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6. Kritik Hastada
Ekokardiyografi
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OZET

Kritik hasta yénetiminde hedefe yionelik ekokardiyografi (EKO); giderek 6nem kazanmaktadir. Bagh-
ca; sok, akut koroner sendrom, kalp yetmezligi, akut kor pulmonale ve perikard tamponadi gibi hizl
tani ve tedavi gerektiren sorunlarda hayat kurtarici olabilir. Bir yogun bakim uzmammn en azindan
temel EKO bilgi ve becerilerine sahip olmas: gerekmektedir. Bu béliimde kritik hastalarda, hedefe yi-
nelik EKO uygulama yontemlerinden bahsedilecektir.

GiRIiS

Kritik hastada kardiyak sorunlar hizla taninmaz ve
miidahale edilmez ise 6limle sonuglanabilir. Ekokar-
diyografi; hizli ve es zamanli tan1 saglamasi, taginabi-
lir, kolay ve yatak bas1 uygulanabilir olmasi nedeni ile
bu hasta grubunun yénetiminde olduk¢a degerli bir
aragtir. Anatomik yapilarin yani sira, kalbin kasilmasi
hakkinda fikir verir. Akut kardiyak patolojilerde, he-
defe yonelik ultrasonografi temel alinarak izlenen al-
goritmalar hizla taniya ulagmay saglayabilir. Giincel
rehberlerde; bir yogun bakim uzmaninin temel EKO
becerilerine sahip olmasi gerektigi vurgulanmaktadir
(1). Temel EKO yapabilmek icin kantitatif él¢iimlere,
doppler uygulamalarina gerek yoktur, kalitatif deger-
lendirme prensiplerini bilmek yeterlidir. Transtora-
sik EKO (TTE) genel uygulama olmakla birlikte; tran-
sozefageal (TEE) uygulamast icin ileri EKO tecriibesi
gerekmektedir. M mod 6zelligi olan, 2 boyutlu bir
EKO cihaz1 ve sektor prob (2.5-7.5 MHz) yeterlidir.

Baglica kullanim alanlar1 gok hastalaridir. Hemodina-
mik instabilitede en azindan ilk yatis sirasinda EKO
yapilmalidir (2). Ani kardiyak arrest durumlarinda
geri donustiiriilebilir nedenleri saptamak amagh kul-
lanimi 6nerilmektedir (3). Kardiyopulmoner resusi-
tasyon ile spontan dolagim déniigti saglanmig hasta-
larin takip ve bakimi i¢in degerlidir (4).

Kardiyak hedefe yonelik ultrasonografi ile;

1. Sol ventrikiil (Left ventricle: LV) sistolik fonksi-
yonu,

2. Sag ventrikil (Right ventricle: RV) bogluk boyut-
lar1 ve sistolik fonksiyonu,

3. Perikard i¢i siv1 varhigi, tamponad,
4. Volim durumu: Siv1 agig, swvi yuk,

5. Kapak yapilar1: Akut regurjitasyon, vejetasyon de-
gerlendirilmektedir.



Kritik hastada kalp baslica dért pencere tizerinden
degerlendirilir (Resim 1):

1. Parasternal uzun aks (PLAX) (Video 1),

2. Parasternal kisa aks (PSAX) (Video 1),

3. Apikal dért bosluk pencere (A4C) (Video 1),

4. Subksifoid dért bogluk pencere (Video 2),

5. Subkostal inferior vena cava penceresi (Video 2).

Kardiyak degerlendirmenin duzgin yapilabilme-
si i¢in bu pencerelerin dogru kullanilmas: olduk¢a
énemlidir. Ancak yogun bakim initesinde, yagam
destek tnitelerine bagh yatan bir hastada bu pence-
relerden gorinti digirmek kolay degildir. Hastalara
pozisyon vermek miimkin olmayabilir, ¢ogunluk-
la supin pozisyonda gorinti dusiralmeye ¢aligilir.
Mekanik ventilat6r destegi alan bir hastada pozitif
ekspirasyon sonu basing (PEEP) gérinti kalitesini
olumsuz etkileyebilir. Monitér kablolari, pansuman
ya da korse; probun dogru yerlesimine engel olabilir.
Goriintii kalitesini artirmak icin gelistirilmis alterna-
tif yaklagimlar mevcuttur (5). Hastay: olabildigince
sol yan pozisyona almak, subkostal/subksifoid pen-
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cereleri kullanmak, PEEP’i digiirmek, mimkinse
TEE kullanmak gibi yontemler denenebilir (5).

