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KISALTMALAR:

ACC/ESC: Amerikan Kardiyoloji Kolleji/ Avrupa Kardiyoloji Cemiyeti

Am: Ge¢ Diyastolik dalga

AMi: Akut Miyokard infarktisu

Cx: Sirkimfileks Koroner Arter

DD: Doku Dopler

DDG: Doku Dopler Gorunttleme

DM: Diyabetes Mellitus

EF: Ejeksiyon Fraksiyonu

EKG: Elektrokardiyografi

Em: Erken diyastolik dalga

HT: Hipertansiyon

LAD: Sol On inen Arter

LV: Sol Ventrikl

MPI: Miyokard Performans Indeksi
MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme
NSTYMI: ST Yiikselmesiz Miyokard infarktiisii
Ort: Ortalama

PW: Pulsed wave

RCA: Sag Koroner Arter

RV: Sag ventrikul

SV: Sol Ventrikul

Sm: Sistolik Haraket/velosite

S/SR: Strain / Strain Rate

STYMI: ST Yiikselmeli Miyokard infarktiisii
TTE: Transtorasik Ekokardiyografi
VKI: Viicut Kitle indeksi



1. GIRIS

Koroner Arter Hastaliklarinda (KAH) Sol ventrikil (LV) fonksiyonlarmin
ekokardiografik degerlendirilmesi  klinikte ve bilimsel arastirmalarda yaygin
kullanilmasina karsin sag ventrikil (RV) fonksiyonlarinin degerlendirilmesi rutin
uygulamalar arasina girmemis ve bu nedenle RV e unutulmus ventrikl ismi verilmistir.
RV’Un degerlendirmesinde kontrast ventriktlografi, nikleer gorlntileme, manyetik
rezonans gorlntileme (MRG) kullanilmasina karsin, en c¢ok kullanilan yontem
ekokardiyografidir. Gunumuzde gincel ekokardiografik degerlendirme yontemleri
arasinda doku Doppler (DD) ve Strain/Strain Rate (S/SR) goruntileme 6n plandadur.
DD ve S/SR gorintileme, subklinik myokardiyal hasari gostermede en Onemli
yontemlerden birisidir. Bu yontemlerle yapilan c¢ahsmalar sonucunda RV
degerlendirilmesi hastaligin yayginligin belirlenmesine, seyrine ve prognozuna dénemli
katkilar saglamaktadir.

Akut Miyokad Infarktiisii (AMI), kontraktil doku kayb: ve ventrikiil geometrisindeki
degisiklikle karakterize olup, LV sistolik ve diastolik fonksiyonlarin belirgin olarak
bozmaktadir. Yeni gelisen bolgesel duvar hareket bozuklugunun gosterilmesiyle
ekokardiografik olarak AMi’niin tanis1 koyulabilmektedir. RV  fonksiyonlar: doku
Doppler (DD) ve Strain/Strain Rate (S/SR) gortntuleme yontemleriyle bazi spesifik
hasta gruplarinda (pulmoner pmboli, diyabet, hipertansiyon, pulmoner hipertansiyon,
kalp yetmezligi, pulmoner hipertansiyon, konjenital kalp hastaliklar: ve diger sitemik
hastaliklar) rutin degerlendirilmesine karsin, AMi’nde sag ventrikiil fonksiyonlarinin
Ozellikle S/SR goruntileme ait literatirdeki veriler sinirli veya yetersizdir.

Inferior lokalizasyonlu Myokard Infarktiisiinde (MI), RV myokardiyal tutulumu

EKG, klinik bulgular ve klasik DD ekokardiografi yontemleriyle tespiti iyi bilinmesine



karsin S/SR ekokardiografik goruntuleme ile tespitine ait literatur verileri az sayidadir.
Bazi Anterior lokalizasyolu ST Yiikselmeli Mi (STYMI) vakalarinda EKG de inferior
Mi bulgular: ile birlikte ekokardiografik olarak inferior duvar tutulumu (duvar hareket
bozuklugu) tespit edilebilmesine karsin, klasik DD ve S/SR ekokardiografik
goruntuleme ile RV myokardiyal hasarinin tespiti ulasabilinen literatiirlerde yeterince
arastirtlmamistir. EF korunmus hastalara gére bozulmus LV fonksiyonlarmin da RV
fonksiyonlariin etkilendigi gosterilmistir.

Bu nedenlerle Anterior STYMI de RV bolgesel miyokardiyal fonksiyonlarinin
guncel ve kapsamli ekokardiografik goruntuleme yontemleri  kullanilarak
degerlendirilmesi (doku Doppler temelli Strain/Strain Rate goruntuleme) amaglanmistur.
Anterior STYMI de infarktiis sorumlu lezyon ve EF ile RV bolgesel fonksiyonlarmin

iligkisi de ayrintili sekilde degerlendirilecektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Akut Myokard Infarktiis
2.1.1. Tanim

Miyokard Infarktiisii koroner akimin farkl: derecelerde obstriiksiyonu sonucu ortaya
cikan geri donusimsiz miyokard hasari ile karakterizedir. Koroner akimin tam
tikanmasi sonucunda miyokardiyal nekroz belirteclerinde yikselme ile birliktedir ve
elektrokardiografik olarak STYMI veya ST yiikselmesiz (NSTYMI) miyokard infartisti
terimleri kullanilir. Gegici veya kismi koroner tikanma veye vaskuler tonus degisikligi
sonucunda gelisen iskemi sonrasinda miyokardiyal nekroz belirteglerinde yukselme
tespit edilmezse kararsiz anjina (UAP) terimi kullanilir. En son European Society of
Cardiology (ESC) ve American College Cardiology (ACC)’nin Mi tanimlamas: ve Ekg
kriterleri Tablo-1,2’de 6zetlenmistir (13).

Tablo 1: ESC/ACC’ye gére MI Tanm (13)

Asagidaki kriterlerden herhangi biri olmasi akut veya gegirilmis Mi tansi icin yeterlidir.

I. Miyokardiyal nekroz gobstergesi biyokimyasal belirteglerdeki tipik artis ve/veya

distisu ile beraber asagidaki kriterlerden en az birinin olmasi
e Iskemik semptomlar
o EKG “de patolojik Q dalgasinin gelismesi

o Miyokardiyal iskemiyi gosteren EKG degisiklikleri(ST yiikselmesi veya
cokmesi,yeni gelisen LBBB)

e Yeni gelisen canli miyokard kaybinin goruntiileme teknikleri ile ispatlanmasi

veya yeni gelisen bolgesel duvar hareket bozukluklari

[1. AMI’nin patolojik bulgular:




Tablo 2. ESC/ACC’ye gére AMI EKG Kriterleri (13)

ST elevasyonu
J noktasinda yeni gelisen ST elevasyonu V,_; derivasyonu icin erkeklerde >0.2mV
kadinlarda >0.15mV
Diger derivasyonlarda >0.1mV
ST depresyonu ve T dalga degisiklikleri

Birbirini takip eden derivasyonlarda yeni horizontal veya down sloping >0.05 mV ST

depresyonu ve/veya R/S>1 olan derivasyonlarda >0.1mV T inversiyonu

2.1.2 STYMI’de Ozel Alt Guruplar

Tablo 3’de 5 tip ST yiuksekligi olan Mi gosterilmistir. Bunlar klinik basvuru sekilleri,
koroner anatomi ve prognoz ile kolerasyon gdsteren EKG anormallikleridir. En ciddi
olani Sol 6n inen arterin (LAD) 1l.septal seviyesi veya Oncesinden proksimal
tikanmasidir. | ve aVL ve tum prekordiyal derivasyonlarda ST yuksekligi olur. Septal
sunumun kayb1 nedenyle His-Purkinje sisteminin perflizyonu bozulur siklikla yeni dal
bloku olusur. Cogunlukla sol anterior hemiblok veya sag dal bloku vardir. Bifasikiiler
bloklar, sol dal bloku veya Mobitz Tip Il bloklarda olusabilir.

LAD Septal 1’den hemen sonra tikanmas: sonucunda ST yuksekligi yoninden
proksimal Anterior Mi dan farkli degildir ancak iletim bozukluklar: yoktur.
Kardiyojenik sok sikligi azdir. Hasar anteroseptal ve anterolateral segmentlerde
stirhdir, proksimal interventrikiiler septum (IVS) korunur. Bu lezyona bagl apikal
trombiis gozlenmesi ile birlikte anevrizma gelisimi siktir.

LAD 1. Diyagonal sonras: gériilen distal LAD Mi daha az siklikla gériliir. Sadece
V1-4 etkilenir fakat apikal hipokinezi ve trombus potansiyeli vardir. LAD nin diyagonal
dallarinin tikanikhig: sonucu lateral Mi olusur. 1 ,avL, V5-6 etkilenir, distal LAD Mi
olarak nitelendirilir. Distal sag koroner arter (RCA) lezyonlarinda ise kiiciik inferior MI
olusur. Eger sirkiimfleks (Cx) dominant ise bu damarin distal posterodesending veya
posterolateral dallarlida tikanmis olabilir. Bu tip Mi komplikasyonsuz olup konjestif

kalp yetmezligi ve ciddi aritmiler g6zlenmez.



