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OZET

Altta yatan etiyolojiden bagimsiz olarak pulmoner hipertansiyon, transtorasik ekokardiyografi ile tes-
pit edilebilen sag ventrikiil basing agir yiiklenmesine ve disfonksiyonuna ve sonunda éliime yol agar.
Transtorasik ekokardiyografi, sag ve sol kalp morfolojisi, sag/sol ventrikiil fonksiyonu ve kapak anor-
mallikleri hakkinda kapsaml bilgi saglar ve hemodinamik parametrelerin tahminlerini verir. Transto-
rasik ekokardiyografi, ozellikle sol kalp hastaligi veya konjenital kalp hastalig iliskili pulmoner hiper-
tansiyon ile ilgili olarak, siipheli veya dogrulanmg pulmoner hipertansiyon nedenini saptamak igin de
degerli bir aractir. Ancak transtorasik ekokardiyografi, tam kalp kateterizasyonu gerektiren pulmoner
hipertansiyon tamsini dogrulamak igin tek basina yetersizdir. Pulmoner hipertansiyonun heterojen
dogasi ve sag ventrikiiliin kendine ozgii geometrisi goz oniine alindiginda, pulmoner hipertansiyonun
varlig ve altta yatan etiyoloji hakkinda giivenilir bir sekilde bilgi veren tek bir ekokardiyografik para-
metre yoktur. Bu nedenle, siipheli pulmoner hipertansiyon icin kapsaml bir transtorasik ekokardiyog-
rafik degerlendirme, sistolik pulmoner arter basincimin tahmin edilmesini ve pulmoner hipertansiyon
olasihigimin ekokardiyografik diizeyini tayin etmeyi amaglayan pulmoner hipertansiyonu diisiindiiren
ek belirtilerin saptanmasint igerir.

GIRIS Basit bir gekilde sistolik pulmoner arter basing tah-
mininin (trikiispit yetersizligi jeti uizerinden) ote-

sinde, pulmoner basmcn arttigini diigiindiiren eko-

Pulmoner hipertansiyon, siklikla efor sirasinda non-
spesifik nefes darlifi semptomu ile ortaya ¢ikan
progresif ve siklikla 8liimciil seyreden bir hastaliktur.
Pulmoner arter basinaindaki bir artigtan kaynaklan-
makla birlikte altta yatan ¢ok sayida nedene bagh
olarak geligebilir (1). Pulmoner hipertansiyon, altta

kardiyografik ozelliklerin detaylanmasi, nefes darhi
olan hastalarla duzenli olarak ilgilenen klinisyenler
i¢cin esastir. Uygun sekilde yapildiginda TTE, sag ve
sol kalp morfolojisi, sag ve sol ventrikiil fonksiyonu
ve kapak anormallikleri hakkinda detayl bilgi saglar

yatan etiyolojiden bagimsiz olarak ekokardiyografi
ile tespit edilebilen sag ventrikil basmnc asir1 yik-
lenmesine ve disfonksiyonuna ve élame yol acar (2).
Kesin tani i¢in sag-sol kalp kateterizasyonu gerekli
olsa da, non-invaziv, ulagimi kolay ve yaygin olarak
bulunan transtorasik ekokardiyografi (TTE) genellik-
le pulmoner basinan arttigimi dugtindiren ilk tetkik-
tir. Bu nedenle TTE, semptomlar1 olan ve pulmoner
vaskiiler hastalik gelisme riski tagiyan bireylerde bir
tarama araci olarak merkezi bir role sahiptir.

ve hemodinamik parametrelerin tahminlerini verir.

Ayrica, ¢ok sayida ekokardiyografik parametrenin, pul-
moner hipertansiyonu olan hastalarda klinik sonucu
6ngordirdigi, tedavi yanitini izlemek icin veya teda-
vide eskalasyon gerektirebilecek klinik bozulma i¢in ek
kanit sagladigi gosterilmigtir (1). Fakat hastalik stire-
cinin erken dénemlerinde, ekokardiyografik anormal-
likler hemen géze carpmayabilir ve tahmini pulmoner
basingta belirgin bir artig TTE'de belirgin olmayabilir.



Trikiispit Kapak Yetersizligi Zarfi Uzerinden
Pulmoner Arter Basinci Tahmini

Pulmoner hipertansiyonu degerlendirmek i¢in en
stk kullamilan ekokardiyografik parametre, trikiispit
yetersizligi (Resim 1a) CW Doppler jetinin zirve hiz1
(Resim 1b) olmasina ragmen, énemli klinik bilgiler
saglayabilen ilave pek ¢ok ekokardiyografik géster-
ge de mevcuttur (1). Geleneksel ekokardiyografik
teknikler, sag ventrikiiliin karmagik sekli nedeniyle
sadece sag ventrikil sistolik islevinin 6l¢tilmesine
izin verse de, daha yeni teknikler, sag ventrikiilin
hacmini ve kontraktilitesini degerlendirmek i¢in g
boyutlu degerlendirilmesini miimkiin kilmaktadir.
Bu béliimde pulmoner hipertansiyon olan hastalarda
bakilan geleneksel parametrelerin yan: sira yeni eko-
kardiyografik parametreleri de irdeleyecegiz.