KRiTiK HASTADA LV DEGERLENDIRME

Sol ventrikil anatomik olarak yar elips seklindedir,
kas yapisinin yogunlugu ve dizilimi nedeni ile RV’e
gore daha kalin ve sert bir yapida, yani diyastolik
elastansi yiiksektir. Dolayisiyla akut bir sorun gelis-
tiginde RV'nin tersine dilate olmaz. Kaslarin dizili-
mi oblik, sirkiiler ve longitiidinaldir, epikarda yakin
kisimlarda sola dogru, endokarda yakin kisimlarda
saga dogru uzanir (Sekil 1). Bu yiizden LV burkulma-
bitkiilme-rotasyon seklinde (twist) kasilir. Kalbin
diizgiin kasilip kasilmadigini EKO ile degerlendirir-
ken bu bilgiden yararlaniriz.

Kritik hastada EKO ile degerlendirme baglica iki se-
kilde yapilabilir; kalitatif ve kantitatif.

1. Sol Ventrikiiliin Kalitatif Degerlendirmesi

I. Eyeballing: Sadece gozlem ile, hicbir isaretleme ya
da 6l¢tim yapmadan, yalnizca kas ve kapak yapilarim
izleyerek LV fonksiyonlar:1 hakkinda tahminde bu-
lunma durumudur. Dilate olmus bir ventrikiil 6l¢ciim

Resim 1. Ekokardiyografide kullanilan baslica pencereler. A. PLAX (Parasternal uzun aks), B. PSAX (Pa-
rasternal kisa aks), C. A4C (Apikal 4 bosluk pencere), D. Subksifoid pencere.
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$ekil 1. Myokard fibrillerinin anatomik dizilimi.

yapmadan da goriilebilir (Video 3,4). Ventrikiilun her
béliimiiniin eg zamanli kasilip kasilmadig: degerlen-
dirilebilir. Subjektif bir yéntemdir, tecriibeli kisilerce
yapildiginda kantitatif olarak él¢iilen EF ile korele ol-
dugu gosterilmistir (7).

II. Duvar hareket skor indeksi (Wall motion
score index WMSI): Olciim yapmadan, yalnizca
miyokard duvar kalinlik artigi gézlemlenerek uygu-
lanan bir skorlama yéntemidir. Puanlama i¢in énce
miyokard bazal, orta ve apikal olmak uzere ii¢ ana
segmente sonra da alt segmentlere boliiniir. Bazalde
6, ortada 6, apikalde dort adet olmak iizere toplam
16 segmentli bir model olugturulur. Daha sonra her
segment agagidaki dlciitlere gore puanlanir:

 Normokinezi (1 puan): Normal duvar kalinlagmas,

* Hipokinezi (2 puan): Duvar kalinlagmasinin azal-
masl,

o Akinezi (3 puan): Duvar kalinlagmasinin olmamas,

o Diskinezi (4 puan): Sistol-diyastolden bagimsiz
incelme-anevrizma.

Toplam puan toplam segment sayisina (16 segment)
béliintir. WMSI 1 (16 puan/16 segment) normokine-
tik olarak kabul edilir ve kardiyak MR ile %64 olarak
hesaplanan EF ile korele bulunmugstur. WMSI 1.5 ve
tizeri ise hipokinezi ile uyumludur (8).