Orta veya biiyuk inferior Mi heterojen bir altgrup olup, inferior, posterior, lateral ve
sag ventrikil tutulumunu yansitir. Dominant RCA proksimal tutulum s6z konusudur. 11,
I, aVF, V5-6, sag ventrikil derivasyonlarinda (V1 veya V3R veya V4R) ST
yikselmesi veya posterior derivasyonlarda >1 R/S oran1 ,V1-2 ST depresyonu ve aVR
de ST elevasyonu olur. Blyik inferior Mi butin bu bélgeleri kapsar, sag ventrikiil
infarktina bagli olarak pompa yetmezligi, kardiojenik sok, distal septal nekroz nedeniyle
VSD gelisebilir.

Posterior MI Cx ve dallarmin oklizyonu ile olusur ve Ekg degisikligi
saptanmayabilir. V1-V4’ te ST depresyonu varken V1-2 de R/S>1 olmas: Posterior Mi
destekler.

Tanimlanan tim Ekg degisiklikleri resiprokal degisikliklerle birliktedir. Inferior Mi
da cogu vakada l.avL ve/veya V1-4 ST c¢6kmesi mevcuttur, proksimal LAD
lezyonlarinda inferior derivasyonlarda resiprok degisiklikler mevcuttur. Akut Mi’da

EKG bulgularina ve anjiografik kolerasyonlar Tablo 3’ de 6zetlenmistir (14).



Tablo 3. AMI’in Basvuru EKG’si ile Anjiografik Kolerasyonu ve Prognozu (14)

Kategoriler Okliizyonun Anatomisi EKG Ogzellikleri 30 giinlilk Mortalite Yilhk Mortalite
(%) (%)
1.Proksimal LAD 1.septal dncesi STt V1-6,l,avVL 19,6 25,6

Fasikiler veya dal
blogu
2.0rta-LAD 1.septal sonrasi 9,2 12,4

Biylk diyagonalden énce STt V1-6,l,avL

2.Distal LAD veya Biyiik diyagonalden sonra  ST1 V1-4 veya 6,8 10,2
Diyagonal veya diyagonalin kendisi l,avL,V5-6

4.Orta ile Genis Proksimal RCA veya STt ILHLaVF ve 6,4 8,4
inferior Proksimal Cx asagidakilerden biri

(posterior, lateral a.V1,V3R,V4R veya
sag ventrikdl) b. V5-6

c. V1-2de R>S
5.Kciik inferior Distal RCA veya Cx STt yalnizea Il 1,aVF 45 6,7

2.2. Anterior STYMI da Sag Ventrikiil ve inferior Duvar Tutulumu

Anterior STYMI nadir konjenital anomaliler disinda LAD arterin gesitli
seviyelerden tam tikanmasi sonucunda olusur. LAD proksimal tikaniklarinda yaygin
Anterior MI olusurken Diyagonal dallarin iskemisi sonucunda Anterior septum,
Anterior, Anterolateral duvar etkilenirr LAD gbévde (mid) lezyonlarinda
Anteriorseptum, Anterior duvar etkilenir. infarkt lokalizasyonu etkileyen faktorler
arasinda lezyonun lokalizasyonuna yani sira LAD arterin sonlanimida 0n plana

cikmistir. Literatirde LAD sonlanim ve seyri i¢in terminoloji soyledir; (Sekil 1-2)




A: Apikali Dénmeyen (Non-wrapped) LAD: LAD LV apikalde sonlaniyor, diyafragmatik
yuze (inferior) gecis gostermiyor. (wrapped:bikulmus,kivrilmis,yonlenmis) (Sekil-1)

B: Apikali Donen (Wrapped) LAD: LAD LV apikalde sonlanmiyor, diyafragmatik yize
(inferior) gecis gosteriyor. (Sekil-2)

o
LAD

Sekil 1: Apeksi Dénmeyen (Non-Wrapped) LAD Sekil 2: Apeksi Dénen (Wrapped) LAD

LAD arterin sonlanimina gére LV ve inferior apikal segmentler etkilenebilmektedir.
LAD proksimal lezyonlarda genellikle EKG de inferior derivasyonlarda ST depresyonu
ile birlikte 1,aVL de ST elevasyonu gorilebilir. LAD arterin diyafragmatik yuzde
sonlandigir durumlarda (wrapped) proksimal lezyonlarda genellikle EKG de inferiorda
ST depresyonu veya ST elevasyonu izlenmezken, LAD gdévde (mid, 1.diyagonal sorasi)
lezyonlarinda inferior derivasyonlarda ST elevasyonu izlenmektedir. Bu durum LAD
arterin LV apikalinde sonlandigi (non-wrapped) durumlarda genellikle g6zlenmez.
Inferior derivasyonlarda ST elevasyonu izlendiginde ekokardiografik degerlendirmede
infero apikal segmentlerinde de duvar hareket bozuklugu belirgin olarak izlenmektedir
(15,76).

LAD arterin seyrine ve lezyon lokalizasyonuna gore EKG degisiklikleri Sekil-3,4
de gOsterilmistir.
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Sekil 3: A: Proksimal lezyon ve Apeksi Dénmeyen (Non-wrapped) LAD
B: Mid (gdvde) lezyon ve Apeksi Ddnmeyen (Non-wrapped) LAD
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Sekil 4: A: Proksimal lezyon ve Apeksi Dénen (Wrapped) LAD
B: Mid (gdvde) lezyon ve Apeksi Donen (Wrapped) LAD

EKG, Eko ve Anjiografik degerlendirmelerin yaninda histopatolojik degerlendirme
sonrasinda Akut Anterior STYMI sonrasinda RV myokardial apoptozisin olustuguda
tespit edilmistir (16). Akut Anterior STYMI sonrasinda RV myokardial apoptozis ve
apoptozis hizi tek damar hastaligina gore ¢ok damar hastaliginda daha fazla belirgindir



(16). RV myokardial apoptozis ve apoptozis hizi infarktls oncesi ekokardiografik
parametreler (Sistolik ve diastolik fonksiyonlar) ve diger parametrelerden bagimsiz gibi
gorinmektedir (16). Mi lokalizasyonlar: arasinda anlamli fark olmamasina ragmen
Anteroseptal Mi’de RV miyokardiyal apoptozis biraz daha fazla gibi goziikmektedir.
Literaturdeki veriler 1s1ginda EKG, Eko ve Anjiografik degerlendirmelerle birlikte
histopatolojik olarak Akut Anterior STYMI sonrasina inferior (infero apikal) duvar ve
RV tutulumu asikar gibi gozilkkmektedir. LV AMI sonrasinda RV yetmezligine ait bulgu
ve semptomlar1 olan hastalarda prognoz kotidir ve survi 2 yilin altina inmektedir
(17,18). Bu nedenle subklinik hastaligi ve hasari gosteren yontemlerle akut STYMI
sonrasinda RV tutulumun gosterilmesi Akut Mi sonrasinda hastaligin seyri ve
prognozunu etkilemesi sebebiyle oldukca onemlidir. Bu calismada Anterior STYMI
sonrasinda RV myokardial tutululumun degerlendirilmesi Ekokardiografik olarak DD
temelli S/SR ekokardiografik goriintiileme teknigi kullanilarak yapilacaktir. Anterior Mi
da infarktis sorumlu lezyon ve EF ile RV bolgesel fonksiyonlarmin iliskisi de ayrintili
sekilde degerlendirilecektir.

2.3 Ekokardiyografi

2.3.1 Miyokard infarktisii ve Ekokardiyografi

Akut Anterior STYMI sonrasinda bélgesel olarak LV (in anterior ve lateral kesimleri
etkilense de inferior duvarin apikal bolgesi de etkilenmektedir. Miyokard hasari
sonucunda her iki ventriktulin miyokardiyal performansi, sistolik ve diyastolik
fonksiyonlar: etkilenmektedir. Konvasiyonel yontemlerle desteklenen doku doppler, 3
boyutlu Eko ve Strain gibi yeni yontemlerle miyokardiyal performansi, sistolik ve
diyastolik fonksiyonlar1 ayrintili sekilde incelenebilmektedir.

Bu bolimde Konvansiyonel incelemeler 6zetle verilirken, DD temelli S/SR
goruntuleme ayrintili olarak ele alinacaktir. Konvansiyonel yontemlerden ¢alismamizda
kullanilan parametreler 6zetle bahsedilecektir.

2.3.2 Sistolik fonksiyonlarin degerlendirilmesi

Iki boyutlu, M-mode ve Doppler ekokardiyografi teknikleri ile SV sistolik
fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde kullanilan baglica parametreler;

EF, Fraksiyonel kisalma (FK), Kardiyak output, SV duvar skor indeksi, Doku Doppler
Smdir



M mode ekokardiyografik olarak parasternal uzun aks goéruntilerden ultrason demetinin
LV zun eksenine dik diismesi sonucunda;

-Diyastolik ¢ap (sol ventrikul diyastol sonu ¢api, SVDSC), sol ventrikilin septum ve
posteriyor duvarinin (PD) endokard arasindaki en genis uzaklig,

-Sistolik ¢ap (sol ventrikil sistol sonu ¢api, SVSSC) ise ayni bolgenin 6lcllebilen en
kisa uzaklig.

