidir. 30 ile 90 msn arasinda degisir. En fazla yastan etkilenir (78, 79).
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6.11 Sag Ventrikiiliin Diyastolik Fonksiyonu

RYV dolus 6zellikleri: Ventrikiiliin diyastolik fonksiyonunun dolayl bilgilerini verir.
Apikal 4 boslukta PDDD 2-3 mm sample voliimii kapak¢ik uglarinin arasina yerlestirilerek

inceleme yapilir. Bilinen dolus anormallikleri:
Relaksasyon bozuklugu

E amplitiidii azalmis, A amplitiidii artmis, E/A<1 dir. Hepatik ven (HV) ve vena cava

akimlarinda sistolik komponent artmis, diyastolik komponent azalmustir.
Restriktif dolus bozuklugu

E dalga amplitiidii artmis, A dalga amplitiidii azalmis, E/A>2 dir. HV ve vena cava
akimlarinda sistolik komponent azalmis, diyastolik komponent artmistir. Apne sirasinda HV
ve vena cava siiperiyor (VCS) akim o6zellikleri de diyastolik fonksiyon icin degerli bilgiler
verir. Apne sirasinda tersine akimm HV de %20, VCS de %10’ dan fazla artis1 sag kalp dolus
basincinin arttigini diisiindiiriir. Inspirasyon veya ekspirasyona cevap olarak tersine akimin

artig1 restriktif veya konstriktif kardiyomiyopatili hastalarda goriiliir (80).
6.12 Sag ventrikiil izovoliimetrik relaksasyon zamanm (IVRT) :

Sol ventrikiil IVRT Doppletle rutinde aort kapams kliki ile mitral akim baslangici
arasindaki siire olarak Olciiliir. Ancak bu metodu ayni sekliyle sag ventrikiile uygulamak
miimkiin degildir. Sag ventrikiilde IVRT degisik metodlarla &lgiilmeye calisilmis. Burstemn
(81) pulmoner kapak kapanisi ile trikiispit kapak agilis1 arasindaki zamani fonokardiyogram
ve juguler vendz trase kombinasyonundan hesaplamistir. Bu zaman araligindan yararlanarak

pulmoner arter sistolik basincinin hesaplanacagini gostermistir (82, 83).
6.12 Sag Ventrikiil Global Performans indeksi (Tei-Indeksi)

Ik kez Tei (84) ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanan global performans indeksi (MPI)
ventrikiiliin hem sistolik hemde diyastolik fonksiyonunu gosterir (85). Indeks izovoliimetrik
kasilma ve gevseme zamanlarinin toplaminin ejeksiyon zamanina orani ile PDD traselerinden
elde edilir (Sekil 13). Ancak trikiispit ve pulmoner arter ileri akim kayitlarmin birlikte
alinmas1 miimkiin olmadigindan kayitlar ayr1 ayr1 alinarak birlestirilmek zorundadir. Buna
karsin Doku Doppler kayitlarinda MPI hesab1 daha kolay hesaplanir. Indeksin normal degeri

LV i¢in 0.39 + 0.05 iken sag ventrikiil i¢in 0.28+0.04 olarak bildirilmektedir (86). Konjenital
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kalp hastaligi (87) primer pulmoner hipertansiyon (88), kronik obstriktif akciger hastaliginda

prognozun iyi bir gdstergesi oldugu gosterilmistir (89, 90).
Tei indeksinin baz1 avantajlari vardir:

1-Hem sag hemde sol ventrikiil fonksiyonlarin1 degerlendirmek i¢in kulanilabilir ( 85, 91, 92).
2-Hem sistolik hem de diastolik performansi gosterir.

3-Klasik Doppler kayitlarina gére daha kolay elde edilir.

4-Arteryel kan basincindan etkilenmez (92)

5-Kalp hiz1 50 ile 120 atim/dk da diizetme gerekmez. (84, 86, 93)

6-Ventrikiil geometrisine baglh degildir.

7-Yiiklenme durumundan ve trikiispit regiirjitasyonundan etkilenmez.

Dezavantajlari ise; kalp hizi 120/dk iizerinde giivenirliligi belli degildir, atrial fibrilasyonlu
hastalarda test edilmemistir (84, 86, 93).

AV kapak b P
afilmas1 T —— TN
i ET : :

g IVCT+IVRT
Mp1 =20 _
b

Sekil 13: Pulse Doppler ekokardiyografi ile MPI 6l¢timii
6.13 Doku Doppler ile Degerlendirilmesi:

Doku Doppler goriintiilleme miyokard hareket hizinin analiz esasina dayanan yeni bir
ekokardiyografik yaklasimdir (94, 95) Doku Doppler goriintilemede ayn1 Doppler kurallar
gecerlidir. Ancak konvansiyonel Dopplerde yiiksek frekansli ve diigiik amplitiidlii kan
hiicrelerinin hiz1 6lgiiliirken, DD diisiik hiz ve yliksek amplitiide sahip miyokarddan gelen

sinyalleri analiz eder. Kardiyak yapilar 0,06-0,24 m/sn hizla harcket eder. Bu kan akim
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hizinin yaklasik onda biri kadardir. Doku Doppler goriintiileme ile elde edilen hizlar, sadece
miyokard kasilmasi ve gevsemesinden degil ayn1 zamanda kalbin rotasyonundan da etkilenir.
Ancak uzun aks boyunca ventrikiillerin rotasyonu minimaldir ve apeks kalp siklusu boyunca
sabittir. Bu yiizden DD ile annulus hareketlerin izlenmesi bize global ventrikiil fonksiyonu
hakkinda bilgi saglar. Spektral PDDD yontemi ile maksimal hizlar 6lgiilir. Miyokard
diyastolik/sistolik fonksiyonlarin objektif degerlendirilmesine olanak saglar. PDDD diisiik
velosite sinyallerini elimine etmek igin yiiksek gecis filtreleri ve yiiksek gain ayarlar
kullanilir. Doku velositelerini 6l¢mek igin gegis filtrelerini kaldirmak ve diisiik gain
amplifikasyonu yeterlidir Parasternal kisa aks, sag ventrikiil uzun aks ve apikal dort bosluk
kesitlerde, trikiispit annulus lateral koseden alinan PDDD goriintiiler sag ventrikiil
fonksiyonlarini degerlendirilmesinde kullanilabilir. Son yapilan ¢aligsmalarin birinde pulmoner
arter basincindan bagimsiz sag ventrikiil sistolik fonksiyonun tesbitinde trikiispit anuler

sistolik velositenin 6nemi giindeme gelmistir (94, 95).

Sag ventrikiil DD goriintiisiinii almak i¢in, apikal dort bosluk goriintiide Pulse dalga
ornekleme voliimii trikiispit lateral lifletine komsu sag ventrikiil serbest duvar kosesine
yerlestirilir. Olgiimlerin solunumdan etkilenmemesi igin ekspiryum sonundaki apne
doneminde alinan kayitlar 6lgiim i¢in kullanilir. Bu sekilde elde edilen Doppler trasesinde

esas olarak bir pozitif S’ ve E’ ve A’ olmak fizere iki tane negatif diyastolik dalga goriiliir .

Kukulski ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada sag ventrikiil miyokard velositeleri
yaklasik olarak sistolik 12,242,6, erken diyastolik 12,94£3,5, gec¢ diyastolik 11,6+4,1
saptanmustir. Pik sistolik velositeler yasla beraber diiserken, mitral akim velositelerinde
oldugu gibi yasla beraber erken diyastolik hizlar azalirken, ge¢ diyastolik hizlar artar. Sag
ventrikiil erken diyastolik hareket lateral duvarda septuma gore daha erken baslar. Normal

bireylerde sag ventrikiil sistolik ve diyastolik pik velositeleri solunumsal degisim gosterirler
(96).

Doku Doppler goriintiileme ile sag ventrikiil sitolik fonksiyonlar1 goreceli 6n ve ard
yiikten bagimsiz olarak degerlendirilmektedir (96). Trikiispit anulus hareketinin zaman
intervallerinin Ol¢lilmesi, izovoliimik kontraksiyon zamani ile izovoliimik relaksasyon
zamaninin toplaminin ejeksiyon zamanina boliimiiyle sag ventrikiil gobal performans indeksi

hesaplanabilir (98).
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Doku Doppler ile alinan trikiispit anulus kayitlarda; erken diyastolik velosite ve Et/At
oraninin, goreceli Onyiikten bagimsiz oldugu ve sag ventrikiil diyastolik fonksiyonlari
degerlendirmede en giivenilir parametre oldugu gosterilmistir (99, 100). Sag ventrikiilde
longitudinal plandaki hizlar sol ventrikiilden daha yiiksek bulunur. Radiyal planda ise sol
ventrikiil hizlar1 daha yiiksektir. Sol ventrikiilden farkli olarak sag ventrikiil bazal segment
hizlar1 annuler hizlardan daha yiliksek bulunur. Sag ventrikiil trikiispit anulus diyastolik
hizlar1, 6nyilik degisikliklerinden, geleneksel PW dopplere gore daha az etkilenir. Trikiispid
anulus sistolik hizi, global sag ventrikiil sistolik fonksiyonunun bir gdstergesidir. Sag
ventrikiil trikiispit anulus sistolik hiz1 ile radyoniiklid ventrikiilografi ile 6l¢iillen RVEF
arasinda 1yi bir korelasyon vardir. Sistolik annuler hizin 11,5 cm/sn nin altinda olmas1 % 90

duyarlilik % 85 6zgiilliikle sag ventrikiil EF sinin % 50 nin altinda oldugunu gosterir (99) .
6.14 Izovolumetrik Akselerasyon Zamani

Son yillarda yapilan calismalarda DD ile belirlenen trikiispid kapak annular
izovolumik miyokardial akselerasyon (IVA) zamaninin sag ventrikiil sistolik fonksiyonlarmin
degerlendirilmesinde 6n ve ard yiik degisikliklerinden bagimsiz, gilivenilir bir parametre
oldugu ortaya ¢ikmustir. Izovoliimik akselerasyon zamanmin kisalmasinin sag ventrikiil
sistolik disfonksiyonun 6zellikle erken belirteci oldugu caligsmalarla gosterilmistir (101, 102)
Vogel ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada IVA’nin sag ventrikiil sistolik fonksiyonunu
gostermede; On ve ardyiikten bagimsiz, sag ventrikiil basing voliim yiiklenmesinden ise

etkilenmedigini gostermislerdir (103).