III. E point septal seperation (EPSS): Hedefe
yonelik ultrasonografi ile LVEFnu tahmin etmede
gecerliligi kanitlanmig bir parametredir. Olciim i¢in

PLAX gériinti penceresinde mitral kapak 6n yaprak-
qgimnin hareketleri M-mod ile kaydedilir (Video 5).
Erken diyastol sirasinda mitral kapagin maksimum
agilmasi ile trasede olugan ilk tepe noktasi E nokta-
s1 (E point) adinm1 alir (Resim 2). Saghkli caligan bir
LV’de mitral kapak maksimum a¢ildiginda E nokta-
simin septuma degecek kadar yaklagmas: beklenir.
Sistolik fonksiyon zayifladikca bu mesafenin arttig:
gosterilmistir (9).

« EPSS < 7 mm ise LVEF normaldir.
. EPSS 7-12 mm LVEF dismiistir.
+ EPSS >12 mm LVEF ¢ok dusmustir (10).

2. Sol Ventrikiiliin Kantitatif Degerlendirmesi

I. Modifiye Simpson yontemi ile LVEF 6l¢me: Sol
ventrikil atim hacminin (stroke volume: SV) diyas-
tol sonu hacime (end-diastolic volume: EDV) orani
ejeksiyon fraksiyonunu (EF) verir ve sistolik fonk-
siyon hakkinda fikir veren en énemli parametredir.
Kritik EKO kapsaminda EF 6l¢iimt i¢in yalnizca mo-
difiye Simpson yontemini bilmek yeterlidir. Olctim
icin; A4C pencerede EDV ve sistol sonu hacim (end-
sistolic volume: ESV) bulunur, EKO yazilimi1 SV(EDV-
ESV)/EDV formiiliinii kullanarak otomatik olarak EF
sonucunu verir (Resim 3). Normal degeri %52-72 ola-
rak kabul edilmektedir (12).

II. Mitral Annular Plane Systolic Excursion
(MAPSE): Mitral annulusun, sistol sirasinda, lon-
gitiidinal eksende ne kadar hareket ettigini gsteren
bir parametredir. Guincel rehberler bilinmesini gart
kosmasa da MAPSE LV sistolik fonksiyonu hakkinda

Resim 2. PLAX penceresinde M-mod ile yapilan
EPSS (Epoint septal seperation) élciimii.
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Resim 3. A4C pencerede, modifiye Simpson Yontemi ile EF élciimii. A. EDV (Diyastol sonu hacim), B. ESV

(Sistol sonu hacim).
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fikir veren, kolay bir 8lciilebilen bir parametredir. Ol-
cimi i¢in 2 yaklagim kullanilabilir:

a. M-Mod ile MAPSE olgiimii: Apikal dort bosluk
pencerede, M-mod ile, kiirsér mitral annulus iizerine
yerlestirilir ve sistol sirasinda olugan hareketi mesafe
olarak él¢iiliir (Video 6). Normal kabul edilmesi i¢in
11 mm tizerinde olmalidir (11).

b. Doku doppler modu ile MAPSE élgiimii: Mitral
annulus iizerinden sistol sirasinda maksimum velo-
site 6lcamudiir (S’ velositesi), normal degeri 8 cm/
saniye tizeridir (11).

Kritik hastada ¢ogunlukla LVEF’yi rakamsal olarak
6lgme gereksinimi yoktur. Hemodinamik sorunlar
yonetebilmek i¢in LV sistolik fonksiyonu normal, ha-
fif azalmusg, cok azalmig ya da ¢ok artmis (hiperkinetik,
Video 7) yorumunu yapabilmek daha énemlidir (12).

KRiTiK HASTADA RV DEGERLENDIRME

Sag ventrikil, kaslarinin anatomik dizilim farklilig
ve kitlesi nedeni ile LV ile kargilagtirlldiginda daha
ince, daha esnek bir yapiya sahiptir. Bu durum RV’yi
ard yik degisikliklerine daha hassas hale getirir. Her
iki ventrikiil perikard gibi esnek olmayan bir yap ta-
rafindan ¢epecevre sarilmigtir. Bu kapali alan iginde
ortaya ¢ikan basing degisiklikleri ventrikiil bosluklar:
arasinda paylagilir. Ventrikiiller aras: etkilesim ads
verilen bu durumda; bir ventrikiilde olugan basing¢
degisikligi interventrikiiler septum (IVS) aracihigiyla
diger ventrikiile iletilir ve diger ventrikilin boyutla-
rinda degisiklige sebep olabilir.