-Basit olarak sol ventrikul ejeksiyon fraksiyonu (EF),

-Interventrikiiler septum (iVS) diastolik kalinhg;,

-Postrior duvarin (Pd) diastolik kalinlig elde edilebilir.

Ejeksiyon Fraksiyonu

Sol ventrikil sistolik fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde en yaygin kullanilan
parametrelerden biridir.

EF= (Diyastol sonu hacim — Sistol sonu hacim) / Diyastol sonu hacim x100 olarak
formile edilmektedir.

Formiildeki hacimler M-mode yéntemi veya 2 boyutlu eko ile elde edilebilir. iki
boyutlu ekokardiyografi ile hacim hesaplanmasinda bircok formuller olsa da bugin igin
en ¢ok kullanilan1 Simpson kurali veya diger adiyla diskler kurahdir. Apikal dort veya
iki bosluktan EKG yardimi ile diyastol ve sistol sonu gorunttlerde endokardiyal sinir
manuel olarak cizilir ve ventrikil uzun ekseni boyunca esit aralikli disklere bolinar.
Ventrikil eksen uzunlugunun disk sayisina boltinmesi ile elde edilen deger ile disk alani
carpilarak disk hacmi bulunur. Disklerin toplam hacmi ventrikiil hacmini verir.
Modifiye Simpson yénteminde ise ventrikilin govde kisminin hacmi, Simpson disk
hacim toplamidir. Burada farklhilik sadece apikal bdlgenin hacminin elipsoid olarak
hesaplanarak gévde hacmine eklenmesidir. Bu sayede ayri ayr: sistol ve diyastol sonu
hacimler hesaplanarak yukarida bahsedilen formulle EF hesaplanir (19). EF nin normal
degeri >%60 olarak kabul edilir.

EF viicut veya ventrikil hacminden etkilenmez. Onyilk ve ardyiik’deki
degisimlerden etkilenir. Atriyal fibrilasyon, sik ventrikiler ektopi gibi ritm
bozukluklari, sol dal blogu, kalici veya gecici kalp pili gibi senkronizasyon
bozukluguna neden olan durumlar, EF hesaplanmasinda hatali sonuglara sebep
olabilmektedir. Mi geciren hastalarda veya bazi durumlarda goriilen hiperkinezi de EF

nin oldugundan yiksek ¢ikmasina sebep olabilmektedir (20).
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Kalp Debisi

LV in bir dakikada pompaladigi kan miktaridur.

Kardiyak output = Atim hacmi x kalp hizidir. Atim hacmi “modifiye Simpson’s”
yontemi veya “pulse wave Doppler” ile hesaplanabilir.

Doppler yontemi kullanilacak olursa parasternal uzun aks gorintilerden SV ¢ikis
yolu cap1 6lctldiikten sonra apikal bes bosluk gorintiiden SV ¢ikis yolundan akima dik
olarak “pulse wave Doppler” ile elde edilen traseden hiz-zaman integrali
hesaplanir. Atim hacmi= (SV cikis yolu yaricap)? x © x (SV c¢ikis yolu hiz-zaman
integrali) formali ile hesaplanir (21).

SV duvar hareket indeksi

LV sistolik fonksiyon bozuklugunu ve bozuklugun yayginhigini gostermede
onemlidir. Amerikan Ekokardiyografi Cemiyetinin standardize ettigi 16-segment
modeli ile duvar hareketi her segment icin puanlandirilir (22). Normal miyokardiyal
kalinlasma ve hareket = 1 puan olarak degerlendirilir. Hipokinezi = 2 puan, akinezi = 3
puan, diskinezi = 4 puan ve anevrizma = 5 puan olarak degerlendirilir. Tim puanlarin
toplammin segment sayis1 16’ya bolinmesi ile skor indeksi hesaplanir. LV skor
indeksini degerlendirmede kullanilan 16 segment, sekil 5’de sematize edilmistir.
Standart segmentlere RV Un lateral duvarina ait segmentler ilave edilmistir. RV bazal,
mid ve apikal segment olarak 3 bolime ayrilir. Ekokardiyografik 6lctimlerde bu
segmentler de dikkate ahnmistir. Normal duvar hareket skor indeksi 1 olarak kabul
edilir. Skor indeksi artik¢a LV sistolik fonksiyon bozuklugunun derecesi de artmaktadir.
EF ile uyumlu oldugu belirtilmistir (23). AMI sonras: anormal skor indeksi olanlarda
mortalite oranmin oldukga yiksek oldugu kanitlanmstir (24).

Doku dopler inceleme ile sistolik fonksiyonlarin degerlendirilmesi doku doppler

bolimine birakilmastir.

Sekil 5: SV duvar skor indeksinde kullanilan 16 segment semasi
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2.3.3 Diyastolik fonksiyonlarin degerlendirilmesi

AMI sonras1 miyokardin aktif relaksasyonunun azalmas: ve LV geriliminin artmas:
sonucu diyastolik fonksiyon bozukluklar: olusur. Invaziv yontemlerle hesaplanmasi
yapilsa da non invaziv yontemlerle, 6zellikle Doppler ekokardiyografi parametreleri ile
diyastolik  fonksiyon  bozuklugu  degerlendirilebilmektedir  (25). Diyastolik
fonksiyonlarin degerlendirilmesinde kullanilan baslica ekokardiyografik parametreler
sunlardir;

1-Mitral kapak (inflow akim) dolus paternleri

2-Pulmoner ven akim paternleri

3-Mitral anntilts doku Doppler hizlar:

4-Renkli M-mode akim ilerleme hizi (Vp)

Cahismada diyastolik fonksiyonlarin degerlendirilmesinde Mitral kapak inflow akim
paternleri ve Mitral annuliis doku Doppler hizlar1 kullaniimstir.

Mitral kapak dolus (inflow akim) paternleri;

Konvansiyonel pulsed-wave Dopler yontemi ile mitral kapak uglarindan alinan
Olclimlerde 2 dalga elde edilir. Birinci dalga, erken diyastolik zirve akim hiz1 (E dalgasi)
ikinci dalga ise ge¢ diyastolik zirve akim hizidir (A dalgasi). E dalgasmin tepesinden
sonuna kadar olan zaman E dalga deselerasyon zaman: (EDZ) olarak degerlendirilir.
EDZ, LV kompliyansini yansitir ve normalde 220 ms’den daha azdir. Hafif (Grade 1)
relaksasyon bozuklugunda E/A orani <0.75 ve EDZ genellikle >220 msn’dir. Orta
derecede (Grade 2) fonksiyon bozukluguna karsilik gelen psédonormalizasyon
paterninde azalmis LV kompliyans: ve artmig sol atriyum basinci nedeniyle normale
benzer bir E/A orant 0.75-1.5 ve EDZ hafif kisalmistir >140 ms. Ciddi diyastolik
(Grade 3) fonksiyon bozuklugunda restriktif terimi de kullanilir. Bu durumda E/A >1.5
ve EDZ <150 ms seklindedir (sekil 6). Restriktif diyastolik disfonksiyon, tedavi veya
valsalva manevrasi ile 6nyuk azalmasi ile beraber parametrelerde diizelme oluyorsa geri
dondstmlu (reversibl) eger olmuyorsa geri dontsumsuz (irreversibl) tip olarak ikiye
ayrilabilir (26). Mitral kan akimi yolu ile diyastolik fonksiyonlari1 degerlendirmede
bircok smirlandirict  faktor vardwr. Onyik degisimlerinden etkilenme ve
psodonormalizasyon bunlarin baslicalaridir. Bu yizden transmitral akimlarla kombine

kullanilan daha az voliimlerden etkilenen pulmoner ven akimlari kullanilmaktadir (25).
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Mitral annilus doku Dopler hizlariyla diastolik fonksiyonlarin degerlendirilmesi

Doku Doppler béliminde ele alinacaktir.

N\ N ..ML — kl..|

i fWe W r T e | T e .

Dok N - 4’ . b ‘r - A - o= |
Dappler ..\r !’. B ’ W' :’V . -g

Marmal Bomk relaksasyvon Puewdomormal Resmriborir

Sekil 6: Diyastolik Disfonksiyon Siniflamasi

2.3.4 Sistolik ve diyastolik fonksiyonun birlikte degerlendirilmesi

Miyokard performans indeksi (MPI): Sistolik ve diyastolik fonksiyon bozuklugu
siklikla birlikte olmasina ragmen bu fonksiyonlar1 kombine olarak degerlendiren bir
parametre Miyokard Performans indeksi (MPi) dir. Bu parametre ilk kez Chawa Tei
tarafindan ortaya kondugu icin Tei indexi diye de adlandirilmistir. Sekil-7 de MPI

hesaplanmasi sematize edilerek gdosterilmistir.