Sistolik pulmoner arter basing tahminleri, sag atri-
yum basincanin (RAP) invaziv olmayan tahminlerini
hesaba katarak -pulmoner stenoz hari¢ tutulduktan
sonra- zirve trikiispit yetersizligi hizina (TRV) ve zirve
TRV'den tiiretilen trikiispit yetersizligi basing gradya-
nina (TRPG) dayanir. RAP tahminindeki yanhglhklar
ve turetilmis degiskenler kullanilarak él¢iim hatalari-
nin amplifikasyonu géz éniine alindiginda, bu kilavuz,
pulmoner hipertansiyonun ekokardiyografik olasiligi-
n1 degerlendirmek i¢in anahtar degisken olarak zirve
TRV’nin (tahmini sistolik pulmoner arter basincinin
degil) kullanilmasini 6nerir (3-5). Tahmini sistolik
pulmoner arter basinci hesaplamak icin modifiye ber-
noulli denklemi kullamilir ve bu sonuca tahmini sag
atriyal basina eklenir: tahmini sistolik pulmoner arter
basinc = 4 x (zirve trikuspit yetersizligi hizi) 2 + tah-
mini sag atriyal basing (Resim 1,2) (6).

Dogru él¢iim, iyi tamimlanmig bir spektral iz kaydet-
mek i¢in yeterli miktarda trikispit yetersizligi ol-
masini ve parasternal sag ventrikil girisi, bazal kisa
eksen, apikal uzun eksen ve subkostal dahil olmak
tzere birden fazla pencerede degerlendirme gerekti-
ren yetersiz akig yoni ile dikkatli hizalamay: gerek-
tirir. Eksantrik jetler i¢in eksen digi degerlendirme
gerekebilir. Ajite salin kontrasti, yetersiz trikispit re-
giirjitasyon zarfi olan kisilerde spektral izi artirabilir.
Olgiim hatalari, zirve hizin 6nemli ¢l¢tide fazla veya
eksik tahmin edilmesine neden olabilir. Dogru 6l¢iil-
diigiinde bile, pulmoner arter sistolik basincinin TTE
tahmini, kardiyak kateterizasyonda o¢lcillen gercek
basingla kargilagtirildiginda 6nemli 6l¢ade degisebilir
ve bu nedenle yalnizca bir tahmin olarak diigiiniilme-
lidir (3). Pulmoner hipertansiyon taniminin kardiyak
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Resim 1. Renkli Doppler ekokardiyografi ile
gosterilen trikiispid kapak yetersizligi jeti (Ada-
na Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Kli-
nigi-Ekokardiyografi Laboratuvarindaki arsivimizden
kendi kayitlarimizdan alinmigtir).
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Resim 2. Pulmoner arter sistolik basincim1 tah-
min etmek icin sag atriyal basinca eklenen zir-
ve trikiispit yetersizligi h1zinin CW Doppler ile
ol¢iumii (Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kardiyoloji Klinigi-Ekokardiyografi Laboratuvarindaki
arsivimizden kendi kayitlarimizdan alinmigtir).

kateterizasyon sirasinda belirlenen ortalama pulmo-
ner arter basincina dayandigini belirtmek de oldukea
onemlidir.

Pulmoner hipertansiyon tanimi kardiyak kateteri-
zasyonda belirlenen ortalama pulmoner arter basin-
cna dayanmakla birlikte, en yaygin olarak bildirilen
TTE trikiispit yetersizligi yénteminin sistolik basin-
can bir tahminini sagladigini da belirtmek énemlidir.
Pulmoner hipertansiyonu distndirdigi dasinilen
zirve trikuspit yetersizligi hizlar ve ek ekokardiyog-
rafik parametreler sirasiyla Tablo 1a ve 1b'de gésteril-
migtir. Ayrica, tahmini sistolik pulmoner arter basin-
a1, ortalama pulmoner arter basincini tahmin etmek
i¢in de kullanilabilir (3): Tahmini ortalama pulmoner
arter basina = 0,61 x (tahmini sistolik pulmoner ar-
ter basinal) + 2 mmHg.
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Tablo 1a. Pulmoner hipertansiyon giiphesi tagiyan semptomatik olgularda ekokardiyografik pulmo-

ner hipertansiyon olasilig: (7,8).