Hedefe yonelik temel EKO yapabilmek i¢in RV sis-
tolik fonksiyonunu degerlendirme bilgisine gerek
yoktur (1). Kardiyolog olmayan bir klinisyen icin;
RV bogluk boyutlarini (dilatasyon), IVS'nin sistol ve
diyastol sirasindaki hareketini ve inferior vena cava
(IVC)'nin solunumla olan degiskenligini degerlendi-

LVEF MOD A4C 65% -
SV MOD A4C 86ml -
LVLs A4C 77em -
LVESVMODA4C 47ml -
LVLd A4C 101cm ~
LVEDV MOD A4C 132ml -

rebilmek yeterlidir (1). Sistolik fonksiyon hakkinda
fikir sahibi olmak i¢in Tricuspid Annular Plane Systo-
lic Excursion (TAPSE) kullanilabilir.

1. Sag Ventrikiil Boyutlarini Degerlendirme

En iyi degerlendirme A4C pencerede yapilir. Bogluk
boyut artis1 varhiginda;

+ RV boyutlar1 LV boyutlarindan biyuktar
« Apeks daha yuvarlak bir gériintim alir

+ Siddetli dilatasyon varliginda apeksi LV yerine RV
olusturur

Bu bulgularin varhiginda PLAX ve PSAX ile de RV di-
latasyonu kontrol edilmelidir. fleri EKO uygulamala-
rinda PLAX ile diyastol sonu ¢ap 6l¢imii yapilabilir.
Sag ventrikal diyastol sonu ¢apinin, LV diyastol ¢a-
pina orani 0.6'dan biytk ise RV dilate demektir (13).

2. Interventrikiiler Septum
Hareketini Dederlendirme

Fizyolojik olarak IVS kasilmas: LVEF ile iligkilidir.
Normal kogullar altinda LV ¢ok daha yiiksek basing-
lara maruz kaldigindan diyastol sonunda IVS RV’ye
dogru itilir. Septum hareketleri en iyi PSAX pence-
resinden degerlendirilir. Sag kalpte ard yiik artis:
oldugunda; RV daha giiclii kasilir ve bu kasilma si-
resi normale gére daha uzundur. Sistol sonunda LV
gevsemeye bagladiginda RV hala kasilmaya devam
ettiginden IVS LV’e dogru yer degistirir. Sistol sira-
sinda LV kasilmasinin giicii ile yeniden RV’ye dogru
gider. Bu durum septumun paradoks hareketi adini
alir. Hemodinamik bir degisiklikte; RV dilatasyonu
ile beraber paradoks IVS hareketi birlikteliginin
gorilmesi akut kor pulmonale anlamina gelir (14).
Septumun yer degistirmesi ve diizlesmesi PSAX
pencerede D harfi (D shape) gériiniimiine yol acar
(Resim 4).
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Resim 4. Akut masif emboli tanis1 olan hastada,
PSAX penceresinde D shape goriiniimii.

-

3. Inferior Vena Cava (IVC) Solunumsal
Degiskenligini Degerlendirme

Sag ventrikiil i¢ci basing degisiklikleri IVC tizerinden
sistemik venéz konjesyona neden olur. Subkostal
pencereden elde edilen géruntilerde IVC dilatedir,
solunumsal varyasyon géstermez (Video 8). Ekspir-
yum sonu 6lgiilen IVC ¢apinin 23 mm’den biiyiik ol-
mas: dilatasyon lehine kabul edilir (13).

4. Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion
(TAPSE)

Apikal dért bogluk pencerede, M-mod ile, kiirsér mit-
ral annulus tizerine yerlegtirilir ve sistol sirasinda olu-
san hareketi mesafe olarak 6lciiliir (Resim 5). Normal
kabul edilmesi i¢cin 17 mm tizerinde olmahdir (16).