Apikal dort bosluk goriintiide PDDD 6rnek voliim sag ventrikiil serbest duvartrikiispit
anulus bileskesine konularak DD kaynakli hiz parametreleri ile &lgiiliir. IVA
elektrokardiyografide (EKG) R dalgasinin pikinden hemen once ortaya ¢ikan ve DD
trasesinde ki sistolik dalganin onilinde yer alan dalganin maksimum hizinin zirve hiza

ulasincaya kadar gecen zaman araligina boliinmesiyle hesaplanir (Sekil 14) (101-103).

IVA=iVV/AT
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11032006 12:43:22
req.: 1.7 MHz3.4 MHz

Sekil 14: IVA’nin ekokardiyografik goriintiilenmesi

Trikiispit Lateral Aniiliis Doku Doppler Velositeleri ve Zaman Araliklarinin Olgiimii.St:
Sistolik miyokardiyal velosite, Et: Erken diyastolik miyokardiyal velosite, At: Geg diyastolik
miyokardiyal velosite, IVCT: Izovoliimetrik kontraksiyon siiresi, IVRT: Izovoliimetrik
relaksasyon siiresi, AT: Izovoliimik akselerasyon zamani1 IVV: Izovoliimik kasilma sirasinda

zirve miyokard hizi.
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C. HASTALAR ve YONTEM :

Bu ¢aligma, Ekim 2012-Mart 2013 tarihleri arasinda Celal Bayar Universitesi Tip
Fakiiltesi Hafsa Sultan Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Pediatrik Kardiyoloji
Poliklinigine kardiyak iifiirim ve/veya g6gis agris1 nedeni ile sevk edilen tam bir transtorasik
ekokardiyografik ¢alismada patoloji saptanmayan ¢ocuklarda yapildi. Yaslart 0-17 arasinda
olan, eslik eden kardiyak patolojisi veya baska kronik hastaligi olmayan 607 ¢ocuk ¢alisma

grubu olarak alindu.

Calisma grubu i¢in, prospektif olarak kardiyak iifiirim ve/veya gogiis agrisi nedeniyle
yapilan tam Dbir transtorasik ekokardiyografik calismada patoloji saptanmayan, her iki

cinsiyette ¢ocuklar (yeni dogan- 17 yas arasi) secildi.

Cahismaya alinma Kriterleri

Kardiyak ifurim ve/ve ya goglis agrist nedeniyle hastanemiz pediatrik

kardiyoloji poliklinigine sevk edilme.

Tam bir transtorasik ekokardiyografik calismada patoloji saptanmamasi veya 2 ¢api

mm’in altindaki patent foramen ovale ve 6nemsiz soldan saga santin olmasi.
1gilin-18 yas araliginda olma.
Arteriyel kan basinci diizeylerinin yasa gére normal sinirlarda olmasi

Ailenin ¢alisma yapilmasina izin vermesi

Cahisma dis1 birakma kriterleri

Kardiyak tfirim ve/veya gogiis agrisi disinda yakinmasmin ve/veya bulgusunun

olmasi.

Tam Dbir transtorasik ekokardiyografik calismada capt 2 mm’in altindaki patent

foramen ovale ve 6nemsiz soldan saga sant disinda patoloji saptanmasi.
Konjenital kalp hastalig1 ve/veya dykiistiniin olmasi.
Edinsel kalp hastaligi ve/veya dykiisiiniin olmasi.
Kronik hastalik ve/veya 6ykiisiiniin olmasi.

Kromozom anomalisi veya genetik sendrom tanisinin olmasi

Ailenin ¢aligmaya onay vermemesi
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Calisma Diizeni:

Bu kesitsel c¢alismada, calismaya alinan tiim olgulardan anamnez, 6zge¢mis ve
soygecmis Ozellikleri alindi. Tiim olgularin ayrintili fizik bakilar1 yapildi; Agirlik, boy ve
arterial kan basinct dlgiimleri yapildi. Calismaya alinan tiim olgularin anamnez, 6zge¢mis,
soygeemis ile ilgili bilgileri, antropometrik 6l¢timleri, arteriyel kan basinci 6l¢timleri ile tim
laboratuvar bulgular tarih sirasina gore daha once basilmis ve iizerinde hastanin demografik

bilgilerinin de bulundugu formlara kaydedildi.

Hastalara takibinde standart ekokardiyografi ve doku doppler ekokardiyografi ile elde
edilen veriler ise ekokardiyografi formlarina kaydedildi. Tiim olgularin, arteriyel kan basinci
ol¢timii, elektrokardiyografi, standart ekokardiyografi ve doku doppler ekokardiyografi

degerlendirmeleri ayn1 pediatrik kardiyolog tarafindan yapildu.
Antropometrik Olciimler

e Agirhik olciimii: 100 gr. aralikla 6l¢lim yapabilen, Soehnle (CMS Weighing equipment
LTD, Germany) marka tarti ile kilogram cinsinden 6l¢iildii.

e Boy 6l¢iimii: 0.Imm aralikla 6l¢iim yapabilen, Ravel Harpenden stadiometre ile dl¢iilerek
metre cinsinden kaydedildi.

Viicut yiizey alani, DuBois Formiilii kullanilarak hesaplandi.
Arteriyel kan basinci 6l¢iimii:

Arteriyel kan basinci, 20 dakikalik dinlenme periyodunun ardindan ¢ocugun yasina
uygun manson kullanilarak noninvaziv olarak yapildi. On dakika ara ile sag koldan iki 6l¢im
gergeklestirildi. Birinci Korotkoff sesinin duyuldugu deger sistolik kan basinci, Korotkoff
seslerinin kayboldugu deger diyastolik kan basinci olarak kaydedildi. Iki dl¢iimiin ortalamas:
alinarak (sistolik ve diyastolik kan basinglar1 i¢in) elde edilen degerler hastanin arteriyel kan

basinci olarak kaydedildi.
Standart Ekokardiyografik Calisma

Ekokardiyografik ¢aligmalar GE Vingmed Vivid S 6 (GE Vingmed Ultrasond,Horten,
Norway) Eko cihazi ile 2,5-3,5 prob kullanilarak yapildi. Inceleme esnasinda hastalar sirti

iistii yatar veya sol lateral pozisyonda idi. Hi¢bir hastaya sedatif verilmedi. Her hastanin
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incelemesi yaklasik 20 dakika siirdii. Tlk 5 dakika hastanin sakinlesmesi beklendi. Tiim
olgulara standart ekokardiyografik degerlendirme yapildi. Standart ekokardiyografik
degerlendirme; 2-D (iki boyutlu), pulsed-doppler, renkli akim doppler ve M-mode
ekokardiyografiden olusuyordu. Ekokardiyogramlar standart prekordiyal pozisyonlardan
alindi (105).

M-Mode ekokardiyografik 6l¢iimler Amerika Ekokardiyografi Derneginin m-mode
standardizasyon komitesinin Onerilerine gore yapildi (106). M-Mode &lgtimleri kiirsor sol
ventrikiilde mitral kapak ucundaki seviyedeyken yapildi. Interventrikiiler septum ve sol
ventrikiil arka duvarm diyastol sonu kalinliklar1 (IVSd) (LVADA), sol ventrikiil kavitesinin

diyastol ve sistol sonu 6l¢timleri (LVd-LVSs) parasternal uzun eksende yapildi
Trikiispit Aniiler Diizlem Sistolik Hareketlerinin (TAPSE) 6l¢iimii

TAPSE daha oOnce onerildigi gibi, kursor trikiispit anulus serbest duvarinda yerlestirilerek
apikal 4-bosluk  goriintiide 2 boyutlu ekokardiyografi kilavuzlugunda M-
mod kayitlarindan dl¢iildii. Maksimal TAPSE trikiispit anulusun toplam esnemesi ile
belirlenecektir. Annulusun atriyal yiikselme sonrasi en yiiksek konumdan ventrikiiler sistol
sirasinda  en digsik konuma kadar olan mesafe Olgiildii. Bebeklerin muayene

sirasinda biberonla beslenmesi igin izin verildi.