Zirve trikispit yetersizlik Diger Ekokardiyografik PHT . : -
akimi hizi (m/s) bulgular’nin varhig: (Tablo 2) Bl endsyepyrzial allazls PR alzadiy
<2,8 Yok Dustik
ya da ol¢iillemeyen Var Orta
Yok Orta
2,9-3,4
Var Yiiksek
>3,4 Gerekli degil Yiiksek

Tablo 1b. Pulmoner hipertansiyonu 6ngoren ek ekokardiyografik parametreler (7,8).

A: Ventrikiller

B: Pulmoner arter

C: Inferior vena cava ve sag atrium

Sag ventrikiil/ sol ventrikiil bazal
cap/alan oram > 1

Sag ventrikiil ¢ikis yolu Doppler
akselarasyon zamani > 105 msn
ve/veya midsistolik ¢entiklenme

Inferior vena cava ¢ap1 > 21 mm ve
azalmig inspiratuar kollaps (burun ¢ekme
ile < 50%, sessiz solumayla < 20%)

Interventrikiiler Septumun
Diizlesmesi (Sol Ventrikiil
Eksentrisite Indeksi Sistolde ve/
veya Diastolde > 1.1)

Erken Diastolik Pulmoner
yetersizlik Hiz1 > 2.2 msn

Sag Atrium (End-Sistolik) Alan >18 cm?

TAPSE/sPAP < 0.55 mm/mmHg

Pulmoner Arter Cap1 > 25 mm

Not: Pulmoner hipertansiyonun ekokardiyografik olasilik diizeyini belirlemek i¢in en az iki kategoriden (A/B/C) bulgu mevcut olmalidir.

Pulmoner basina tahmin etmek i¢in trikiispit yeter-
sizligi jet hiz1 tizerinden tahimininde hatalara neden
olabilecek birka¢ faktér vardir. Bunlardan birincisi,
sag ventrikilden sag atriyal basing gradyam 6zellikle
sag ventrikiil ¢cikig obstriiksiyonu veya pulmoner ste-
noz yoklugunda sistolik pulmoner arter basincnin
dogru bir yansimasi olacaktir (3-5).

Siddetli trikispit yetersizliginde, sag ventrikil ile
atriyum arasinda zirve hiz profilini kérelten hizh
basing egitlemesi meydana gelmektedir (9). Siddetli
sag ventrikil sistolik disfonksiyonu veya diigiik kalp
debisi durumunda, pulmoner vaskiler direng yiiksek
olsa bile tahmini pulmoner basing yiiksek gériinme-
yebilir. Aksine, karaciger hastalig1 veya orak hucre
hastalig1 olan yuksek kalp debisi bulunan hastala-
rinda ve hamile kadinlarda, zirve trikuspit yetersiz-
ligi jet hizlarinda ve pulmoner arteryel basingta artig
olabilir, ancak béyle durumlarda pulmoner vaskiler
direnc digtiktiir (1, 10).

inferior Vena Kava Uzerinden Sag Atriyum Basing
Tahmini

Pulmoner veya trikiispid kapak yetersizligi jet hizlar
izerinden pulmoner arter basincini hesaplamak icin
sag atriyal basincin dogru bir tahmini gereklidir. Sag
atriyal basing ayrica ciddi pulmoner hipertansiyonda
sag kalp dekompanse olarak artan sag ventrikal di-
yastolik basincinin énemli bir géstergesidir. Hemodi-

namik olarak énemli trikiispit kapak hastaligi da sag
atriyal basincan artmasina neden olabilir. Bazi labo-
ratuvarlar, 6lciimdeki degisiklikleri 6nlemek i¢in key-
fi bir sabit sag atriyal basing (5 veya 10 mmHg gibi)
secer. Giincel kilavuzlar, sag atriyal basinca tahmin
etmek icin inferior vena kava ¢capinin ve inspiratuar
kollapsin derecesinin kullanilmasini énermektedir

(Tablo 2) (Sekil 3,4) (11).

Jugiler ven basmcnin klinik tahmini, sa§ atriyal
basincan ekokardiyografik tahminini dogrulamak
i¢in yararh olabilir. Sag atriyal dilatasyon, artmis sag

Resim 3. Inferior vena kavanin subkostal pence-
reden 2D ekokardiyografi ile gosterilmesi (Ada-
na Sehir Egitim ve Aragtirma Hastanesi Kardiyoloji Kli-
nigi-Ekokardiyografi Laboratuvarindaki arsivimizden
kendi kayitlarimizdan alinmigtir).
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Resim 4.inferior vena kavanin capinin ve kol-
laps derecesinin subkostal pencereden M-mod
ekokardiyografi ile gosterilmesi (Adana Sehir
Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Klinigi-Eko-
kardiyografi Laboratuvari'ndaki arsivimizden kendi ka-
yitlarimizdan alinmstir).
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atriyal basinain énemli bir géstergesi olabilir, ancak
trikiispit yetersizliginden kaynaklanan volum yiikle-
mesinin de dikkate alinmas: gerekir.