Tei indexi (MPI) = IVRZ+IVKZ/ ET

Mitral akim

[
¥
(=3
4
¥

IKZ [ iRZ
EZ

MPT = a-b/b = IKZ+IRZ/EZ

Sekil 7: Mitral inflow paternleri ile MPI degerlendirilmesi

13



DD olgiimlerinden faydalanarak MPiI  (modifiye Tei indeksi) hesaplamak
mimkiindiir. DD MPI’nin mitral kan akim ve SV ¢ikis yolundan kombine alinan
konvansiyonel MP1 ile oldukga korele oldugu gosterilmistir (27). Ayrica DD yontemi
ile goruntinin elde edilip 6l¢tilmesi ¢ok daha kolaydir. Konvansiyonel Doplere gore
kalp hizindan etkilenmemesi de dnemli bir avantaj saglamaktadir (28). Normal degerler
0.39£0.05 olarak bildirilmistir. Sistolik ve diyastolik fonksiyon bozukluklarinda artar.
0.50’yi gecerse anormal kabul edilir. Deneysel bir calismada MI 6ncesi ve sonrasi
konvansiyonel ve DD ile elde edilen Tei indeksi karsilastirilmistir. DD ile elde edilen
MPI EF ile daha iyi korelasyon gosterdigi bulunmustur. Ayrica doku Doppler ile elde
edilen MPI kalp hiz1 degiskenliginden pek etkilenmedigi, konvansiyonel Dopler ile elde
edilen MPI nin ise kalp hiz1 degiskenliginden %155 etkilendigi gosterilmistir (29).

2.3.4 Doku Doppler Gorunttleme (TDi) (DDG)

DD incelemede kullanilan terimler sunlardir; (Sekil 8-10)
Velosite: Hiz veya birim zaman basina yol alan uzunluktur.
Displacement: Hareket eden myokardin yerdegisimi belirtir.
Deformasyon: Miyokardin kasilma ve gevseme sonrasi olusan sekil degisikligini ifade
eder,(longittdinal,circumferansiyal veya aksiyal)
Velosite Gradiyenti: Iki farkl miyokard segmentleri arasindaki velosite (hiz) farkidar.
Strain: Kasilma ve gevseme, uzama ve kisalma donemlerindeki baslangi¢ noktasina
kiyasla miyokardiyal deformasyon oranmidir, % olarak ifade edilir, € ile sembolize
edilir.
Strain Rate: Kasilma ve gevseme, uzama ve kisalma donemlerindeki baslangi¢

noktasina kiyasla miyokardiyal deformasyon hizidir, 1/saniye olarak ifade edilir.
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Sekil 9: RV ait Velosite, Displacement ve Strain degerlerinin elde edilmesi

Mitral kapak uclarindan konvansiyonel “pulsed wave -Dopler” (PW) metoduyla
yapilan incelemede yiksek frekansli dusuk amplitidli  kan akim hizlar
degerlendirilirken, mitral anuler DD metodunda distk frekansli yiksek amplitidli
miyokardiyal hareket hizlari degerlendirilir. Yuksek frekansli dalgalar: elimine etmek
ve yuksek amplittidli hareket hizlarmin optmizasyonunu saglamak igin 20 cm/sn altinda
Olctimler yapilirak filtreleme uygulanir. DD inceleme ile PW DD, renkli DD, renkli M-
mode DD o6l¢timleri yapilir. renkli DD, renkli M-mode DD 6lgtimlerinden Strain, Strain
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Rate degerleri elde edilir. Miyokardiyal hizlar longitidinal, raidal ve sirkiimferansiyal
akslarda degerlendirilebilir. Normal bireylerde longitudinal aksta PW DD ile sistolde 2,
diyastolde 3 dalga formu elde edilir (Sekil 10). Bu dalgalar sunlardir

S: Sistolik miyokardial velositedir. Kalbin longittidinal eksende bazalinden apeksine
dogru olan hizidir

E: Erken diyastolik miyokardiyal relaksasyon velositesidir. Kalbin longittidinal eksende
apeksinden bazaline dogru olan hizidir (E,Ea,veya Em seklinde gdsterilir)

A: Atriyumlarin myokardte neden oldugu relaksasyon velositesidir. Kalbin
longittidinal eksende apeksindn bazaline dogru olan hizidir (A,Aa,veya Am seklinde gosterilir)

ICT: Ventrikil sistoliiyle Aort kapaklarin agiimasina kadar olan siiredir.Bu siire icinde
IC dalgas: elde edilir

IRT: Ventrikiil diastoliiyle Mitral kapaklarin aciimasina kadar olan siiredir.Bu siire

icinde IR dalgas: elde edilir

Sekil 10: DD yontemiyle sistolik, diyastolik dalgalarin ve zamanlarin gosterilmesi
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Bazi LV ve RV duvarlarina ait normal degerler Tablo 4’te gosterilmistir (30-33).

Tablo 4: LV lateral ve RV lateral duvarlarina ait normal degerler (30-33)
N | yas LV lateral | RV lateral
Isaaz-1993 | 17 | 31+13 Sm 10.3+1.8 12.1+1.9
Em 16.3+2.1 14.943.7
Am 7.8+£3.0 8.9+3.3
Kukulski- 25 | 33(16-68) Sm 10.2+2.1 12.242.6
2000
Em 14.943.5 12.943.5
Am 6.6+1.6 11.6+4.1
Pai-1998 20 | 44+16 Sm 11.742.5
Em 16.7+4.3
Am 11.742.8
Edner-2000 | 88 | 51(20-81) Sm 9.9+2.9
Em 12.844.3
Am 9.2+2.9

Sm: peak sistolik miyokardiyal velosite, Em: Diyastolik erken peak miyokardiyal velosite,

Am: Diyastolik ge¢ peak miyokardiyal velosite, RV:Sag ventrikil, LV: Sol ventrikil

SM:

Incelemede sistol sirasinda 2 dalga hizi olgiilir. Bunlardan birincisi kisa hizla
yukselip sonlanan izovolemik kontraksiyon dalgasi: ve ikincisi ise daha genis olan
pozitif sistolik miyokardiyal dalgadir (Sm dalgasi) (sekil 10). EF ve FK’nin gorintu
kalitesine bagimlilig1 ve kalp hizi gibi degiskenlerden etkilenmesi gibi eksikliklerine
bagli olarak, SV nin longittdinal eksende kisalmasinin degerlendirildigi DD teknigi son
yillarda 6nem kazanmaya baslamistir. Bu metotla elde edilen mitral antler sistolik hiz
(Sm), global ventrikil fonksiyon gostergesi olarak kullanilabilir. Yapilan ¢aligmalarda
Sm’nin, LV EF ile iyi bir korelasyonu ispatlanmistir. Ortalama sistolik mitral antler hiz
>7.5 cm/s ise SVEF>%50"dir (duyarhlik %79,0zgulluk %88) (96). Bir baska ¢aligmada
LV sistolik fonksiyonlar1 bozulmus hastalarda erken diyastolik mitral andler dalganin
<3 cm/s olmasi kardiyak mortalite icin en iyi 6n belirleyici olarak bulunmustur (34).

Sm dalgasinin suresi ejeksiyon siresine tekabul eder (35). Sm dalgas: semilunar
kapaklarin acilmas: ile baglar ve S; ile sonlanir. Sm degerleri, 6l¢im yapilan duvara

gore de degisiklik gosterebilmektedir. Sm degerleri, iskemik kalp hastaligi, valvuler
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kalp hastaligi ve hipertrofik kardiyomiyopatide azalmaktadir. Mi gegiren hastalarda
disen Sm degerlerinin balon anjiyoplasti sonras: yukseldigi gosterilmistir (36).

RV Un longittdinal velositeleri Em degeri hari¢ LV velositelerine gére yuksektir ve RV
velositeleri solunumla etkilenmektedir. Artan yasla bilikte longitiidinal velositelerde
azalma olurken radial velositlerde artma gézlenmektedir.

DD teknigi ile apikal goruntilerden  ozellikle longitudinal  kasilma
degerlendirilmektedir. “Sample volimun” konuldugu yerdeki miyokardiyal hareket
hizlar1 oldukga kantitatif olarak degerlendirilmektedir. Fakat bu yonteminde bazi
kisithiliklar: bulunmaktadir. Dopler yontemi oldugu icin longittidinal eksene mimkiin
oldugunca dik olarak Olctimlerin yapilmas: gerekmekte ve Ozellikle 20°’den fazla ac:
sapmalari 6lgimiin  dogrulugunu belirgin etkilemektedir. ~ DD teknigi, apikal
segmentleri degerlendirmede yetersiz kalmaktadir. Ayrica derin nefes alip veren
hastalarda da olciimlerin etkilenebilecegi bu nedenle hasta ekspiryumda ve nefesini
tutarken Olgiimlerin alinmasmin daha uygun olacag: belirtilmektedir (37). LV duvar

hareketlerinin degerlendirilmesinde kantitatif bir yontem olmasi nedeniyle 6nemlidir

EM ve AM

Normal bir bireyde diyastolde 3 dalga kaydedilir. Bunlar izovoliimik relaksasyon
sirasinda disuk hizli, kisa streli unifazik veya bifazik dalga hizi, erken diyastolik dolus
ile birlikte negatif erken miyokardiyal dalga hizi (Em) ve geg¢ diyastolde atriyal katkiyla
ventrikille bosalan kanin sebep oldugu negatif ge¢ miyokardiyal dalga hizi (Am) olarak
tanimlanabilir (sekil 10).
Erken diyastolik mitral anllus dalgast (Em) sol ventrikil relaksasyonu igin iyi bir
gOstergedir. Dusuk akimlarda bile Em 6nyuk degisimlerinden ¢ok az etkilenir ve hatta
psodonormal sol ventrikul doluslarini tanimlamada da kullanilabilir (38). Mitral akimin
E dalga hizi ile Em oraninin (E/Em) atriyal fibrilasyon, sinus tasikardisi, korunmus veya
deprese olmus LV sistolik fonksiyonu, sekonder mitral yetmezligi ve LV hipertrofisinde
de etkin oldugu gosterilmistir (25).