Sekil 15: Trikiispid aniiler plan sistolik esneme mesafesinin (TAPSE) Olgiimii
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Doku Doppler Ekokardiyografik Calisma

Standart ekokardiyografik c¢alismadan sonra ayni cihazin doku doppler fonksiyonu aktive
edilerek yapildi. Doku doppler ekokardiyografik ol¢iimler apikal dort bosluk goriintiisiinden
yapildi. Sag ventrikiil 6n duvarinda ii¢ miyokardiyal segmente kiirsor yerlestirildi. Her birinin
bazal segmentleri diizeyinde Pulsed dalga doku doppler yerlestirilerek miyokardiyal doku
hizlar1 kaydedildi (Sekil 17). Doppler dalgalarinin saglikli elde edilebilmesi igin her bir

miyokardiyal duvar hareketine miimkiin oldugu kadar paralel olunmaya ¢aligildu.

Miyokardiyal hareketin hizlar1 aliciya yaklasiyorsa pozitif, alicidan uzaklagiyorsa
negatif olarak belirlendi. Sistol siiresince aliciya dogru hareket eden bir pozitif ve diyastol
stiresince alicidan uzaklasan iki negatif dalga kaydedildi. Sistol siiresince kaydedilen en
yiiksek miyokardiyal hiz S’, erken diyastol siiresince kaydedilen en yiiksek miyokardiyal hiz
E’ ve gec diyastol siiresince kaydedilen en yiiksek miyokardiyal hiz A’ olarak kaydedildi
(Sekil 17).

Sekil-16’de gosterildigi sekilde Pulsed dalga doku doppler ekokardiyografide
izovolemik kasilma zamani(ICT), Izovolemik relaksasyon zamani (IRT) ve Ejeksiyon

zamani(ET) Olglimleri yapildt ve bu Olglimler kullanilarak, miyokard performans

indeksi(MPI) hesaplandi.

MPI= (a-b)/b

Sekil-16: Pulsed dalga doku doppler ekokardiyografide izovolemik kasilma zamani (ICT),

Izovolemik relaksasyon zamani (IRT) ve Ejeksiyon zamani (ET) dl¢timleri
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Caligmaya alinan tiim ¢ocuklara ve ailelerine ¢aligma hakkinda bilgi verilerek onay
formu imzalatildi. Calismaya baslamadan once Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi

Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan onay alindu.

Istatistiksel analiz; Arastirmada SPSS 15.0 programinda aritmetik ortama ve standart
sapma, persantil degerleri gibi tanimlayici istatistiksel analizler ile siirekli degiskenlerin
korelasyon analizinde Pearson korelasyon analizi, ikiden c¢ok grubun ortalamalarinin
karsilagtirilmasinda tek yonlii varyans analizi kullanilmistir. Varyans analizinde post hoc
degerlendirmede Bonferoni testi kullanilmistir. TAPSE degerini belirleyen degiskenleri
degerlendirmek amaciyla ¢ok degiskenli analiz olarak lineer regresyon modeli kurulmustur.

Tiim analizde p<0.05 istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak belirlenmistir.
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D. BULGULAR

Calismamiza 0-18 yas arasinda toplam 607 ¢ocuk dahil edildi. Cocuklarin %55,85’si
erkek (n:339)ve %44,15’1 kiz (n:268) idi (Tablo 1).

Tablo 1. Arastirma grubunun cinsiyete gore dagilimlari.

N %
Erkek 339 55,85
Kiz 68 44,15
Toplam 607 100

Tiim gruplar birlikte degerlendirildiginde ortalama yas 6,29 + 5,31 yil  (0-17 yil )
saptandi. Caligsmayan katilan ¢ocuklarin viicut agirlig: 2 kg ile 97 kg, boyu 46 cm ile 190 cm
arasinda degisirken buna paralel olarak viicut yiizey alan1 0,16 m? ile 2,14 m? araliginda
hesaplandi. Tiim ¢ocuklarin KB, KN degerleri yas grubuna gére normal sinirlarda saptandi
(Tablo 2).

Tablo 2. Arastirma grubunun yas, agirlik, boy, Vviicut yiizey alani sistolik ve diyastolik

kanbasinci, nardiyak nabiz verileri.

n: 607 Ortalama = SD (min-max)
Yas (yil) 6,29 + 5,31 (0-17)

Boy (cm) 111,51 £ 37,75 (46-190)
Viicut agirligt (kg) 25,57 £ 18,91 (2-97)

Viicut yiizey alani (m?) 0,86 + 0,48 ( 0,16-2,14)
Kardiyak nabiz (vuru/dk) 101,81 £ 24,54 (50-168)
Sistolik KB (mmHg) 95,87 + 14,17 (66-140)
Diyastolik KB (mmHg) 57,93 + 12,34 (40-90)

KB: Kan basinci

Yas gruplarinda en kalabalik grup 52 kisi (%8,57) ile 3-6 ay arasinda iken, en az kisi 18 kisi
(% 2,97) ile 1 yas, 16 yas ve 17 yas gruplarinda saptandi (Tablo 3).
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Tablo 3. Arastirma grubunun yas ve cinse gore dagilimi

Erkek Kiz Toplam

Yas gruplari (n) % (n) % (n) %

0-30 giin 11 1,82 12 1,97 23 3,79
1-2 ay 28 4,61 14 2,31 42 6,92
3-5ay 33 5,45 19 3,13 52 8,58
6-8 ay 16 2,64 9 1,48 25 4,12
9-11 ay 12 1,97 6 0,99 18 2,96
1 yas 10 1,65 9 1,48 19 3,13
2 yas 11 1,82 10 1,65 21 3,47
3 yas 17 2,80 16 2,63 33 5,43
4 yas 21 3,46 15 2,47 36 5,93
5 yas 24 3,96 15 2,47 39 6,43
6 yas 16 2,64 8 1,31 24 3,95
7 yas 17 2,80 18 2,96 35 5,76
8 yas 17 2,80 7 1,15 24 3,95
9 yas 17 2,80 19 3,13 36 5,93
10 yas 11 1,81 11 1,81 22 3,62
11 yas 18 2,96 13 2,15 31 5,11
12 yas 11 1,82 16 2,64 27 4,46
13 yas 11 1,81 11 1,81 22 3,62
14 yas 9 1,48 14 2,31 23 3,79
15 yas 8 1,31 11 1,82 19 3,13
16 yas 10 1,65 8 1,31 18 2,96
17 yas 11 1,81 7 1,15 18 2,96
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Calismamizda TAPSE ortalamasi 1,89 £ 0,50 cm, RV S’ ortalamas: 11,00 + 1,58
cm/s, RV E’ ortalamasi 13,91 + 2,68 cm/s, RV A’ ortalamas1 10,98 + 2,05 cm/s ve RVMPI
ortalamasi 0,29 = 0,02 olarak bulundu. LV EF ve LV SF tiim ¢ocuklarda normaldi (Tablo 4).

Tablo 4. Arastirma grubunun ekokardiyografi verileri

n: 607 Ortalama = SD (min-max)
TAPSE (mm) 1,89 + 0,50 (0,8-3,16)
RV E’ (cm/s) 13,91 + 2,68 (6-22,6)
RV A’ (cm/s) 10,98 + 2,05 (6,2-17,2)
RV S’ (cm/s) 11,00 = 1,58 (6-16,9)
TST (ms) 340,40 + 53,48 (185-481)
ET  (ms) 263,05+ 41,78 (140-391)
RV MPi 0,29 + 0,02 (0,23-0,36)
RV orta (mm) 2,46 £ 0,66 (1,02-4,37)
RV bazal (mm) 2,81+ 0,74 (1,4-4,8)

LV ed (mm) 3,39+ 0,93 (1,51-5,6)
LV es (mm) 2,26 £ 0,63 (0,94-3,9)
LV EF (%) 63,51 + 2,92 (60-75)

LV FS (%) 33,48 + 2,22 (30-42)

Calismamizda kiz ve erkeklerde TAPSE, RV E’, RV A’, RV S’ ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 fark saptanmadi (p>0,05). RV MPI ortalamas1 kizlarda (0,30+0,30)
erkeklerden (0,29+0,02) daha yiiksek saptandi, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu (P=0,011) (Tablo 5).
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Tablo 5. TAPSE, RV MPI ve RV S’ cinsiyete gére dagilimi (ort = SD).

Erkek (n: 339) Kiz (n: 268)

ort+=SD ort+SD P
TAPSE (cm) 1,87+0,52 1,91+0,48 0,384
RVMPI 0,29+0,30 0,30+0,02 0,011
RV E’ (cm/s) 13,87+2,70 13,95+2,65 0,718
RV A’ (cm/s) 11,04+2,14 10,93+1,95 0,520
RVS’ (cml/s) 11,10+1,58 10,88+1,57 0,099
Student t testi

Yas gruplarma gére TAPSE, RV E’, RV A’, RV S’ ve RV MPI ortalama degerleri
cocuklar 0-30 giin, 1-3 ay, 3-6 ay, 6-12 ay, 1-3 yas, 3-5 yas, 5-9 yas, 9-13 yas ve 13- 18 yas
olarak 9 gruba ayrilarak hesaplandi. Yeni dogan doneminde TAPSE ortalamasi 0,96 + 0,08
(0,8-1,14) cm, 13-17 yas grubunda ise 2,49 + 0,29 (1,77-3,16) cm saptandi (Tablo 6) .