Pulmoner Kapak Yetersizligi Zarfi Uzerinden
Pulmoner Arter Basinci Tahmini

Pulmoner hipertansiyonu olan hastalarin yaklagik
%10'unda énemli derecede pulmoner kapak yeter-
sizligi mevcuttur. Tahmini diyastolik pulmoner arter
basinc, agagidaki modifiye Bernoulli formiili kulla-
nilarak Doppler zarfinda gosterilen end-diyastolik
hizdan tahmin edilebilir: Tahmini diyastolik pulmo-
ner arter basina = 4 x (end-diastolik pulmoner kapak
yetersizlik hiz1)2 + tahmini sag atriyal basing

Ortalama pulmoner arter basinci, Doppler zarfindan
gosterilen erken diyastolik hizdan tahmin edilebilir:
Ortalama pulmoner arter basina = 4 x (erken diyas-
tolik pulmoner kapak yetersizlik hiz1)2 + tahmini sag
atriyal basing

Tablo 2. inferior vena kava cap1 ve kollaps temelinde sag atriyum basincinin tahmini.
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Pulmoner kapak stenozu, pulmoner arter stenozu
veya siddetli pulmoner kapak yetersizligi durumun-
da, pulmoner yetersizlik Doppler zarfi tizerinden
pulmoner arter basimncinm degerlendirmek uygun ol-
mayacaktir.

Sag Ventrikiil Cikis Yolu Doppler Zarfi Uzerinden
Pulmoner Arter Basina Tahmini:

Pulmoner kapagin sag ventrikil ¢ikig yolu tarafindan
aliman PW Doppler zarfi iizerinden élgiilen akselere-
zasyon zamani (Sekil 5), pulmoner vaskiiler direng
arttik¢a kisalir. <90 milisaniye (ms)’lik bir akselere-
zasyon zamani, pulmoner hipertansiyonu ve 3 wood
biriminden daha buyitk pulmoner vaskiler direnci
kuvvetle digundiriur (12). Akselerezasyon zamani
<120 ms ise, ortalama pulmoner arter basina, 90 -
(0,62 x pulmoner akselerezasyon zamani) formiili
iizerinden de tahmin edilebilir (1).

Pulmoner PW Doppler zarfinin sekli ve boyutu da
bilgilendirici olabilir. Artan pulmoner akselerezasyon
zamani ek olarak, pulmoner hipertansiyon ilerledik-
¢e pulmoner PW Doppler zarfinin sekli ve boyutu da
degisebilir ve mid-sistolik bir ¢entik gorilebilir. Daha
sonra, kardiyak atim hacmi azaldik¢a, bu zarfin ge-
nel alami da kiciilmektedir. Sag ventrikil ¢ikis yolu
PW Doppler akim paterni (mid-sistolik ¢entiklenme)
prekapiller pulmoner hipertansiyon diigindirebilir
(13).

Pulmoner Vaskiiler Diren¢ Tahmin

Teorik olarak, sol atriyal basing normal gériiniiyorsa,
pulmoner vaskiiler direnci tahmin etmek i¢in ortala-
ma pulmoner arter basinc ve kardiyak debiden tiire-
tilen TTE 6l¢iimleri kullanilabilir. Pulmoner vaskiiler
direng agagidaki iligki ile belirlenir: Pulmoner vaski-
ler diren¢ = (Ortalama pulmoner arter basinci - orta-
lama sol atriyal basing) / kalp debisi. Su anda, bu tiir
hesaplamalar iyi dogrulanmamigtir ve klinik faydas:
bilinmemektedir. Pulmoner vaskiiler direnci tahmin

Degisken Normal Orta Yiiksek
(0-5 [3] mmHg) | (5-10 [8] mmHg) (15 mmHg)
IVC* cap1 <21 mm <2lmm |>21lmm |>21mm
Sniff hareketi ile > %50 < %50 > %50 < %50
kollaps
Yiiksek sag atriyum + Restriktif dolum
basincinin sekonder « Triktispit E/Em > 6
gostergeleri + Hepatik venlerde diyastolik akim baskinlig:
(sistolik dolum fraksiyonu < %55)
*IVC: Inferior vena kava.
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Resim 5. RVOT’den PW Doppler ile alinan zarf iizerinden normal (sol), kisalmig(sag) pulmoner ak-
selerasyon zamaninin 6lciimii. RVOT: sag ventrikiil ¢cikig yolu (Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kardiyoloji Klinigi-Ekokardiyografi Laboratuvari’ndaki arsivimizden kendi kayitlarimizdan alinmstir).

Cardia

etmek icin bir dizi bagka denklem de 6nerilmis ve
yakin zamanda yapilan bir derlemede ayrintili olarak
aciklanmigtir (14).