Ommen ve ark. E/Em degeri >15 olmasinin artmis dolus basinci ile, < 8 olmasmin
normal dolus basinci ile korele oldugunu gostermislerdir (39).

E/A oraninda oldugu gibi doku Doppler Em/Am oranmi hesaplamak mimkinddr.
Em/Am oranmin 1-2 arasinda olmasi orta derecede diyastolik bozukluga karsilik

gelirken, Em/Am >2 olmasi ise ciddi diyastolik fonksiyon bozuklugunu gésterir (40).
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2.4 RV DOKU DOPPLER VE STRAIN GORUNTULEME
2.4.1 Giris

Sag Ventrikil

Unutulmus ventrikil’(41) olarak da adlandirilmis olan RV, Kklinik kalp
hastaliklarinda énemli bir rol oynar. Ek olarak RV disfonsiyonu oturmus LV yetmezligi
ve konjenital kalp hastalarinda 6nemli bir prognostik degiskendir. Sekline ve voliim
bagimliligina bagh olarak RV un tam olarak ve tekrarlanabilir bir sekilde 6lgimun
gostermek zordur (42). Bu sebeple RV o6lglimu igin degisik tekniklere basvurulmustur.
Bugline kadar RV fonksiyonlarin1 kardiyak USG ile degerlendirmek adina ¢ok az
girisim olmustur. Bu sag ventrikilin kompleks ¢ boyutlu yapist ve nonkonsantrik
kasilma paternine bagl: olabilir. Bu sorunlar global ve bolgesel RV fonksiyonlarinin
degerlendirilmesini zorlastirmaktadir. Embriyolojik ve anatomik gozlemler RV ki
farkli fonksiyonel elemandan olustugunu dustindirmektedir; sints ve infundibulum.
Son raporlar bu ikisi arasinda; stroke volime katkilari, fiber kisalma dereceleri ve
mekanik aktivasyon sekanslari arasinda belirgin farkliliklar oldugunu gostermistir (43-
45).RV global fonksiyonlarmin birka¢ indeksi kardiak USG ile daha 6nceden
arastirilmistir. Bunlar kavite hacmi, EF ve uzun aks atrioventrikiler halka hareketidir.
Bunlarin her biri sag ventrikil fonksiyonunun noninvaziv indeksi olarak onerilmistir.
Simdiye kadar sadece birka¢ arastirmaci bdlgesel sag ventrikil kontraktilitesini
Onermistir. Bolgesel sag ventrikil diastolik fonksiyonunu degerlendiren olmamistir.
Ancak yeni ultrasonlarda Doppler myokardiyal gorintilemein konulmasi bélgesel RV

fonksiyonunun kantitatif degerlendirilmesine olanak saglamistir.

2.4.2 RV Doku Dopler ve Strain Gorunttlemenin Prensipleri

Longittudinal planda, RV iUn DD ol¢cumu (degerlendirmesi) apikal 4 bosluk
gorunumde ,lateral trikispit kapak anulusundan RV apeksine dogru yaklasik 1 cm lik
pulsed dopler 6rnek volimin 3-5 mm lik bolinmeleri ile genellikle gosterilir. Doppler
filtreleri kan hizlarini diglar ve bu yolla RV duvar hizlar istenen sekilde olculir ve
ekrana getirilir. DD RV hizlarin1 6lgmede kullanilan 2 metod vardir. Birincisi pik RV
hizlarin1 6lgmek igin kullanilan spectral pulsed DD goruntiilemedir. Digeri ,RV un renk
kodlu gorintdlerini elde etmek icin renkli DD kullanir ve bdylece DD hizlarmi 0Olger.

Son bahsedilen metod, verilen 6rnek volimde tim RV hizlarmin ortalama 6lgimine
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otokorelasyon saglar. Bu nedenle, pulse spektral DD ile elde edilen pik DD hizlar: say1
olarak renkli DD ortalama hizlarindan daha ytksektir (46).

Devre dis1 hiz 6lgtimleri ile renkli DD gorintilemenin kullaniimasiyla 6rnek voliimi
istenen yere yerlestirmek icin kardiyak siklusta spesifik bir kareye ‘frame’ dondurmak
mumkindir. RV serbest duvarmin normal sekilde longitudinal hareketini hesaba
katarak, oOzellikle RV hizlarmin (ve sag atrium hizlarmin degil) Olcimd igin 6rnek
volimin ventrikiler sistol swrasinda trikuspit anulusun 1 cm apikaline konulmasi
tavsiye edilir. Daha yeni modaliteler ki bunlar RV myokardiumunun spesifik bir alanimni
etiketlemeye izin verirken, kardiyak siklus boyunca onun hizlarinin élgiimi igin-doku
speckle (beneklenme) goruntulem bu hareket iliskili hiz degisimlerini onleyebilir.(51-
52)

Bolgesel S/SR egrileri bir myokardiyal segment igindeki iki bdlgenin relatif
hareketinin kiyaslanmasi ile elde edilebilir. Strain: Kasilma ve gevseme, uzama ve
kisalma donemlerindeki baslangic noktasina kiyasla miyokardiyal deformasyon
oraninidir, % olarak ifade edilir, ¢ ile sembolize edilir. Strain Rate: Kasilma ve
gevseme, uzama ve kisalma donemlerindeki baslangic noktasina kiyasla miyokardiyal
deformasyon hizidir, 1/saniye olarak ifade edilir. Bu deformasyon parametreleri daha
onceden tarif edilmis olan otokorelasyon metodu ile elde edilen lokal Renkli Dopler
Miyokardiyal Goruntileme ile myokardiyal velosite profillerinden guncel olarak
hesaplanabilir. RV profillerinden RS oranlarmi hesaplamak icin kullanilan
otokolerasyon metodlar1 kullanilarak, en iyi 2. harmonik modda 2.5 mhz prob
kullanilarak 2-3 mm Spasyal (uzaysal) rezolusyonla elde edilir. Spasyal rezolusyon
gerek pulse sekline optimize ederek gerekse pulse aralag: ile (bu yizden akisyal
resolusyon 1 mm artirilir) artwrabilir (47-52). Aksiyal eksende uzaysal rezolusyonu
nispeten azdur.

Gunlmuzde bdlgesel Strain egrileri Strain Rate egrilerinin integrali ile elde edilebilir.
Bu integrasyon surecinin kendisi Strain egrilerinin duzlestirilmesinide (smooting)
(strain rate oranlarina kiyasla) icermektedir. Bu durum verilerin kiimulatif toplamini
olusturmasi sebebiyledir ve bu degerler — veya + sinyale esit olarak gosterilmektedir.
Etki olarak integrasyon dusuk frekansli bir filtre gibi gorev yapmaktadir.(51-52)

Strain Rate verilerinin igslenmesi i¢in frame orani regional velosite profillerinin elde
edilmesinde daha onemlidir. Tam olarak rezole edilmis S/SR egrilerini elde etmek igin

gerekli olan kazanilmig sample (6rnek) oranlarini tanimlamak igin ¢cok yuksek frame
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oranli DD miyokardiyal gorintileme velosite verilerinin spektral analizleri
gerekmektedir. Ek olarak 200 fr/sn oranlar1 izovolomuk periyodlar sirasindaki ¢ok hizl
deformasyonlari resole etmek igin gereklidir (48,49) .

S/SR egrilerini elde etmek i¢in off line olarak post-prossesing verileri mimkin olan
en ylksek frame oraninda elde edilmelidir. Kazanilan frame oranlari1 SR hesaplanmasi
icin daha 6nemlidir. Giincel olarak yiiksek frame oranlar: veri elde etmede kiiglk sektor
acilart anlamina gelmektedir. SR verileri kaburgalardan kaynaklanan yankilanmalar gibi
goruntu artefaktlar: nedeniyle kolayca bozulabileceginden (0zellikle sektor imajinin
lateral gorlntilerinde ortay ¢ikan) kaydedilecek olan duvar artefktini en aza indirmek
icin santralize edilmelidir. Goruntiilenmek istenen duvar hareketine paralel olarka
kaydedilmelidir. (Sekil 11)