Tablo 6. Yas gruplarinda TAPSE ortalamalar1 (ort + SD).

n TAPSE (cm)
ort=SD (max-min)

0-30 giin 23 0,96 + 0,08 (0,80-1,14)
1-2 ay 42 1,15+0,11  (0,86-1,4)
3-5 ay 52 1,29+0,12  (1,00-1,71)
6-8 ay 25 1,42+0,13  (1,14-1,80)
9-11 ay 18 1,47+0,12  (1,25-1,67)
1-2 yas 73 1,64+0,17 (1,26-2,04)
3-5 yas 75 1,89+0,16  (1,50-2,33)
5-8 yas 119 2,10£0,20 (1,66-2,76)
9-12 yas 102 2,38+024  (1,70-3,10)
13-17 yas 78 2,49+029  (1,77-3,16)
Toplam 607 1,89+ 0,50 (0,8-3,16)
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Yeni dogan déneminde RV A’, RV E’, RV S’ ve RV MPI ortalamalar1 siras1 ile
10,58+1,74 cm/s, 8,49+1,42 cm/s, 8,08+1,37 cm/s, 0,30+0,02, ve adolesan (3-17 yas) yas
grubunda ise sirasi ile 10,97+1,87 cm/s, 15,38+1,82 cm/s, 11,84+1,22 cm/s ve 0,29+0,03
saptandi (Tablo 7).

Tablo 7. Yas gruplarinda RV A’, RV E’, RV S’ ve RV MPI ortalamalar1 (ort + SD).

RV A’ (cm/s) RV E’ (cm/s) RVS’ (cm/s) RVMPI

n ort+=SD ort+SD ort+SD ort+SD
0-30 giin 23 10,58+1,74 8,49+1,42 8,08+1,37 0,30+0,02
1-2 ay 42 12,63+1,83 10,08+1,79 9,56+1,37 0,3040,02
3-5ay 52 12,39+2,03 11,62+2,38 10,31+1,44 0,29+0,02
6-11 ay 43 12,28+2,06 12,53+1,84 10,64+1,12 0,29+0,02
1-2 yas 73 10,8+1,56 14,06+1,79 10,87+1,30 0,29+0,03
3-5 yas 75 10,63+1,98 14,71+£1,67 11,27+1,32 0,30+0,02
6-8 yas 119 10,15+1,97 14,81+1,76 11,35+1,37 0,29+0,02
9-12 yas 102 10,5+1,91 15,55+2,10 11,6+1,46 0,30+0,02
13-17 yas 78 10,97+1,87 15,38+1,82 11,84+1,22 0,29+0,03
Toplam 607 10,98+2,05 13,90+2,68 11,00+1,58 0,29+0,02

Yas gruplar arasindaki farkin degerlendirilmesi i¢in yas gruplar ilk 0-11 ay, 1-5 yas,
6-12 yas ve 13-17 yas olmak iizere 4 gruba ayrildi. TAPSE ortalamalarinin tim gruplarda
birbirinden farkli saptanirken (P=0,000), RV MPI ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli saptanmadi (P= 0,580). RV E’ ve RV S’ ortalamalarinin ilk yas grubunda
arttig1 bu artisin anlamli oldugu 5-12 yas ve 13-17 yas gruplar arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 gbzlendi ( P= 0,000). RV A’ ortalamalarinin ilk yasta istatistiksel
olarak anlamli yiiksek oldugu diger yas gruplar1 arasindaki farkin anlamli olmadigi bulundu

(P=0,000) (Tablo 8).
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Tablo 8. Yas gruplarma gére RV E’, RV A’, RV S°, RV MPI ve TAPSE ortalamalar1

(ort£SD)
n RV E’ RV A’ RV S’ RV MPI TAPSE (cm)
(cml/s) (cml/s) (cml/s) ort=SD ort=SD
ort+SD ort£SD ort£SD
0-1lay 160 11,01+239%  12,17+2,04° 9,89+1,67*  0,30+0,03 1,25+0,20
1-5yas 148  14,39+1,76° 10,72+1,78° 11,08+1,33°  0,30+0,03 1,77£0,21
6-12yas 221 1516+1,96° 10,32+1,95° 11,48+1,42° 0,30+0,03  2,23+0,26
13-17yas 78  15,38+1,82% 10,97+1,87° 11,84+1,26° 0,30+0,03  2,49+0,30
P 0,000 0,000 0,000 0,580 0,000
a<b<c=d a>b=c=d a<b<c=d

TAPSE ile yas ve viicut yiizeyi arasinda giiclii pozitif korelasyon bulundu (P= 0,000).

Doku doppler RV A’ ile zayif negatif (P= 0,000), RV S’ ve RV E’ ile pozitif korelasyon (P=
0,000), sol ventrikiil boyutu (LV ed) (P= 0,000), sag ventrikiil boyutu ( RV bazal) (P= 0,000)
ile giiclii pozitif korelasyon saptanirken RV MPI ile istatistiksel agidan anlamli bir korelasyon

saptanmadi (P= 0,847) (Tablo 9).

Tablo 9. TAPSE ile yas, viicut ylizey alan1 ve ekokardiyografi parametreleri arasindaki

korelasyon

TAPSE r p
Yas 0,882 0,000
Viicut yiizey alamn 0,898 0,000
RV E’ 0,659 0,000
RV A’ -0,171 0,000
RV S’ 0,533 0,000
RV MPI 0,008 0,847
LV ed 0,910 0,000
RV bazal 0,905 0,000

Pearson korelasyon
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TAPSE ile tek degiskenli analizlerde anlamli bulunan parametreler kullanilarak iki farkli
regresyon modeli kurulmustur. bu modellerden ilki tapse ile viicut yiizey alani, doku doppler
ile elde edilen RVE’, RV S’ arasinda kurulan lineer regresyon modelidir. Kurulan modeldeki
degiskenler TAPSE degerini % 83,9 oraninda agiklamaktadir (Tablo 10).

Tablo 10. Viicut yiizey alani, RV E’, RV S’ lineer regresyon modeli

Beta Sabit hata p % 95 GA
Sabit 0,484 0,061 0,000 (0,362-0,603)
VYA 0,821 0,021 0,000 (0,779-0,864)
RVE’ 0,031 0,050 0,000 (0,021-0,040)
RV S’ 0,025 0,007 0,000 (0,011-0,039)

Lineer regrasyon  r*: 0,839
VYA: viicut ylizey alani

Diger regresyon modeli de TAPSE ile viicut ylizey alan1 ve sol ventrikiil boyutu (LV
ed), sag ventrikiil boyutu ( RV bazal) ile kurulan modeldir. Bu modelde viicut yiizey alani, sol
ventrikiil (LV ed) ve sag ventrikiil boyutu ( RV bazal ) TAPSE degerini % 86,3 oraninda
aciklamaktadir (Tablo 11).

Tablo 11. Viicut yiizey alani ve sol ventrikiil boyutu sag ventrikiil boyutu lineer regresyon

modeli

Beta Sabit hata P % 95 GA
Sabit 0,358 0,048 0,000 (0,265-0,452)
VYA 0,288 0,046 0,000 (0,197-0,378)
RV bazal 0,237 0,030 0,000 (0,179-0,295)
LVed 0,184 0,027 0,000 (0,131-0,236)

Lineer regrasyon  r*: 0,863
VYA: viicut yiizey alam

Calismamizda cocuklar viicut yiizey alam 0-0,25 m?, 0,26-0,50 m? 0,51-0,75 m?,
0,76-1,00 m2, 1,01-1,25 m2, 1,26-1,50 m2, 1,51-1,75 m2, 1,76- 2,14 m2 olacak sekilde 8
gruba ayrilarak 5, 10, 25, 50, 75, 90 ve 95. persentilleri hesapland: (Tablo 13). Ilk grupta (0-
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0,25 m2) 5. persetil TAPSE degeri 0,82 cm iken son grupta (1,76- 2,14 m2) 1,83 cm, ilk
grupta 95. persetil TAPSE degeri 1,28 cm iken son grupta 3,07 cm saptand.

Tablo 13. Viicut yiizey alan1 gruplarinda persentillere gére TAPSE ortalamalari

Yas n 5p 10p 25p 50p Bp Np 9%p

0-0,25 m* 47 0,82 0,86 0,94 1,07 1,13 1,22 1,28
0,26-050m* 130 1,10 1,18 1,24 1,34 1,45 1,56 1,65
0,51-0,75m* 94 1,46 1,54 1,67 1,75 1,83 1,95 2,05
0,76-1,00m* 112 1,70 1,76 1,90 2,00 2,16 2,30 2,37
1,01-1,25m* 84 1,85 1,95 2,07 2,23 2,37 2,47 2,66
1,26-1,50 m* 65 2,06 2,11 2,23 2,44 2,55 2,70 2,86
1,51-1,75m? 52 2,10 2,13 2,30 2,52 2,69 2,97 3,02
1,76-2,14m* 23 1,83 2,13 2,30 2,53 2,77 2,86 3,07

Calismamizda ¢ocuklar 0-30 giin, 1-3 ay, 3-6 ay, 6-12 ay, 1-3 yas, 3-5 yas, 5-9 yas, 9-
13 yas ve 13- 18 yas olarak 9 gruba ayrilarak 5, 10, 25, 50, 75, 90 ve 95. persentilleri
hesaplandi. Yeni dogan doéneminde 5. persetil TAPSE degeri 0,80 cm iken cm, addlesan
donemde (13-17 yas grubu) ise 2,04 cm, yeni dogan doneminde 95. persetil TAPSE degeri
1,13 cm iken cm, ad6lesan donemde (13-17 yas grubu) ise 3,00 cm saptandi (Tablo 14).
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Tablo 14. Yasg gruplarinda persentillere gore TAPSE ortalamalari