Sag ventrikil, ince duvarl, digitk basinghi bir pom-
pa iglevi gérmekte olup yapisal olarak sol ventrikil-
den olduk¢a farkhidir. Karmagik, kabaca tiggen bir
sekle sahip olan ve sol ventrikiilii sararak kisa eksen
gorunimlerinde hilal seklindeki anatomik gértni-
miinden dolayi, Biplane Simpson’s gibi teknikler
kullamlamadigindan, sag ventrikil volim ve ejeksi-
yon fraksiyonunun iki boyutlu ekokardiyografik de-
gerlendirmesi olduk¢a zordur. Bununla birlikte, sag
ventrikdl hakkinda yararh bilgiler saglayan ve baz
sinirlamalarla birlikte 6nemli klinik veriler saglayan
¢ok sayida metot bulunmaktadir.

Erken veya hafif pulmoner hipertansiyonda, sag
ventrikiil, hacim ve sistolik fonksiyonunu koruyarak
duvar gerilimini azaltan hipertrofi ile artan art yike
uyum saglamaya ¢aligmaktadir. Hastalik ilerledikee,
sag ventrikil geniglemesinin kétillegsmesi ve atim
hacminin azalmas olarak kendini gosteren ventrikii-
lo-arteriyel ayrigma ortaya ¢ikmaya baglar. Pulmoner
hipertansiyonda anormal TTE él¢ciimlerinin bir ézeti
Tablo 3’te gosterilmisgtir.

Sag Ventrikiiler Boyutlar

Sag ventrikil boyutlar: genellikle dort bosluk pence-
rede, sag ventrikilin maksimum genigliginin 6l¢iil-
mesini saglamak icin 6zellikle sag ventrikil odakl
pencerede 6l¢ilir. Sag ventrikiliin bazal seviyede 42
mm’den ve orta ventrikiil seviyesinde 35 mm’den bii-
yik cap dilate olarak kabul edilir (15). Viicut boyutu
ve yiiksek diizeyde aerobik egzersiz, énemli kardi-
yovaskiiler patolojilerin yoklugunda normal araligin
diginda boyutlara neden olabilir.

Sag ventrikil diyastol sonu alanindan sol ventrikil
diyastol sonu alanina veya biventrikiiler indeks, sol
ventrikiile gore sag ventrikiil dilatasyonunu da 8lgen
daha yakin zamanda agiklanan yeni bir indekstir. >
0.93'liik bir indeks, pulmoner hipertansiyonlu hasta-
larda artmig 6lim riski ile iligkili olabilir (16); ancak
su anda normal araliklar ve anormallik dereceleri be-
lirlenmemigtir. Dilatasyon derecesi pulmoner vask-
ler hastaligin siddetiyle orantisiz ise, hacim yiikleme-
si veya kardiyomiyopati nedenleri diigtinilmelidir.

Sag Ventrikil Hipertrofisi:

Sag ventrikil hipertrofisi, pulmoner hipertansiyon-
da artan sag ventrikil ard yitkiine yanit olarak gelisir
ve hastaligin diger belirgin patofizyolojisinin erken
bir belirtisi olabilir. ideal olarak, parasternal pencere
bazen tek secenek olsa da, sag ventrikil duvar kalin-
l1g1 subkostal géraniimde diyastolde dl¢iilmelidir. >5
mm duvar kalinligi anormal kabul edilir (17).

Sag Ventrikiler Sistolik Fonksiyon:

Genel sag ventrikil ejeksiyon fraksiyonunun subjek-
tif degerlendirmesi, gézlemciler arasi degiskenlige
egilimlidir. Ventrikiler sistolik fonksiyonun diger
kantitatif 6lctimlerini dahil etmek, 6zellikle seri iz-
leme ve prognoz i¢in ihtiyathdir. Sag ventrikal ejek-
siyon fraksiyonunu degerlendirmek i¢in dogru bir
iki boyutlu ekokardiyografik yéntemin yoklugunda,
fraksiyonel alan degisimi (FAD) genellikle sistolik
disfonksiyonun temsilcisi olarak kabul edilen < %35
ile bir vekil olarak hesaplanir (11). FAD (diyastol
sonu alan - sistol sonu alan)/diyastol sonu alan x 100
olarak tanimlanir ve ti¢ boyutlu sag ventrikiil hacim-
sel degerlendirme ile iligkili oldugu gosterilmigtir
(18). Trabekiilasyonlarin 6tesinde endokardiyal sini-
rin izlenmesiyle elde edilen bir érnek, Sekil 4te gos-
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Tablo 3. Pulmoner hipertansiyonda anormal sag kalp élciimlerinin 6zeti (1,11).

Degiskenler Anormal

Zirve trikiispid yetersizlik hizi >2.8m/s

Sistolik pulmoner arter basinc > 40 mmHg

Pulmoner yetersizlik erken diastolik hiz >2.2m/s

Sag ventrikiil bazal cap > 42 mm

Sag ventrikiil mid cap > 35 mm

RVOT kisa aks distal cap > 27 mm

Sag atrium alani (end-sistolik) > 18 cm?