Velosite Strain Rate: SR = 1z
7 d

Strain rate

Sekil 11: S/SR egrilerini elde edilmesi

RV DD gornttlemede guvenilir sonuglar elde edilmesi ve doku hizlarinin dogru bir
sekilde olculebilmesi igin: (a) TD hizlarmin daha disuk Olgtilmesinden kaginmak igin
Doppler 6rnek volimi RV lateral duvarina paralel olarak dogru hizalandirimasi (bir
maximum a¢i1<20 derece genellikle gereklidir); (b)spektral genislemeyi (pulse spektral
modalite i¢in) azaltmak i¢in dopler gaininin azaltilmasi,ki bu DD hizlarinin oldugundan
daha yiksek Olculmesiyle sonuglanabilir; (c) mimkin oldugunca ylksek bir frame
kullanilmas: (her bir saniyede en az 100 frame);ve (d) TD dalgalarmin dogru

zamanlama ve taninmasi.(49-52)
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LV (n DD gorantilenmesindeki gibi RV trikispit anulusunun DD
goruntulenmesinde gorilen 5 tane major defleksiyon vardir :isovoliimik kontraksiyon
dalgas1 ,sistolik hiz (Sm), isovolimik relaksasyon dalgasi ,erken diastolik hiz (Em) ve
gec¢ diastolik hiz (Am). Yuksek bir frame oranit kullanarak gorintileme yapildig:
zaman, DD RV gorintileme o6zellikle RV olaylarinin zamanlamasina baglhidir,
isovoliimik kontraksiyon ve akselerasyon ,relaksasyon ve ejeksiyon zamanlarinin
Olcimiyle sonuglanarak ki bu RV miyokardiyal performans indeksinin (Tei)
hesaplanmasini saglar.(Sekil 10)

2.4.3 Doku Dopler Temelli RV Strain/Strain Rate (S/SR) Goruntulemesi

Bolgesel myokardiyal fonksiyonlar radial ve longitudinal olarak yapilan dl¢timlerle
elde edilebilir. Bu analizler icin 3 tam kadiak siklus tamamlanmalidir. Bu velositeler
>150/sn frame hizlarinda kaydedilmelidir. Cizim uzunlugu (M-mode) 1 cm i
gecmemelidir ve M-mode genisligi RV miyokardini miyokardin genisligi 0Olctde
kapsamalidir. Doku doppler igin renk skalast <20 ve harmonik 2 goOruntuleme
ayarlanmalidir.Uygun renk kazanc elde edilerek sag ventrikil lateral duvarin trikispit
antlisund olusturdugu bdlgenin en fazla 1 cm Ustlne gelecek sekilde PW doppler ile
Olcumler ahinmalidir. Klasik DD igin RV longitiidinal aksina en fazla <20° agilanma
yapilmalidir. S/SR gorunttleme igin sag ventrikil lateral duvarin gorintl agis1 kazanci
artrmak icin daraltilarak,her goruti icin agi dizeltmesi yapilmaldir. 3 atimin
ortalamasmin alinmasi velosite ve strain sinyalinin atimdan atima tekrarlanabilirligini
artirir. IVCT baslangicinda baslangig pozitif (velosite ) ve negatif defleksiyonlar ( strain
rate) olusur. RV sistolli en iyi SR egrisinde ilk sifir ¢caprazinda baslay: ikinci sifir
caprazinda bitecek seklinde tamimlanmistir. Lokal deformasyon egrilerinin elde
edilmesiyle de Strain egrileri elde edilir. (Sekil 14)

Sag ventrikilin radial S/SR degerlerinin elde edilmesi RV 6 mm den ince olmasi
nedeniyle guclik olusturmaktadir. RV’den elde edilen S/SR verileri bazal segmenterde
en dusuk olup apikal segmentlere gidildiginde bu degerler artmaktadir. Bu degerler
bazalden apekse giderek azalan pik sistolik velositeler (SM) ile terstir. Sag ventrikil
bélgesel S/SR degerleri IVS ve LV lateral duvar bélgesel degerlerinden yiiksektir (Sekil
13).

Diyastolik SR degerleri LV gore daha yuksek olmasi RV ardylkinin daha az
olmasiyla iligkilidir. RV lateral duvarin longitiidinal SR/S egrileri LV lateral duvarina

gOre daha fazla heterojendir. Bunun sebebi ise RV un farkli miyokardiyal mimariye
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sahip olmasi ile agiklanmustir. Bilindigi gibi RV muskdler inflow (infindibulum) ile
trabekuler apikal (sinus) segmentlerden olusmustur.

RV Radial ve Longitudinal Hareketinin Bolgesel Hizlar:

DDMG hem radial hem longitudinal sag ventrikil bdlgesel fonksiyonunu velosite
tahminine gore belirleyebilir. Bu yaklasim kullanilarak yapilan ilk ¢calismalarda normal
(vasla iliskili) RV sistolik ve diastolik bdlgesel zirve hizlari dlgtulmustur. Arastiricilar
bolgesel radial ve longitudinal RV fonksiyonlarini kantite etmisler ve bulgularini
normal LV myokard velositeleri ilke kiyaslamiglardir. Bolgesel RV radial fonksiyonu
icin DDMG velosite profilleri gri-skala M-Mod radial hareket ile karsilastirilmastir.
Uzun aks bazal ve apikal fonksiyonlarini katakterize etmek icin AV aniiler velosite
profilleri  ve yer degistirmeleri (deformasyonlari) bazal ve apikal lokal velosite
profilleri olarak degerlendirilmistir. Longitudinal fonksiyonlar icin RV serbest
duvarinin sistolik bazal apeks velosite gradiyentinin LV ig¢in tanimlanan paterni
yansittigi g0zlendi. Ancak RV serbest duvar segmentlerinden alinan  bdlgesel
velositeler iligkili LV septal ve LV lateral duvar segmentlerinden hep daha yuksek
oldugu gozlenmistir. Bu iliski radial fonksiyonlarla tam tersi olarak izlenmistir. Radial
fonksiyonda LV serbest duvarindan alinan zirve sistolik miyokard velositeleri bolgesel
RV radial fonksiyonundan elde edilenlerden c¢ok daha yiksektir. Bazal RV
segmentlerine ait pik velositeler bitisik lateral trikuspit anuler noktadan alinan pik
velositelerden daha yuksektir. Bu iliski LV bazal septal ve lateral segmentlerin iliskili
anulusler arasinda gosterilememistir. (53-58)

Lateral trikuspit ringin pik sistolik velositesini mitral ringin septal ve lateral
velositelerinden belirgin olarak daha yuksek olmas: dikkate degerdir. Sonuglar geng
(16-39 yas) ve yaslh (40-76 yas) normal bireyler arasinda RV piksistolik ve diyastolik
velositeler agisindan (hem radial hem de longitidunal fonksiyonlar icin 6lgtlen) belirgin
farkliliklar gostermistir. RV longittdinal fraksiyonel kisalmanin yasla azaldigi ancak
sistolik radial kisalmanin yas ile arttigi goOsterilmistir.(Sekil 12-13) Bu radial
fonksiyonlarindaki artisin longitiidinal kisalmadaki azalmaya kompanse edilmesiyle
aciklanmistir. Yaslilarda RV uzun aks bdlgesel pik sistolik velositeleri genglere gore
daha duslk iken kisa aks RV pik sistolik velositeleri (Sm) daha yiksektir. Erken
diyastolik velositeler yaslilarda hem longitidunal hem de radial fonksiyonlar igcin benzer
sekilde dusuktlr. Yas ve bolgesel erken diastolik (E) velositesi ile yas ve E/A velosite

oranlar1 arasinda ters oranti saptanirken yas ve ge¢ diastolik velosite (A) arasinda da
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dogru oranti vardir. Bu iliski LV Un yasla olan degisimine benzerdir (53-58) (Sekil 12-
13).

RV lateral duvar pik sistolik velositeleri anteroseptal segmentle benzer olmasina
ragmen aralarinda iliski bulunamamistir. Bu bulgular RV serbest duvar radial
hareketinin septal radial hareketten bagimsiz oldugunu dustindirmektedir. Sadece distal
RV segment velositeleri artan yasla belirgin iligkilidir ancak septal ve LV posterior
duvarinda bu iliski gbzlenmemistir.(53-58)

Sag ve sol ventrikilin spiral kas tabakalariyla baglanan ortak bir kas yapisi olsa da, RV
serbest duvarda longitidunal bdélgesel myokardial pik velositeler septum ve LV lateral
duvardan belrigin sekilde daha yuksektir. Belirgin farkliliklar ayn1 zamanda pik radial
velositeler igin de bulunmustur. Sag ve sol ventrikil arasinda bolgesel myokardial pik
mean velositeler arasindaki bu dagilim heterojenitesi kismen bolgesel myokardial fiber
mimarisi ile agiklanabilir.