Yas n 5p 10p 25p S0p 75p Np %Bp

0-30 giin 23 0,80 0,82 0,90 0,96 1,00 1,09 1,13
1-2 ay 42 0,88 1,02 1,09 1,16 1,23 1,29 1,36
3-5ay 52 1,09 1,17 1,23 1,27 1,37 1,45 1,51
6-11 ay 43 1,22 1,27 1,35 1,45 1,53 1,65 1,67

1-2 yas 73 1,33 1,38 1,51 1,67 1,73 1,87 1,95
3-5 yas 75 161 1,68 1,78 1,90 2,00 2,14 2,20
6-8 yas 119 1,74 1,81 1,96 2,13 2,25 2,36 2,40

9-12 yas 102 1,96 2,06 2,22 2,40 2,53 2,70 2,77
13-17yas 78 2,04 2,12 2,28 2,50 2,70 2,90 3,00

Yas gruplarinda TAPSE i¢in -2 ve -3 standart sapma degerleri hesaplandi. Yeni dogan
doneminde -2 SD ve -3 SD TAPSE degeri 1,14 cm, +2 SD ve +3 SD TAPSE degeri 1,14 cm,
bulundu. Addlesan dénemde (13-17 yas grubu) -2 SD TAPSE degeri 1,80 cm, -3 SD TAPSE
degeri 1,77 cm , +2 SD TAPSE degeri 3,12 cm ve +3 SD TAPSE degeri 3,16 cm idi (Tablo
15).

Tablo 15. Yasg gruplarinda = 2 SD ve +3SD TAPSE ortalamalari

Yas n -2SD +2 SD -3SD +3 SD
0-30 giin 23 0,80 1,14 0,80 1,14
1-2 ay 42 0,86 1,39 0,86 1,40
3-5ay 52 1,01 1,64 1,00 1,71
6-11 ay 43 1,14 1,78 1,14 1,80
1-2 yas 73 1,29 2,00 1,26 2,04
3-5 yas 75 1,56 2,21 1,50 2,33
6-8 yas 119 1,72 2,47 1,66 2,76
9-12 yas 102 1,87 2,93 1,70 3,10
13-17yas 78 1,80 3,12 1,77 3,16

48



E. TARTISMA

Kardiyak fonksiyonlarin degerlendirilmesinde tani ve takip amaciyla kullanilacak
ideal tetkik yonteminin noninvazif, dogruluk ve tekrar edilebilirlik degeri yiiksek, iyonizan
radyasyon icermeyen, eksojen kontrast madde kullanimi gerektirmeyen, kolay uygulanabilir

ve rahat ulasilabilir bir yontem olmasi tercih edilmektedir.

Kullaniminda ¢esitli giicliiklerle karsilagilmasina ragmen; ucuz, kolay uygulanabilir ve
cabuk sonu¢ vermesi nedeniyle ekokardiyografik yontemler daha ¢ok kullanilmaktadir.
Ekokardiyografideki gelismelere paralel olarak sag ventrikiil sistolik fonksiyonlariin
degerlendirilmesinde de giin gectikce degisik ekokardiyografik metodlar kullanilmaktadir.
Uygulamas1 daha kolay, smirliliklart azaltan, cabuk sonu¢ veren yontemler iizerinde

calisiilmaktadir.

Ekokardiyografik yontemlerden en sik olarak sag ventrikiiler alan degisiminden
yararlanilmaktadir. Sag ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, myokard performans indeksi siklikla
kullanilan diger yontemlerdir. Sag ventrikiiliin yapisinin kompleks olusu ve volim
hesaplamak i¢in herhangi bir geometrik modele uygun olmamasi bu yontemlerin kullanimini
siirlar. Sag ventrikiil alansal degisim ve ejeksiyon fraksiyonunun hesaplanmasi ayrica zaman
alici islemler gerektirir. Myokard performans indeksi (MPI) ise aritmilerde ve bloklu
hastalarda kullanilamaz ve yine hesaplamak i¢in ¢esitli islemlere gereksinim duyulmaktadir
(19).

1950'lerde, Rushmer ve Krystal ilk olarak sag ventrikiiliin ejeksiyonun Oncelikle
duvarinin uzun eksen kasilmasi ve trikiispit anulusun apekse dogru hareketi ile olduguna
dikkat ¢ekmislerdir (107). Saglikli eriskinlerde, trikiispid anulusun en biiylik hareketinin

kendi lateral ekseni boyunca oldugu gosterilmistir (96).

Sag ventrikiil fonksiyonlar1 hakkinda kantitatif bilgi veren TAPSE standart sag
ventrikiil dl¢limlerinden birisidir. Ventrikiil uzun aksi boyunca olan uzunlamasina/aksiyal
hareketin en kuvvetli olmasi nedeni ile en hareketli kismi bazallerdir ve global
fonksiyonlarma biiyilik katki saglarlar. Kalp siklusu boyunca kalbin sirkiiler hareketinin az,
rotasyonunun minimal ve apeksin relatif sabit olusunu kabul edersek kalbin uzun aks

fonksiyonunu degerlendirmede atriyoventrikiiler kapak anulus hareketleri onem kazanir (74).
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Trikiispit aniiler diizlem sistolik hareketi degerlendirmek icin apikal dort bosluk
goriintiide, trikiispit anulus-lateral serbest duvar ile birlestigi noktadan M-mod trase elde
edilir. Bu trasede apekse dogru iki hareket gozlenir. Birinci ileri hareket anulusun sistolik
hareketini, ikinci pozitif dalga ise digiik amplitiidlii olup atriyum sistoliine aittir. Yani
diyastolik periyodu yansitir. Trikiispit anulusun ileri itmesi ile ilgili oldugundan atriyum
kompliyans1 ve fonksiyonu hakkinda fikir verir. Bu iki harekette presistolik incelmeyi bazal
seviye olarak alirsak bazal-tepe arasindaki mesafe, sistolik fonksiyon i¢in sistolik hareketin

biiytikliigiini verir.

Sag ventrikiil hareketinin biiyiik kisminin, ince sag ventrikiil duvarinda longitudinal
olarak yerlesen subendokardiyal miyokardiyal lifler vasitasiyla oldugu ve bu nedenle uzun
eksende anniiler diizlem apeks arasinda meydana gelen trikiispit annuliis hareketinin global
sag ventrikiil fonksiyonlar1 hakkinda bilgi verdigi diislincesine (77) dayanan bu dl¢iimiin sag
ventrikiil sistolik fonksiyonlar1 hakkinda dogrudan bilgi verdigi ve RVEF ile korelasyonunun
iyi oldugu gosterilmistir (69). Uygulanmasi kolay, hizli, hataya agik olmayan bu parametre,
sag ventrikiil sistolik fonksiyonlar agisindan diger iki boyutlu parametrelere goére daha c¢ok

tercih edilmektedir.

TAPSE kalp hizina bakilmaksizin, tiim hastalarda kolayca olgiilebilir. Cocuklarda
atriyoventrikiiler aniiliis boyuna hareketi lizerinde kalp hizinin etkili olmadig1 gosterilmistir
(108). RV S’ ve TAPSE’nin volim yiiklenmesi ve basing yiiklenmesini ayirt etmede
kullanilabilecek parametreler oldugu, sensivite ve spesifitesinin yiiksek oldugu bildirilmistir
(109). Opere fallot tetralojili ¢ocuklarda yapilan ¢alismada iki boyutlu ekokardiyografi ile
Olciilen RV fonksiyonlar1t MRG ile korele saptanmazken TAPSE degerleri MRG sonuglari ile
uyumlu saptanmigtir (110). Diisiik TAPSE degerleri ventilatorden ge¢ ayrilmanin géstergesi
oldugu gosterilmistir (111). Ahmad ve arkadaslarinin yetiskinleri kapsayan bir ¢alismada ayni1
aragtirmaci igin ve arastirmacilar arasinda TAPSE degiskenligi %10’un altinda saptanmigtir

(112). Koestenberger ve arkadaslar1 ¢ocuklarda bu oran1 % 3,2+1,7 ve %3,5+1,9 bulmustur.

©)

Olgiim kolayligina ragmen TAPSE’nin bazi kisitlamalar1 mevcuttur. IVS ve RVOT
katilimini igermedigi i¢in RV serbest duvarinin longitudinal fonksiyonunu degerlendirmeyle
sinirhdir (57). LV fonksiyonel statusu TAPSE 6l¢timiinii etkileyebilir. LV disfonksiyonu olan

hastalarda longitudinal fonksiyonun zaten etkilenmis olacagi unutulmamalidir (70).
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Teske ve arkadaglarinin saglikli geng eriskinleri degerlendikleri ¢alismalarinda TAPSE
adolesan yas grubuna (13-18 yas) benzer sekilde ¢alismamizla benzer sekilde ortalama 2,41
cm bulmusglardir (113). Yetiskinlerde TAPSE’nin yas ve cinsetten bagimsiz oldugu
gosterilmistir ancak ileri yaslarda yaslanma ile azaldigini gosteren ¢alismalar oldugu gibi
degismedigini gosteren ¢alismalar vardir (114-117). Ayrica sol ventrikiil fonksiyon
bozuklugunun TAPSE’yi negatif yonde etkiledigi yapilan calismalarda gdosterilmistir.
TAPSE’deki degisikligin septal longitlidinal hareketteki azalmanin sonucu olabilecegi ve
bunun RV fonksiyonunu degerlendirme ve prognozun belirlenmesini etkilemeyecek kadar az

oldugunu bir ¢alismada bildirimistir (4, 118,119).