TAPSE <17 mm

Sag ventrikil S’'m <10 cm/s

PW Doppler Tei indeksi >0.44

Doku Doppler Tei indeksi >0.55

FAD (%) < 35%

3D Sag Ventrikiil Degerlendirme:

End-diastolik voliim > 87 mL/m? (erkek)
> 74 mL/m? (kadin)

End-sistolik volim > 45 mL/m? (erkek)
> 36 mL/m? (kadin)

Ejeksiyon fraksiyonu < 45%

Sag ventrikiil subkostal duvar kalinlig > 5 mm

Resim 6.Sag ventrikiil fraksiyonel alan degisimi (FAD) 2D ekokardiyografi ile 6l¢iimii (4a: diyastolik
alan, 4b sistolik alan) (Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Klinigi-Ekokardiyografi Laboratuva-
ri'ndaki arsivimizden kendi kayitlarimizdan alinmstir).
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terilmigtir. FAD, sag ventrikiilii yalnizca bir dizlemde
degerlendirdiginden, sag ventrikiil sistolik fonksiyo-
nunun diger 6l¢imleri de degerlendirilmelidir.

Trikiispit antler dizlem sistolik hareketi (TAPSE),
sag ventrikiler longutudinal kisalmay: élcer ve api-
kal dort bogluk pencereden lateral trikiispit anulusun
M-modu kullanilarak elde edilen sistolik fonksiyo-
nun bagka bir temsilidir (Sekil 6). TAPSE < 17 mm
oldugunda sistolik disfonksiyon muhtemeldir.

&

1 RV Area s AC & 208690 mm2
RV s AAC = 69.14 mm
RV Vol s AMC MOD = 51.4 ml
RV %FAC A4C = 30.1%

RV EF A4C MOD = 474 %

Sag ventrikil S’ hizi, aym bélgenin zirve sistolik doku
Doppler hizindan élgiiliir. < 10 cm/saniye hiz sistolik
disfonksiyonu digtindiiriir. Bu yéntemlerin her ikisi
de sag ventrikiliin kiigtk bir bélimtni degerlendirir
ve bu nedenle ¢ogu hastada faydali olmasina ragmen,
bazi denekler ventrikilin bazal segmentlerinin gére-
celi olarak korunmasini gésterecek ve bu nedenle TAP-
SE ve S nispeten normal goriinebilir. Bu nedenle, bu
sonuglarin, mevcut tiim bilgileri dikkate alan genel bir
islev degerlendirmesine dahil edilmesi 6nemlidir.
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Resim 7. Trikiispit aniiler diizlem sistolik hare-
keti (TAPSE) M-mod ekokardiyografi ile 6l¢ciimii
(Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji
Klinigi-Ekokardiyografi Laboratuvarindaki arsivimiz-
den kendi kayitlarimizdan alinmigtir).
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Ayrica, TAPSE/ sPAP oran: - sag ventrikiil-pulmoner
arter eglesmesinin non-invaziv bir él¢lisiinii temsil
etmektedir. Pulmoner hipertansiyonun teghisinde ve
takibinde yardimc olabilir (19-21).

Klinik uygulamaya giderek daha fazla dahil edilen
daha yeni ekokardiyografik teknikler gelismistir. Uc
boyutlu ekokardiyografi, disklerin toplamini veya yu-
zey modellemesini kullanarak sag ventrikilin dogru
hacimsel degerlendirmesini saglar ve sag ventrikiil
sistolik fonksiyonunun en dogru ekokardiyografik
olgimudir (22), ancak suboptimal olan hastalarda
yeterli veri toplama zordur. TTE pencereleri ve veri
toplama ve analizinde yeterli uzmanlik esastir.

Sag ventrikili degerlendirmek i¢in strain géruntile-
me gelisen bir alandir. Strain, miyokardiyal deformas-
yondaki yiizde degisim olarak tanimlanir ve strain
rate, deformasyon oranini tanimlar. Bu parametreler
doku doppler veya spectle tracking kullanilarak él¢ii-
lar. Sag ventrikil straininin pulmoner hipertansiyon
varliginda prognostik 6nemi oldugunu gésteren bazi
veriler vardir, ancak en énemli deformasyon tipi ve
normatif degerler tam olarak olugturulmamgstir (23-
25). Halihazirda, bu alandaki verilerin ¢ogu, global
longitudinal straini aragtirmigtir. Longitudinal and
circumferential straini iceren bir goreli alan degisikli-
gi 6lciisii olan alan straini, yararh bir klinik arag ola-
rak umut vaat etmektedir (26).