Resim 5. A4C pencerede TAPSE olciimii.
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KRITiK HASTADA PERIKARD DEGERLENDIRME

Normal bir perikard boslugu icinde yaklagik 50 mL
swi1 bulunur. Siklikla enfeksiyon, malignite, cerra-
hi ya da travma nedeni ile bu siv1 miktarinda artma
olur. Hedefe yonelik EKO ile PLAX penceresinde inen
aorta bulunur, bu yap: éniinde yer alan ekojen yap:
perikardin posterior kismidir (Resim 6). Bu kisimda
sw1 goriniimiine gore diger pencerelerde de perikard
siist degerlendirilir (Video 9). Degerlendirme siv1
miktari, yerlegim yeri ve kalp bogluklarina etkisi tize-
rinden yapilmahdir. 2D gérinti durdurularak él¢tim
yapilir.

« Olgiilen mesafe < 10 mm ise perikardiyal siv1 az
miktarda,

+ Olgiilen mesafe 10-20 mm ise perikardiyal siv1 orta
miktarda,

« Olciilen mesafe 20 mm'den fazla ise cok miktarda
sw1 varligl anlamina gelir.

Tamponad varliginin en erken bulgusu sistolde geli-
sen sag atriyum kollapsidir, ancak spesifik degildir.
Diyastolde RV kollapsinin gorilmesi spesifiktir (15)
(Video 10). Bu bulgulara ek olarak VCI dilatedir ve
inspirasyonda cap degisikligi goriilmez (Video 8).

KRITiK HASTADA SIVI DURUMUNU
DEGERLENDIRME

1. IVC Capi ve Solunumla Degiskenligi

Intravaskiiler sivi durumu degisiklikleri IVC'1 etkiler
ve EKO ile yapilan ¢ap él¢iimleri hastanin sivi ihtiyac
ya da yiiki hakkinda fikir verir (16). Subksifoid pen-
cerede; sag atriyumdan uzanan ven bulunur, uzun
aks: digtrtlar, hepatik ven ayirimindan sonraki kis-

Resim 6. PLAX penceresinde inen aorta (kirmi-
z1 cember) ve posterior perikard (gri cizgilerle
sinirli alan).



ma M-mod kiirsérit yerlestirilir ve solunum siklusu
boyunca hareketleri izlenir. Sonraki agamada ekran
dondurulur ve en genis ve en dar cap 8l¢ilur (Video
11, Resim 7). Kabaca spontan solunum sirasinda,
inspirasyonda %50'den fazla kollabe olmas: hipovo-
lemi ile iligkilendirilmistir (16). Mekanik ventilatér-
de, pozitif basing uygulanan hastalarda distensibilite
indeksi kullanilmaktadir.

2. Sol Ventrikiil Diyastol Sonu Alan
(Left Ventricle End-Diastolic Area: LVEDA)

Papiller adele seviyesinden elde edilen PSAX kesit-
lerinde, gérintii diyastol sonunda dondurularak
LVEDA ¢lgiimi yapilir (Resim 8). Normal degeri
9.5-22 cm dir, 8 cm’den dusiik degerler hipovolemi
ile uyumlu kabul edilir (17). Ayrica, élgim yapma-
dan da swi1 agig olan hastalarda LV duvarlarinin
birbirine degecek kadar yaklagtigr gorilir (kissing
ventricle) ve sivi replasmani gerekliligine igaret eder
(Video 12).

Resim 7. Spontan soluyan hastada M mod ile
IVC cap degiskenligi o6lciimii: (Maksimum cap-
Minimum c¢ap/minimum cap) x 100 formiilii ile
kollaps orani hesaplanir.

Resim 8. PSAX penceresinde, papiller adle diize-
yinde, M-Mod ile LVEDA (Kirmizi daire) 6l¢iimii.
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Kritik hastada kalp kapak yapilarim1 degerlen-
dirme: Temel EKO ile mitral ve aortik kapak yapi-
larinda kagak, vejetasyon varlig: degerlendirilebilir.