Biz calismamizda yeni dogan doneminden 18 yasa kadar Tiirk ¢ocuklarinda TAPSE
normal degerlerini olusturarak yetiskin ya da diger toplumlarin degerlerine gereksinim
duymadan tan1 ve tedaviyi yonlendirecek referans degerleri olusturmay1 amacladik. Bu nedenle
cocuklar 0-30 giin, 1-3 ay, 3-6 ay, 6-12 ay, 1-3 yas, 3-5 yas, 5-9 yas, 9-13 yas ve 13- 18 yas
olarak 9 gruba ayrildi. Her bir yas grubu icin 5, 10, 25, 50, 75, 90 ve 95. persentil degerleri ve -2
SD, -3 SD, +2 SD, +3 SD degerleri hesaplandi. Klinik kullanim1 kolaylagtirmasi i¢in ¢ocuklar
viicut yiizey alani 0-0,25 m?, 0,26-0,50 m?, 0,51-0,75 m?, 0,76-1,00 m2, 1,01-1,25 m2, 1,26-1,50
m2, 1,51-1,75 m2, 1,76- 2,14 m® olacak sekilde 8 gruba ayrilarak 5, 10, 25, 50, 75, 90 ve 95.
persentil degerleri hesaplandi. Yeni dogan doneminden 18 yasa kadar her yas grubundan her iki
cinsiyetten 607 saglikli ¢cocuk calismaya katildi. Cocukluk yas grubunda TAPSE normal
degerleri degisik toplumlarda olusturulmustur. Nunez-Gil ve arkadaslarimin (5) 405 ¢ocuk,
Koestenberger ve arkadaglarinin (6) 640 ¢ocugu igeren ¢aligmalari gbz Oniinde tutuldugunda
calismamizdaki ¢ocuk sayisinin yeterli oldugunu diisiindiik. Caligmaya katilan ¢ocuklarin viicut
agirhig 2 kg ile 97 kg, boyu 46 cm ile 190 cm arasinda degisirken buna paralel olarak viicut
yiizey alam 0,16 m? ile 2,14 m? arah@inda ¢ok farkli dagilim gosteriyordu.

Calismamizda Nunez-Gil, Koestenberger ve arkadaslarinin yaptiklari galismalarla
benzer sekilde yas ve VYA ile TAPSE arasinda pozitif korelasyon saptarken her iki cins
arasinda fark saptamadik (5,6). Yine sol ventrikiil diyastol sonu ¢ap ve sag ventrikiil bazal ¢cap
ile TAPSE arasinda pozitif korelasyon saptadik. TAPSE ile viicut yiizey alani ve sol ventrikiil
boyutu (LV ed), sag ventrikiil boyutu ( RV bazal) ile kurulan diger bir lineer regresyon
modeli ile TAPSE degerini % 86,3 oraninda agiklandigini bulduk. Benzer sekilde RV S’ ve
RV E’ TAPSE arasinda pozitif korelasyon tersine RV A’ ile negatif saptadik. TAPSE ile
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viicut yiizey alani, RV S’ ve RV E’ ile kurulan diger bir lineer regresyon modeli ile TAPSE
degerini % 83,9 oraninda aciklandigini bulduk.

Caligmamizda ortalama yas 6,29 + 5,31 yil ortalama VYA 0,86 + 0,48 olarak
hesaplandi, Nunez-Gil ve arkadaglarinin caligmalarinda ise ortalama yas 4,12 + 4,29 yil
ortalama VYA 0, 67 + 0,39 m® bulunmustur (5). Calismamizda ortalama TAPSE degeri
1,89+0,50 cm saptanirken Nunez-Gil ve arkadaslar1 1,709+0,509 cm bulmustur. Yeni dogan
doneminde TAPSE ortalamasi 0,96 + 0,08 cm, 13-17 yas grubunda ise 2,49 &+ 0,29 cm bulduk.
Nunez-Gil ve arkadaslar ise sira ile 1,056 = 0,396 cm ve 2,094 £0,654 cm bulmuslardir. Bu
farkliligin ¢alismamizin yas grubu ve VYA ortalamalarimin daha yiiksek olmasina bagl
olabilecegi diistiniildiik. Koestenberger ve arkadaslarinin (6) sonuglari ¢alismamiza benzer
sekilde yeni dogan doneminde 0,91 cm ve 17 yas grubunda 2,47 cm idi. Yas gruplarinda
TAPSE icin -2 ve -3 standart sapma degerleri hesaplandi. Yeni dogan doneminde -3 SD
TAPSE degeri 0,80 cm, +3 SD TAPSE degeri 1,14 cm, Addlesan donemde (13-17 yas grubu -
3 SD TAPSE degeri 1,77 cm +3 SD TAPSE degeri 3,16 cm idi. Koestenberger ve
arkadaglarinin ¢aligmasinda yeni dogan doneminde -3 SD TAPSE degeri 0,56 cm, +3 SD
TAPSE degeri 1,26 cm, 17 yas grubu -3 SD TAPSE degeri 1,84 cm +3 SD TAPSE degeri
3,10 cm oldugu izlendi (6).

Tei indeksi olarak da adlandirilan miyokard performans indeksi (MPI) Chuwa Tei
tarafindan 1995 yilinda primer miyokardiyal sistolik disfonksiyonu olan hastalarda, sol
ventrikul sistolik ve diyastolik fonksiyonlarini birlikte degerlendirebilen bir Doppler indeksi
olarak kesfedilmistir (84). Miyokard performans indeksi, birgok kalp hastaliginda prognostik
degeri olan, sistolik ve diyastolik performansin degerlendirilmesinde kullanilabilecek bir
indekstir. Yasamin ilk bir yilinin degerlendirildigi bir ¢alismada ilk gilinlinden 1 yasina kadar
50 saglikli yeni dogan izlenmis ve yeni dogan déneminden itibaren RV MPI degerlerinde
azalma saptanmistir (120). Saglikli cocuklarda yasla RV MPI degerlerindeki degisikliklerin
degerlendirildigi caligmalarda ise yasa bagli degisiklik olmadigi bildirilmistir (87,121).
Eriskinlerde yaslanma ile MPi'de onemli degisiklikler oldugu, MPI kullanilarak miyokard
performansinin degerlendirilmesinde yasa gore diizeltilmis degerlerin kullanilmas1 gerektigi
One stiriilmistiir (122). Calismamizda 4 yas grubuna ayrilarak yapilan degerlendirmede yas
ile degisiklik olmadig1 izlendi. Tiim gruplarda RV MPI ortalamalar1 arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli saptanmadi.
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Primer pulmoner hipertansiyonlu hastalarda RV MPI degerli bir parametredir. Primer
pulmomer hipertansiyonlu hastalarda RV MPI'nin 6nemli bir prognostik belirleyici oldugu
tespit edilmistir (66). Gegirilmis pulmoner tiiberkiiloz nedeniyle evde oksijen tedavisi
alanlarda, kontrol Orneklerine goére RV MPI daha yiiksek bulunmustur. Sag ventrikiil
disfonksiyonunun  degerlendirildigi  bir  baska  ¢alismada, @RV  bozuklugunun
degerlendirilmesinde RV MPI, trikuspit E/A oranm1 ve pre-ejeksiyon periyodu/ejeksiyon
zamani oranina (PEP/EZ) gore daha degerli bulunmustur (123, 124). Kronik obstruktif
akciger hastaliginda, 6zellikle pulmoner hipertansiyon gelismisse LV sistolik ve diyastolik
fonksiyonlar bozulmaktadir ve bu bozulma RV MPI ile iliskilidir (125). Miyokard performans
indeksinin, konvansiyonel sistolik fonksiyon parametrelerine gore, prognozu ve sag kalimi
ongormede daha iistiin oldugu gosterilmistir (84,91). Konvansiyonel pulse doku doppler’den
hesaplanan MPI, sistolik ve diastolik kardiyak fonsiyonlar1 degerlendirmekte oldukca
degerlidir. Ancak, bu metod ile MPI hesaplamada bir takim kisitlamalar bulunmaktadir, ritim
normal olsa da kalp hizinin degisken oldugu durumlarda, sonuglar daha az giivenilirdir. Pulse
dalga doku doppler ile sistolik ve diastolik trikiispit anuler velositeler ayni1 anda
kaydedilebilmektedir; MPI hesaplamasi, tek bir kardiyak siklustan yapilabilmektedir. Boylece
kalp hizinin degisken oldugu durumlarda bile, doku doppler ekokardiyografi ile giivenilir bir
sekilde MPI hesaplanabilir.