RV serbest duvarinda longittdinal ve oblik fiberler agirhikta iken, LV lateral duvarinda
sirkiiler orta duvar fiberleri baskindir. Septumda ise her ikisinin karigimi mevcuttur. RV
peristaltizm benzeri kontraksiyonu paterni olup RV giris yolundan baslayip anatomik ve
fonksiyonel olarak RV ¢ikis yoluna dogru uzanmaktadir. Son ¢alismalarda RV sistolik
fonksiyonuna sinus ve infindibulum segmentlerini  katkisinin  esit  olmadig:
gosterilmistir. RV sinlsti kombine end diastolik volimin %81 inin kombine stroke
volimin %87 isini olusturmaktadir. Ayni zamanda RV sinus fiber kisalmalar1 da
infindubulumdan daha fazladir. Bu RV serbest duvarinin daha fazla hareketini
aciklamaktadir. Normal bireylerde pulmoner arter impedansi sistemik impedanstan daha
distktir. Bu nedenle RV, LV ile kiyaslandiginda daha dustik artyik ile kars: karsiyadir.
Pulse doku dopler ile yapilan caligmalarda RV bazal myokard segmenti komsu
anulustan ¢ok daha yiuksek piksistolik velositelere sahipken septal ve lateral LVanuler
hareket ayn1 segmentlerin bazal myokardina gore daha ylksek velositelere sahiptir.
Normal basingta RV lateral duvarin élgiilebilen IVRT yoktur. Sistolik hareketin sonu
erken dolus hareketi ile birlesir. Ancak artan RV basingla beraber IVRT de artis olur.
Bu artis artan PAB sistolik ile iliskilidir (53-58).
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Sekil 12: A:RV serbest duvar, septum ve LV lateral duvar sistolik velositelerin karsilagtiriimasi

B:RV ve LV Radiyal ve longitudinal velositelerin karsilastiriimasi

C:RV Radiyal ve longitudinal velositelerin yasla karsilagtiriimas:

D:RV diyastolik velositelerin ,radiyal foksiyonlarin yasla karsilastiriimasi

[vetositdemisec) ~ []strain(’)

Sistolik velositeler

basal mid apical

Sistolik =

0 BV B
30:
.
i
y ‘
basal mid apical

Sekil 13: 1. RV ve LV Strain degerlerinin miyokardiyal velositeler ile karsilastirilmast

2. RV ve LV Strain degerlerinin kargilagtiriimasi
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Sekil 14: RV ait bolgesel S/SR degerlerinin elde edilmesi ve karsilagtiriimas:

Normal Strain degerlerini belirlemek igin,Weidemann ve ark.(60) 33 saglikl: cocukta
bolgesel longitudinal ve radial S/SR dlgmuslerdir. Longitudinal strain ve strain rate LV
e kiyasla RV de anlamli bir sekilde daha yuksekti,ve RV serbest duvari mid kisminda en
yuksek degerlere sahip oldugu gozlenirken (pik sistolik strain -45+%13 strain rate -
2,8+0,7/sn). Kukulski ve ark. verilerinde orta yasli normal bireylerde RV serbes lateral
duvara ait S/SR verileri incelendiginde yine rate LV e kiyasla RV de anlamli bir sekilde
daha yuksekti ve RV serbest lateral duvarin apikal kisminda en yulksek degerlere sahip
oldugu gozlendi (58) (Tablo-5). Aynmi grup (61), Fallot tetralojili hastalarda S/SR
kontrollere kiyasla daha dusiik oldugunu tespit ettiler (strain -22+%8,strain rate -
1,5+0,6/s,s1ras1yla,p<0,001). Benzer sekilde ,Dambrawnkaite ve bilateral akciger nakli
yapilmis hastalarda, S/SR degerleri anlamli olarak artmusti,akciger naklinin sebep
oldugu afterload azalmasina bir yanmt olarak daha biyik RV miyokardiyal
kontraktilitesini gorisund savundular (73).

Eyskens ve ark.(62) kontrol grubuna kiyasla Senning proseduru ile transpozisyon
yapilan hastalar anlamli olarak daha disik pik sistolik S/SR’ e sahipti(-16x%7 ye
Karsilik -38+%13 ve -1,1 +0,4 /se karsilik -2,5+0,9/s,siras1yla,p<0,05). Onemli olarak
,bolgesel longitudinal RV sistolik strain degerleri ve MRGI ile RV ejeksiyon fraksiyonu

arasinda anlamli bir korelasyon vardi. Lopez-Candales ve ark.(63) pulmoner HT
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hastalar1 (ortalama pab=78 24 mm hg) saglikli bireylere kiyasla daha disik RV
longitudinal serbest duvar strain ine sahiptiler(-21,5+%9,0 a karsilk 28,0+%4,1,p<0,01).
Di Salvo ve ark,cerrahi ve perkitan ASD kapatilmasindan 6nce ve sonra RV strain
degerlerini karsilastirdilar, RV sistolik ve diyastolik SR degerlerinin cerrahi sonrasi
azaldigini buldular (daha az negatif,daha fazla anormal vs). Abd El Rahman ve ark.(64)
cerrahi ve perkutan ASD kapatilmasina kiyasla kontrollerde benzer sonuglari buldular.
Urheim ve ark.(65) RV stroke volum indeksinin en iyi sekilde RV doku yer degisimi ve
sistolik strain ile Ongorulduguni gosterek, invazif olarak oOlgiilen RV stroke volum
indeksi ile RV strain degerlerini karsilastirdilar. Ailesel sistemik amiloidozislu kalp
tutulumu olan hastalarda, Lindqvist ve arkadaslari (66), kontrollere kiyasla DD ile
Olcilen RV isovolimik kontraksiyon zamanlarinin uzamis oldugunu ve RV serbest
duvar straininin azaldigin1 gosterdiler. Vitarelli ve ark.(67) obstruktif pulmoner hastalik
ve pulmoner HT (>35 mm hg)lu hastalarda pulmoner HT’u olmayan hastalar ve
kontrollere kiyasla RV S/SR azaldigmi buldular. Ozetle ,degisik hastalik guruplarinda
ve Ozellikle konjenital kalp hastaliginda DD kaynakl: RV straini segmental kontraktil
fonksiyonlarin sensitif bir indexidir ve RV performansinin MRG ile ve invasif olarak

Olctimdi ile koreledir.

Tablo 5: RV Serbest Lateral Duvarin Normal Longittdinal Sistolik ve Diyastolik
Fonksiyonlari (58)
Segmentler Velositeler (cm/sn SR (s7) Strain € (%)
Bazal 9.72+2.26 1.5+0.41 1916
Orta (mid) 8.65+2.31 1.72+0.27 2716
Apikal 6.60+2.05 2.04+0.41 3246
E A E A
Bazal 10.04+2.15 | 7.9+2.10 | 2.28+1.08 | 1.16+0.52
Orta (mid) 8.56+2.27 | 6.97£1.94 | 2.14+0.84 | 1.35+0.39
Apikal 6.66+2.34 | 4.87+1.84 | 2.58+0.94 | 2.58+0.85

SR:strain rate, E: erken diyastolik dalga A: Geg diyastolik dalga
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2.4.4 Klinik Yansimalar

Klinik pratikte RV DD ve strain gorlntileme, RV fonksiyonu 2 boyutlu 6l¢iim ya da
izlem ile normal gorinirken ,yine de RV disfonksiyonundan stphe edilirken ya da
konvansiyonel belirteclerle RV fonksiyonunun belirlenmesi stpheli oldugu zaman
faydalidir. Ornegin, LV kardiyomyopatili ancak 2 boyutlu inceleme ve konvansiyonel
doppler ile RV disfonksiyonu kanitinin olmadigi bir hastada, azalmis RV DD ya da
strain rate hizlar1 RV n de bagimsiz olarak kardiyomyopatiden etkilenmis olduguna
isaret edebilir, ya da sol atrial basinglarin kronik elevasyonunun sonuglarindan zarar
gordigiine isaret edebilir (68,69). Diger taraftan ,RV genel olarak genis ve iki boyutlu
incelemede ciddi disfonksiyonu oldugu zaman taniya yonelik DD ya da strain
degerlerinin dismesinin gosterilmesinin ekleyecegi ¢cok az sey vardir. Bununla beraber
giderek dusen RV DD velositelerinin ve strain parametrelerinin gdsterilmesinin
prognostik yansimalari ve anormal RV fonksiyonlarmin gosterilmesi konvansiyonel
Olciimdeki gibi degerlendirilebilir olmas1 olabilir (68-70). Ayrica baskilanmis RV DD
hizlarimin gosterilmesinin terapotik yansimalar: da olabilir. Ornegin akut pulmoner
embolide DD kaynakli RV myokardial performans indeksinde iyilesme
antikoagulasyonun etkinliginin sonucglarint gostermistir (71). Boylece konvansiyonel
ekokardiyografideki RV disfonksiyonun sipheli bulgularmin anlamli  sekilde
baskilanmis RV hizlar1 intravendz trombolitik tedavi kararmi etkileyebilir. Clinki RV
DD ve strain goruntilemenin terapOtik yansimalari Uzerine veri yetersizligi vardir.
Bununla beraber ekokardiyografik araglara RV tn DD ve strain analizinin eklenmesi
RV fonksiyonunun degerlendirilmesinde kullanildigi,ancak ek olarak MRG’nin yardim
edici oldugu durumlar vardir. Bunlar aritmojenik RV displazisinin gdsterilmesi ve
kompleks konjenital kalp hastalardir ve 0zellikle kronik RV disfonksiyonlu hastalarda

ileri cerrahinin potansiyel faydasina karar vermeye yardimci olur (72).