Yogun bakim hastasinda EKO kullanim alanla-
r (2):

1. Kritik hastalik tanisinda EKO:

+ Hipotansif hastada sok sebebini bulmaya yardim-
adir (Sekil 2).

+ Travma hastasinda perikard i¢i sivi-kanama varl-
gin1 saptamada yardimadar.

+ Kardiyak arrest sebebini bulmaya (tamponad, ma-
sif PTE) yardimadur.

2. Hemodinamik monitorizasyonda EKO: Sok tab-
losundaki hastalarin timtntn sivi tedavisine yanit
vermedigi bilinmektedir (18). Yanit vermeyecek olan
hastalarda, siv1 yiikiiniin kendisi organ perfiizyon
bozukluguna yol agmaktadir. Bu yiizden giincel yak-
lagim yalnizca swv1 yaniti olan hastalar: bulmak ve se-
¢ili olgulara siv1 destegi vermek seklindendir. Kritik
hastanin siv1 yanit1 seri olarak kardiyak output (CO),
SV ¢l¢umleri ile degerlendirilebilir.

3. Prognoz tahmininde EKO: Sepsis iligkili kardiyo-
miyopatinin erken saptanmasi prognoz hakkinda yol
gostericidir (2). fleri EKO bilgisi gerektirir.

4. Kardiyak arrest sirasinda EKO: Arrest sebebini
bulmakla birlikte, kardiyak kompresyon kalitesini
gorme konusunda yardimaidir. Spontan dolagim var-
lig1 siipheli ise EKO ile kardiyak atimlar izlenebilir,
ancak resiisitasyona ara vermeden uygulanmalidir.

5. Solunum yetmezliginde EKO: Mekanik ventila-
tordeki hastalarda pozitif basing uygulamalarinin RV
iizerine olumsuz etkileri bilinmektedir. Ge¢migin ak-
sine giincel rehberler akut respiratuar distres sendro-
mu (ARDS) hastalarinda, PEEP titrasyonunun rutin
kullanimi konusunda bir éneride bulunamamakta-
dir (19). Bu ¢ekimserligin baglica sebeplerinden biri
PEEP’in hemodinamik yan etkileridir. Bu yan etkileri
ongormede EKO ile degerlendirmeleri yol gosterici

olabilir (2).

6. Perioperatif EKO: Kardiyak cerrahi hastalar1 di-
sinda da peroperatif EKO uygulamalari, pulmoner
tromboemboli, akut koroner sendrom gibi kompli-
kasyonlar1 erken tanimaya yardimca olabilir. Siv1 te-
davisini yénlendirmede faydahdur.

7. Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu
(ECMO) uygulamalar: swrasinda EKO: Baslica;
kardiyak bir patoloji varligini diglamak, kaniilasyon
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Sekil 2. Sok hastasinda EKO.
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luk takiplerde siv1 tedavisini yonlendirmek ve olasi
komplikasyonlar1 énceden gérmek, ECMO’dan ayir-
ma agamasinda kalbin durumunu degerlendirmek
icin EKO kullanimi énerilmektedir (2).

HEDEFE YONELIK EKOKARDIYOGRAFIDE
YENILIKLER

Endiistri ve teknolojinin gelisimi ile beraber kritik
hastalarda EKO uygulamalar1 da gelisme géstermek-
tedir. Speckle tracking EKO, 3 boyutlu géruntiilerle
miyokard hasarini, sepsis iligkili kardiyomiyopatiyi
erken dénemde gosterdiginden umut vericidir (20).
Cep telefonlarina adapte edilebilen problarin gelis-
tirilmesi ile EKO kullanimi ¢ok daha kolay hale gel-
mistir. Yapay zekanin kullanima girmesi ile pek ¢cok
6l¢tim, kullanicinin yalmzca gériintii penceresini bul-
masi ile saglanabilmektedir. Maliyetlerinin yiiksek
olmas1 bu cihazlara ulagmay: giiclestirse de gelecekte
kullanimlarimin yayginlasacag: beklenmektedir (2).
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