Eidem ve arkadaslar1 (126) yaptiklar1 ¢alismada 6n yiik ve ard yiik degisikliklerinin
RV MPI iizerine olan etkisini arastirmislar ve vakalar1 ¢ocuklar ve eriskin diye iki gruba
ayirdiklarinda RV MPI degerleri ¢ocuklarda normal grupla farkli bulunmanustir. Benzer bir
bagka c¢aligmada ASD’li, VSD’li cocuklarda miyokard performans indeksinin on yiik
degisikliklerinden bagimsiz oldugu gosterilmistir (127). Konjenital kalp hastaligi olan
cocuklarda RV fonksiyonu degerlendirmesi igin kullanilabilecegi gosterilmistir (87). Kronik
bobrek yetmezligi olan hastalarda hemodiyaliz dncesi ve sonrast LV ve RV MPI’nin
degerlendirildigi bir ¢alismada hemodiyaliz ile 6n yiik azaltilmasinin her iki parametreyi
etkilemedigi bildirilmistir (128). Harada ve arkadaslarinin yetiskinleri de kapsayan (1 ay 22
yas ) bir ¢alismada arastirmacilar arasinda RV MPI degiskenligi % 6+4 saptanmistir (98).

Degisik calismalarda normal ¢ocuklarda farkli RV MPI degerleri bulunmustur. Ishi
(87) ve arkadaslar1 150 ¢ocukta ortalama 0,28+0,04, Tei ve arkadaslar1 (85) 37 cocukta
ortalama 0,24+0,04, Borzoee ve arkadaslar1 (121) 107 ¢ocukta ortalama 0,25+0,09 Jurko Jr,
ve arkadaslar1 (129) 38 cocukta ortalama 0,27+0,09 saptamiglardir. Eidem ve arkadaslar
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yaptiklar1 calismada kontrol grubuna aldiklar1 152 normal g¢ocukta ortalama RV MPI
0,32+0,03 bulunmustur (86). Calismamiz 0-18 yas aras1 607 normal ¢ocugu degerlendirmis ve
ortalama RV MPI’nin 0,29 = 0,02 (0,23-0,36) oldugu gosterilmistir. Bu farkliliklarin
nedeninin pulse doppler ve doku doppler gibi farkli metodlarin kullanilmasi ile agiklanabilir.
Yasamm ilk bir yilimi degerlendirildigi bir ¢alismada doku doppler ile elde edilen MPI
degerlerinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (120). Benzer sekilde Roberson ve Cui’nin
308 ¢ocuk ve adeldsani iceren calismasinda pulse doppler ile RV MPi’nin 0,37 + 0,05 ve
doku doppler ile 0,34 £ 0,06 olugu gosterilmistir (130).

Calismamizda RVMPI ortalamas: kizlarda 0,30+0,02, erkeklerde 0,29+0,30 ve aradaki
kiiclik fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. 26 erkek 24 kiz yeni dogannin katildig:
bir calismada erkeklerde ortalama RV MPI 0,27+0,15 ve kizlarda ortalama RV MPI
0,21+0,118 saptanmis ancak aradaki fark anlamli bulunmamistir (131). Literatiirde farkliligin
saptandig1 ¢alismaya rastlanmamistir, calismamiza katilan ¢cocuk sayisinin fazla olmasinin bu

farkliligin nedeni olabilecegi diistiniildii.

Yetiskinlerde RV sistolik fonksiyonu ile korele oldugu gosterilen RV S’ opere fallot
tetralojili ve konjenital kalp hastaligima bagli pulmoner hipertansiyonlu hastalarda RV
fonksiyon bozuklugu ile korele saptanmistir (132,133). Harada ve arkadaslarinin yetiskinleri
de kapsayan (1 ay 22 yas ) bir ¢aligmada arastirmacilar arasinda RV S’ degiskenligi % 6+3
saptanmistir (98).

RV S’ cocuklardaki normal degerleri ile az sayida yapilmis ¢alismanin sonuglari
celiskilidir. Mori ve arkadaslarinin yaptig1 235 yenidogan ve 2 ay 18 yas aras1 131 saglikli
cocugu iceren ¢alismada ilk 24 saatte yeni doganlarda ¢aligmamizdan farkli olarak RV S* 6,2
cm/s 0-7 giinde ise 6,6 cm/s ve diger ¢ocuklarda 13, 7 cm/s bulunmustur (134). Frommelt ve
arkadaglar1 1 yas altinda 61 cm/s ve 1 yag tistiinde 105 cm/s saptamiglardir (135). Harada
(136) ve arkadaslar1 ise 7 giin 18 yas arasi saglikli gocugun katildigi ¢alismada ortalama 10+3
cm/s ve diger bir ¢alismada ise kontrol grubunda (ortalama yas1 5,7 ) ortalama 13,4 cm/s

oldugu gosterilmistir (137).

RV S’ ile yas arasinda korelasyonun olmadigini gdsteren ¢alismalar da literatiirde
mevcuttur ( 138,139). Bu farkliligin nedeni ¢alismalarin farli yas gruplarini igermesine bagl
olabilir. Koestenberger ve arkadaslar1 0-18 grubu cocuklarda RV S’ normal degerlerini

saptadiklari ¢alismada yeni dogan grubunda ¢alismamizla benzer sekilde ortalama 7.2 cm/s 18
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yasinda ise c¢alismamizdan farkli olarak 14.3 cm/s oldugunu gostermislerdir (140).
Calismamizda RV S’ ortalamalarinin ilk ii¢ yas grubunda arttig1 bu artisin anlamli oldugu 5-
12 yas ve 13-17 yas gruplar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 gozlendi.
Literatiirde RV S’ ortalamasinin ilk bir yas i¢in yas ile iligkili oldugu diger yaslarda farkin

anlamli olmadig1 gosterilmistir (141).

Cocuklarda RV E’ ve RV A’ normal degerleri ile az sayida yapilmig ¢alisman vardir,
sonuclarin bir kismi caligmalarin kontrol grubu sonuclaridir. Zedan ve arkadaglarinin
yaptiklar1 bir ¢alismada kontrol grubunda yas ortalamasi 5.15+£2.79 yil olan 62 ¢ocukta
ortalama RV E’ 16,08+1.0 cm/s, RV A’ 8,46+1,2 cm/s (142) ve diger bir ¢alismada ise
ortalama yasi 5,7 yil olan kontrol grubunda ortalama RV E’ 16,14+3,1 cm/s, RV A’ 8,7+1,4
cm/s saptanmistir (137). Frommelt ve arkadaslar1 1 yas altinda RV E’ 12+4 cm/s, RV A’ 10£2
cm/s ve 1 yas istiinde sirast ile 18+3 cm/s, 1042 cm/s saptamustir. (135) Yas ortalamasi
5,6£3,8 yil olan kontrol grubunda ise RV E’ 11,942,1 cm/s, RV A’ 8,2+2,1 cm/s bulunmustur
(143). Teske ve arkadaslarinin saglikli geng erigkinleri degerlendikleri ¢alismalarinda
ortalama RV E’ 14,71+2,44 cm/s bulunmustur (113).

Mori ve arkadaslarinin yaptigi 235 yeni dogan ve 2 ay 18 yas aras1 131 saglikli cocugu
iceren ¢alismada ilk 24 saat yeni doganlarda RV E’ve RV A’ sirasi ile 7,5+1,4, cm/s 9,2+1,6
cm/s, 0-7 giinde 7,5+1,3, cm/s 9,2+1,5 cm/s ve diger ¢ocuk grubunda ise 15,8+2,9, cm/s,
9,9+2,7 cm/s oldugu gosterilmistir (134). Harada (136) ve arkadaslari ise 7 giin 18 yas arasi
saglikli cocugun katildig1 calismada ortalama RV E’ 13,20+£3.0 cm/s, RV A’ 8,70+2,5 cm/s ve
her ikisinin de yas ile iliskili oldugu saptanmistir. Calismamizda ortalama RV E> 13,91 +
2,68 cm/s, RV A’ 10,98 = 2,05 cm/s saptandi. RV E’ ve RV A’ ortalamalarinin cinsiyetle
degismedigi ancak yas ile iligkili oldugu saptandi. RV E’ ortalamalarinin ilk ii¢ yas grubunda
arttig1, bu artisin anlamli oldugu 5-12 yas ve 13-17 yas gruplar1 arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu bulundu. RV A’ ortalamalarinin ilk yasta istatistiksel olarak anlamli

yiiksek oldugu diger yas gruplar1 arasindaki farkin anlamli olmadig1 gosterildi.

Calismamizin  kisitlayict yonii arastirmaya katilan c¢ocuklarin Cocuk Kardiyoloji
poliklinigine bagvuran ¢ocuklardan olugmasi, rasgele segilmemesi ve tiim gruplarin esit

sayida ve cinsiyette ¢ocugu igermemesiydi.