Sag Ventrikiiler Global Performans

Sag ventrikil global performans 6l¢iimleri hem
diyastolik hem de sistolik islevi yansitir. Miyokar-
diyal performansin sag ventrikil indeksi, genel

(sistolik ve diyastolik) ventrikiler fonksiyonun bir
ol¢usidir ve sag ventrikil izovoliimik kasilma si-
resinin izovoliimik gevseme stiresine eklenmesi ve
toplamin darbeli dalga Doppler veya doku Doppler
kullanilarak ejeksiyon siiresine béliinmesiyle he-
saplanir. Ust referans limiti, PW Doppler ile 0,40
ve doku Doppler ile 0,55’tir (17). Bu yéntem rutin
klinik uygulamada yaygin olarak kullanilmamak-
tadir. Global ventrikiler performansi yansitan
kolayca 6lctlebilen bagka bir parametre, trikiispit
yetersizlik jetinin siirekli dalga Doppler profilin-
den kaydedilen sistol ve diyastol siirelerini basit¢e
kargilagtiran sistolik ila diyastolik siire oramidir.
Daha yiiksek bir sistolik/diyastolik siire oraninin,
daha kotii sag ventrikiil sistolik fonksiyonu, hemo-
dinamik, fonksiyonel kapasite ve pediatrik pulmo-
ner hipertansiyon ve Eisenmenger sendromunda
klinik sonuglarla iligkili oldugu gésterilmigtir (27-
28). Cocuklarda > 1.4 oram 6zellikle kétii prognoz
ile iligkilidir (27). Erigkin pulmoner hipertansiyon
durumunda spesifik kesim noktalar1 belirlenme-
migtir, ancak sistolik siireden ¢ok daha kisa olan
bir diyastolik siire, normal siniis ritmindeyken ge-
nellikle endige verici bir igarettir.

Sag Ventrikiiler Diyastolik Fonksiyon

Sag ventrikil diyastolik basincini degerlendirmenin
en basit yolu sag atriyal basinc tahmin etmektir.
Daha az siklikta da olsa diger parametreler de kulla-
nilir ve PW Doppler ile él¢iilen trikiispit inflow hizlan
ve doku Doppler ile lateral trikiispit aniiler hizlar da-
hil olmak tizere sol ventrikil diyastolik fonksiyonunu
degerlendirmek i¢in kullanilan yontemlere benzerdir.
E/E’ orani > 4 artmug sag atriyal basina digiindirebi-
lir (29). Hepatik venlerdeki diyastolik akim baskinlig
(PW Doppler ile 6l¢iilen) ayrica sag ventrikiil diyasto-
lik islev bozuklugunu diisiindurebilir.

Perikardiyal Efiizyon Varligi

Pulmoner hipertansiyon olan hastalarda perikardiyal
efuzyonun varligy, belki Eisenmenger sendromu di-
sinda, kot bir prognostik belirtectir (14,28,30). Pe-
rikardiyal efazyon gelisimi, muhtemelen sag atriyum
basincinda belirgin bir artigi yansitur, ¢iinkii perikar-
diyal lenfatikler koroner siniis yoluyla sag atriyuma
akar. Perikardiyal efiizyon, pulmoner hipertansiyon
tedavisinin optimizasyonu ile diizelebilir. Bazen, pe-
rikardiyal efiizyonun altinda bagka bir neden yatabi-
lir ve bu nedenle, bir hastada sag kalp hemodinami-
sinde énemli bir diizensizlik yoksa, kalbin ve/veya
perikardin otoimmin tutulumu gibi diger etiyolojiler
distntlmelidir.



Sag Ventrikiiler Sistol Sonu remodelling indeksi

Yakin zamanda ortaya atilan bu parametre, sag
ventrikiil sistol sonu yeniden gekillenme indeksi,
sistol sonu sag ventrikiil serbest duvar uzunlugu-
nun (apeksten trikiispit anniise kadar) septal uzun-
luga oranidir ve olumsuzlugun derecesi hakkinda ek
nicel bilgi saglar. sag ventrikiil yeniden sekillenme-
si. < 1.35 remodelling indeksi normalin st sinir-
larindadir ve yeterli sag ventrikil adaptasyonunu
gosterir. 1,35 ile 1,70 arasindaki bir endeks, olum-
suz remodellingi gosterir. indeks > 1.7, pulmoner
hipertansiyon durumunda ciddi olumsuz remodel-
lingi distndirar (31).

Ventrikiiler Septal Diizlesme

Iki ventrikiil arasindaki sistolik basing fark: azalirsa,
parasternal kisa eksen pencerede sistol sirasinda in-
terventrikiiler septum diizlegerek D seklinde bir sol
ventrikiil ve daha yuvarlak bir sag ventrikal olustu-
rur. Sag ve sol ventrikil oraninin >1.0 olmasi, sag
ventrikiil basing yiklemesini yiksek oranda digiin-
diriir (1). Sag ventrikil diyastolik basinci, sol vent-
rikal diyastolik basinaina yaklagir veya agarsa, izole
diyastolik interventrikiiler diizlesme gérulebilir.

Sol Kalp Hastaliklarinda Ekokardiyografi

Sol kalp hastaliklari iligkili pulmoner hipertansiyon
ile diger pulmoner hipertansiyon formlar1 arasinda
ayrim yapmak ve sol ventrikiil diyastolik disfonk-
siyonu olasiligini degerlendirmek i¢in, sol atriyum
boyutu ve sol ventrikil hipertrofisi belirtileri her
zaman Olctilmelidir ve doppler ekokardiyografik
bulgular (6rnegin; E/A orani, E/E’) degerlendiril-
melidir. Mitral inflowun ve pulmoner venlerin PW
Doppler’i ile lateral ve medial mitral anulusun doku
Doppler degerlendirmesinin birlikte kullanildig:
ol¢iimler dahil edilerek tahmin edilebilir. E/E’ > 14
diyastolik disfonksiyonu disiindiriir (32). Interat-
riyal septumun soldan saga dogru bombelesmesi
de yiiksek sol atriyal basina digindarir. Atriyal
aritmiler veya dizensiz kalp hizinin diger neden-
leri veya atriyoventrikiiler senkronizasyon kaybi
bu yéntemlerden bazilarini gecersiz kilabilir. Son
zamanlarda ekokardiyografik pulmoner/sol atriyal
oran (ePLAR), pulmoner vaskiiler direnci yiiksek
hastalar1 sol kalp hastaligina bagh pulmoner hiper-
tansiyonu olan hastalardan ayirmaya yardima ol-
mak icin basit bir 6l¢ti olarak énerilmigtir (33).

Siniis venozus atriyal septal defektleri, patent duktus
arteriyozus ve/veya anormal pulmoner venéz doniis
gibi baz1 defektleri saptamak veya diglamak icin tran-

Evlice M., Kurt Hi.

s6zofageal kontrasth ekokardiyografi, bilgisayarl to-
mografi, magnetik rezonan goriintilleme gereklidir
(34). Egzersiz Doppler ekokardiyografinin egzersiz
pulmoner hipertansiyonunu belirlemedeki klinik
degeri, onaylanmis kriterlerin ve ileriye déniik dog-
rulayia verilerin olmamas: nedeniyle belirsizligini
koruyor. Cogu durumda, egzersiz sirasinda tahmini
sistolik pulmoner arter basincndaki artiglara diyas-
tolik sol ventrikil disfonksiyonu neden olmaktadir
(35).

Pulmoner Hipertansiyonda Ekokardiyografinin
Prognostik Faydasi

Tei indeksi, sag atriyal alan, inferior vena kava capi,
TAPSE, tahmini ortalama ve diyastolik pulmoner
arter basinci, daha fazla interventrikiiler septal
shift, sag ventrikiil caplari, biventrikiiler indeks ve
sag ventrikil sistol sonu yeniden gekillenme orani-
nin hepsinin pulmoner hipertansiyon durumunda
olumsuz klinik sonuglarla iligkili oldugu bildirilmis-
tir (16,30,31,36-39). Ayrica, yukarida bahsettigim
bir¢ok ekokardiyografik parametrenin hemen hemen
hepsinin prognostik faydas: oldugu gésterilmistir.

Ekokardiyografi, pulmoner hipertansiyon i¢in bir ta-
rama araci olarak énemli bir role sahiptir. Artan pul-
moner basing i¢in dogrudan ve dolayli kanit saglama-
nin yani sira, potansiyel nedenler de tanimlanabilir.
Ekokardiyografik verilerin prognostik faydas: vardir
ve tedaviye yanit1 ve tedaviyi artirma ihtiyacinin de-
gerlendirilmesine yardima olabilir. Geleneksel eko-
kardiyografik teknikler sag ventrikil hacimlerinin,
ejeksiyon fraksiyonunun ve global kontraktilitenin
dogru bir sekilde degerlendirilmesi icin yetersiz olsa
da, ii¢ boyutlu ekokardiyografi gibi daha yeni ekokar-
diyografik teknikler bu indekslerin dogru bir sekilde
degerlendirilmesine izin verir ve teknoloji, deneyim
ve kanit temeli geligtik¢e klinik uygulamada giderek
daha fazla kullanilmaktadur.

Klinik pratigimizde yukarida bahsedilen ekokardi-
yografik parametrelerinin hesaplanmasimnin zaman
alia olmasi, tlkemiz gartlarinda hastaya ayrilan
strenin kisith olmas: nedeniyle, her hastada bitin
ekokardiyografik parametrelerin ayr1 ayri degerlen-
dirilmesi mimkin olmamaktadir. En azindan 3-5
parametrenin ekokardiyografi raporunda bulunmas:
pulmoner hipertansiyon klinik stiphesi olan hasta-
larda yol gosterici olacaktir. Secilmis hastalarda daha
detayli inceleme i¢in bakilan bu ekokardiyografik pa-
rametrelerin sayisi daha da artirilabilir.
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