Sonug olarak bazi kisitlamalart olsa da TAPSE sag ventrikiil sistolik fonksiyonlarini

degerlendirmekte kullanilan kolay uygulanabilir, tekrarlanabilir bir ekokardiyografik

55



parametredir. Biz ¢alismamizda yeni dogan doneminden 18 yasa kadar Tirk ¢ocuklarinda
TAPSE normal degerlerini olusturduk. TAPSE ile sag ventrikiil sistolik fonksiyonlarini
degerlendirmekte kullanilan RV S° RV MPI i¢in normal degerlerini ve TAPSE ile iliskisini
ortaya koyduk. Saglik ¢ocuklarda tiim toplumu yansitacak sekilde rasgele segilmis bir hasta
grubu ile yapilmis yeni ¢alismalara ihtiya¢ vardir. Ancak ¢alismamizin ¢alisma grubunun yas
gruplarina ve VYA gore gruplara ayrilip her bir grup igin 5, 10, 25, 50, 75, 90 ve 95. persentil
degerlerinin ve her bir yas grubu i¢in -2 SD, -3 SD, +2 SD, +3 SD degerlerinin

hesaplanmasinin klinik kullanimi1 kolaylastiracagini diistindiik.
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F. SONUCLAR

1. Yeni dogan doneminden 18 yasa kadar Tiirk g¢ocuklarinda TAPSE normal degerleri
olusturuldu.

2. Calisma grubu 0-30 giin, 1-3 ay, 3-6 ay, 6-12 ay, 1-3 yas, 3-5 yas, 5-9 yas, 9-13 yas
ve 13- 18 yas olarak 9 gruba ayrildi. Her bir yas grubu i¢in 5, 10, 25, 50, 75, 90 ve
95. persentil degerleri hesaplandi.

3. Calisma grubu 0-30 giin, 1-3 ay, 3-6 ay, 6-12 ay, 1-3 yas, 3-5 yas, 5-9 yas, 9-13 yas
ve 13- 18 yas olarak 9 gruba ayrildi. Her bir yas grubu i¢in -2 SD, -3 SD, +2 SD, +3
SD degerleri hesaplandi.

4. Calisma grubu viicut yiizey alani 0-0,25 m? 0,26-0,50 m?, 0,51-0,75 m?, 0,76-1,00
m2, 1,01-1,25 m2, 1,26-1,50 m2, 1,51-1,75 m2, 1,76- 2,14 m2 olacak sekilde 8 gruba
ayrilarak 5, 10, 25, 50, 75, 90 ve 95. persentil degerleri hesaplandi.

5. Calismamizda yas, VYA, RV S, RV E’, sol ventrikiil diyastol sonu ¢ap ve sag
ventrikiil bazal cap ile TAPSE arasinda pozitif korelasyon tersine RV A’ ile negatif
saptandi, her iki cins arasinda fark saptamadi. Bu sonuglarda yaralanilarak 2 fakl
regresyon modeli olusturuldu.

6. Calismamizda ortalama TAPSE degeri 1,89+0,50 cm, yeni dogan déneminde 0,96 +
0,08 cm, 13-17 yas grubunda ise 2,49 + 0,29 cm bulundu. Yeni dogan déneminde -3
SD TAPSE degeri 0,80 cm, +3 SD TAPSE degeri 1,14 cm, addlesan donemde (13-17
yas grubu -3 SD TAPSE degeri 1,77 cm +3 SD TAPSE degeri 3,16 cm idi.

7. Calisma grubumuzda doku doppler ile ortalama RV MPI’nin 0,29 + 0,02 (0,23-0,36)
oldugu gosterildi.

8. Calismamizda RVMPI ortalamas: kizlarda 0,30+0,02, erkeklerde 0,29+0,30 ve aradaki
kiigiik fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Literatiir ile farkliligin ¢alisma

grubunun daha kalabalik olmasi nedeni ile olabilecegi diisiiniildii.

9. Calisma grubumuzda doku doppler ile ortalama RV S> 11,00 = 1,58 cm/s oldugu
gosterilmistir. RV S’ ortalamalarinin ilk {i¢ yas grubunda arttigi bu artisin anlamh
oldugu 5-12 yas ve 13-17 yas gruplart arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 gézlendi.

10. Calismamizda ortalama RV E’ 13,91 + 2,68 cm/s, RV A’ 10,98 + 2,05 cm/s

saptandi. RV E’ ve RV A’ ortalamalarinin cinsiyetle degismedigi ancak yas ile iligkili
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oldugu saptandi. RV E’ ortalamalarinin ilk ii¢ yas grubunda arttig1, bu artisin anlamli
oldugu 5-12 yas ve 13-17 yas gruplar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 gozlendi. RV A’ ortalamalarinin ilk yagsta istatistiksel olarak anlamli yiiksek

oldugu diger yas gruplar1 arasindaki farkin anlamli olmadig1 bulundu.
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OZET

Sag ventrikiil sistolik fonksiyonlarin1  degerlendirmede trikiispid aniiler plan
sistolik esneme mesafesinin (TAPSE) oOlglilmesi son donemde kullanilmaya baslanmustir.
Pediatrik yas grubunda TAPSE degerleri igin  yeterli referans araliklar1  yoktur. Ayrica
Tiirkiye’de, yeterli TAPSE referans degerleri mevcut degildir. Calismamizin amaci 1 giin- 18
yas arast saglikli cocuklarda ekokardiyografide TAPSE ( Trikiispit annular pik sistolik
esneme mesafesi) normal degerlerini saptamak, z skorlarinin ve persentillerini olusturmak,
saglikli cocuklarda saptanan TAPSE degerlerinin cinsiyet, viicut alan1 ve diger

ekokardiyografik parametrelerle korelasyonunun saptanmasidir.

Calismamiza, pediatrik kardiyoloji poliklinigine kardiyak tifiirim ve/veya gogiis agrisi
nedeni ile sevk edilen tam bir transtorasik ekokardiyografik ¢aligmada patoloji saptanmayan
cocuklarda yapildi. Yaslar1 0-17 arasinda olan, eslik eden kardiyak patolojisi veya bagska
kronik hastaligt olmayan 607 cocuk ¢alisma grubu olarak alindi. Caligma grubunun

demografik bulgulari, ekokardiyogarfik sonuglar1 kaydedildi.

Calismamiza ortalama yas1 6,29 + 5,31 yil olan 0-18 yas arasinda toplam 607 ¢ocuk
dahil edildi. Cocuklarin %55,85’si erkek (n:339)ve %44,15°1 kiz (n:268) idi. Calisma grubu
yas gruplarina ayrilarak TAPSE persentil degerleri z korlar1 hesaplandi. Ortalama TAPSE
degeri 1,89+0,50 cm, yeni dogan doéneminde 0,96 + 0,08 cm, 13-17 yas grubunda ise 2,49 +
0,29 cm bulundu. Yeni dogan doneminde -3 SD TAPSE degeri 0,80 cm, +3 SD TAPSE
degeri 1,14 cm, addlesan donemde (13-17 yas grubu -3 SD TAPSE degeri 1,77 cm +3 SD
TAPSE degeri 3,16 cm idi. Calismamizda RV S’ ortalamasi 11,00 £ 1,58 cm/s, RV E’
ortalamast 13,91 + 2,68 cm/s, RV A’ ortalamasi 10,98 + 2,05 cm/s ve RVMPI ortalamasi
0,29 + 0,02 olarak bulundu. TAPSE, RV S’, RV E’ ortalamalarinin kizlarda ve erkeklerde
farkli olmadig1 ancak yas ile pozitif korelasyon gosterdigi RV MPI ortalamalarinin tersine yas

ile degismedigi ve kizlarda erkeklerden farkli oldugu bulundu.

Biz ¢alisgmamizda yeni dogan doneminden 18 yasa kadar Tiirk ¢ocuklarinda TAPSE
normal degerlerini olusturduk. Calisma grubunun yas gruplarina ve VYA gore gruplara
ayrilip her bir grup icin 5, 10, 25, 50, 75, 90 ve 95. persentil degerlerinin ve her bir yas grubu
icin -2 SD, -3 SD, +2 SD, +3 SD degerlerinin hesaplanmasinin klinik kullanimi
kolaylagtiracagini diigiindiik.
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ABSTRACT
Tricuspid annular plane systolic excursion (TAPSE) has recent been used for
eveluating right ventricule systolic functions. For pediatric age group adequate referance
values is not available. In addition in Turkey enough TAPSE referance value does not exists.
The purpose of the study is to determine the normal values of TAPSE, to generate z scores
and percentiles and to determine the correlation of TAPSE with gender, body surface area and
other ecocardiographic parameters in healthy patients between the ages of 1 day and 18

years.

The study group was composed of children who were referred to our hospital with
cardiac murmur and/or chest pain and without any cardiac pathology on detailed transtorasic
ecocardiography. The number of participants was 607 and their age was between 0-18 years.

their demographic findings and ecocardiographic results were recorded.

The mean age was 6,29+5,31 years. the 55,85% was male and 44,15 % was female
(n:268). The TAPSE pecentile was calculated according to age groups. The mean TAPSE
score was 1,894+0,50 cm. In newborn period it was 0,96+0,08 cm and in 13-17 years it was
2,49+ 0,29 cm the -3 SD TAPSE score was 0,80 cm and the +3 SD TAPSE score was 1,14 cm
in newborn period. In adelosant group (13-17 years) -3 SD TAPSE score 1,77 cm and +3 SD
TAPSE score was 3,16 cm. Mean RV S score was 11,00+ 1,58 cm/s, mean RVE score was
13,91 £ 2,68 cm/s. mean RV A score was 10,98 £2,05 cm/s and mean RVMPI was 0,29+0,02.
TAPSE, RV S, RV E mean values don’t change statistically with gender but they have a
positive correlation with age. otherwise RVMPI mean values don’t differ with age but differ

between gender.

In our study we calculated the mean TAPSE scores from newborn to 18 years old. Our
hope is to facilitate the clinical use of body surface area score by differentiating it between
age groups and according to body surface area, and calculating every 5,10,25,50,75,90,95
percentiles and -2 SD, -3 SD +2SD and+3SD scores foe each group.
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