2.4.5 RV’Un Doku Dopler ve Strain Goruntilemenin Simirhhiklar

RV DD goruntulemenin uygun kullanim igin dikkat edilmesi gereken bazi 6nemli
smirhliklar: vardir. ilk olarak trikiispit kapak hastaligi DD longitudinal hizlarinmn
azalmasina yol acabilir, boylece aktiiel RV myokardiyal hizlarini yansitamayabilir.
Prostetik trikuspit kapakli ,triklspit stenozlu ,anlamli trikispit yetmezlikli, trikispit
annuloplastili ve anlaml: trikispit annuler kalsifikayonlu hastalar: iceren vakalar gibi

(68-70). Sinus dist bir ritmdeki hastalar icin RV DD gorintileme heniz
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onaylanmamistir ve bu nedenle boyle hastalar DD analizinden dislanir (68-70). DD
kullanarak RV fonksiyonunu degerlendirmeyi amagclayan nispeten bir ¢ok ¢alisma olsa
da, bu calismalardaki hasta sayisi1 goreceli olarak kiicuktur,ve birkag tanesi prospektiftir.
Ek olarak Ozellikle konjenital olmayan kalp hastar1 populasyonunda ,RV DD
goruntulemeyi onaylamak icin invazif hemodinamikleri kullanan godrece olarak az
sayida calisma vardir. MRG konjenital kalp hastalarinda RV fonksiyonlar: icin artan
sekilde daha fazla kullanildig: igin, RV DD degiskenlerini DD kullanarak sunan bazi
veriler olmasina ragmen ileri sonlanim verileri 6zellikle konjenital kalp hastalarinda
gereklidir.  Onemli olarak, RVDD RV degerlendirmesinde tek basina
kullanilmamalidir, diger 2 boyutlu ve doppler eko degiskenleri ile kombine edilmelidir
(fraksiyonel alan degisimi,ejeksiyon fraksiyonu,RV Tei index ,pulmoner arter sistolik
basinct). RV fonksiyonunun kapsaml: eko doppler degerlendirmesini saglamak icin
dogru teknikle RV DD performans: kritik bir 6neme sahiptir. Bu faktorlerden en
onemlisi apikal gorunimlerde RV serbest duvar yonu ile dopler sinyallerinin paralel
olarak hizalanmasidir ki bu siklikla sonografin RV icin standart gorintleme agisini
ayarlamasmi gerektirirr. RV TD hizlarmin anlamli sekilde oldugunda daha fazla
Olcllmesine yol acabilir, potansiyel olarak RV fonksiyonunun oldugundan fazla
Olctlmesine yol acar,bu nedenle Doppler gain ileri mimkin oldugunca en distuk
seviyede olmalidir. Parasternal gorinimlerde , radial RV miyokardiyal hizlari elde
edilebilir. RV duvar kalinligi bu yaklasimi sinirlasa da bu teknigin onaylanmas Gzerine
az sayida veri vardir. RV duvarlari tam olarak gortlemedigi zaman DD kaynakl1 veriler
Olcllebilirse de ,RV nin zayif visualizasyonu dogru myokardiyal hiz elde edilmesinin
blyik 0Olcude smirlayabilir. Konvansiyonel DD gorunttilemenin primer smirliliklaridan
biri de nonfonksiyonel bir segmentin normal fonsiyonlu komsu bir segmente baglanmak
suretiyle Orneklemede yeterli myokardiyal hizlara sahip olabilir olmasidir. Strain
analizi, DD datalarindan elde edilen deformasyonun 6lgtiimi,ve strain rate (deformasyon
hiz1) spesifik bir myokardiyal bir segmentin deformasyon Ol¢ciimu ile bu problemin
ustesinden gelebilmektedir (59). Segmental myokardiyal baglanma probleminin DD
kaynakli strain goruntuleme ile Ustesinde gelinebilirse de, strain hala a¢1 ve yike
bagimlidir, gorece ince RV duvar: verilen RV miyokardiyal segmentini sorgulamaya
meydan okuyabilir (59). Benzer bir problem ,dilate ya da incelmis RV duvarinda kisa
aks gorintmde radial strain 6lciminun 6zellikli dnemlidir; myokardiyal deformasyon

ve deformasyon hizinin 2 referans nokta ile dlcimu ¢ok fazla yakinlasmis olabilir
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(6rnek:infarktis ve aritmojenik RV displazisinde). Myokardiyal hareket ve
deformasyonun yeri ve 2 boyutlu Olctimleri yeni goruntuleme tekniklerinden olan
speckle goruntuleme ve hiz vektor gorlntileme ile DD kaynakli tekniklerin bu agi
bagimlilik sinirliliklarinin Gstesinden gelebilir.

Sonug olarak;

RV DD gorintileme verilerin toplami goOstermistir ki, farkli ve genis hasta
populasyonlarinda degerlendirme yapilinca karsit degiskenliklere ragmen, RV DD
gorintileme uygulanabilir, tekrar edilebilir ve RV sistolik ve diyastolik
ekokardiyografik 6lglimlerine kolayca fayda saglayabilirdir. Ek olarak RV DD degerleri
ile kalp hastalarinda klinik sonlanimlar 6ngorebilir. Belkide RV DD ve strain
goruntulemenin en c¢ok ilgi uyandiran 0zelligi hastahk heniiz konvansiyonel
goruntuleme modaliteleri ile tespit edilmeden subklinik hastaligi tespit etmesidir.
Boylece Kklinik alanda RV DD ,RV fonksiyonlarinin kapsamli eko-doppler
degerlendirmesinde ek bir Olcim fonksiyonuyla yer almaktadir. Bu gine kadar
yayinlanmis verilere bakilarak, RV tn DD 6l¢iimu TTE ile RV tn kapsamli eko-doppler

Olciiminid tamamlayict kolay ve hizli uygulanabilir bir yontemdir.
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Hasta Grubu

Calismanin Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan onay1
alindiktan sonra (26.9.2008 tarihli, Toplant1 Sayis1 9, Karar Sayis1 2008/267) Eylul
2008 ile Haziran 2009 tarihleri arasinda, Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi

Hastanesi (SUMTFH) Kardiyoloji Koroner Yogun Bakim Unitesi’ne, Akut Anterior

STYMI tans1 ile yatirilan 52 hasta dahil edildi. 2 hastanin kayitlar: kayboldugu igin

calismadan gikarild:

Hastalarin calismaya alinma kriterleri sunlardi:

Akut Anterior STYMI nedeniyle ilk 12 saat icinde perkiitan revaskiilarizasyon
uygulanan

Akut Anterior STYMI nedeniyle fibrinolitik tedavi uygulanan ve 12 saat icinde
kurtarici perkutan girisim uygulanan hastalar

Koroner anjiografi yapilarak lezyon lokalizasyonu gosterilmis Akut Anterior
STYMI nedeniyle basaril: fibrinolitik tedavi uygulanan hastalar

Sinds ritmi olan ve <80 yas hastalar

RCA’de inferior duvar ve sag ventrikul fonksiyonlarini etkileyebilecek dnemli

darhigi (>%50) olmayan hastalar

Asagidakilerden herhangi birine sahip hastalarin sag ventrikul fonksiyonlar: etkiledigi

icin calismaya dahil edilmedi:

Ik 12 saatin disinda hastaneye basvuru,

Hemodinamik instabilite,Killip >2 ve ciddi kapak hastalig1 varlg:
Rekdrren perkitan girisim (akut stent trombozu),

Gegirilmis anterior mi hikayesi veya LAD artere PTCA hikayesi,
Pulmoner hipertansif hastalar,

KOAH’ I1 hastalar,

Pulmoner tutulumu olan sistemik hastalik hikayesi (Sarkoidoz,Romatoid
Aurtrit,Skleroderma),

Gegirilmis Pulmoner Emboli hikayesi,

Malignitesi olan hastalar,

Kronik bobrek yetmezligi ve karaciger yetmezligi,

Atriyal fibrilasyon, sik ventrikiler ekstra sistol ve av tam blok gelisen hastalar,
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3.2. Kontrol gurubu:

Kontrol gurubuna >25 yasindan ve <80 yasindan, daha Onceden herhangi bir
merkezde koroner anjiografisi yapilarak normal koroner anatomi veya anlamli darliga
(<%50) yol agmayan koroner lezyonu olan hastalar dahil edildi. RV fonksiyonlarini
etkileyen hasta gurubundaki diglanma kriterleri sorgulanarak c¢alismaya uygun 20 hasta
dahil edildi. Hastalarin yas, cinsiyet, boy ve Kkilolari,koroner arter hastaligi risk
faktorleri kaydedildi. Beden kiitle indeksleri (BKi) [Kilo/(Boy)?] seklinde hesapland.
Miracaat nabiz sayilari ve kan basinclari kaydedildi. Tum hastalara ¢alisma hakkinda
bilgi verildi ve ekokardiografik 6lgtimler igin yazili onam belgesi alind.

3.3. Protokol
3.3.1 Ekokardiyografi

Hastalara, Akut anterior STYMI sonras: en ge¢ 3 giin icerisinde ekokardiyografi
islemi uygulandi. Olgtimler icin Philips Envisor-HD11XE ekokardiyografi cihazi ile 2-
4 mHZ fazl transduserler kullanilarak yapildi. Ekokardiyografi, elektrokardiyografi
esliginde yapildi. Konvansiyonel Olcumler, doku doppler Olciimleri ve strain
goruntuleme olgtiimleri sol lateral dekubit pozisyonda standart apikal 2-4 bosluk ve
parasternal uzun-kisa aks gorintuleri kullanilarak elde edildi. Sag ventrikil 6lgtimleri
icin parasternal kisa akstan pulmoner ¢ikis yolu ve pulmoner kapak olgtimleri ile apikal
4 bosluktan sag ventrikul lateral duvari ve trikispit inflowu kullanildi. Kayitlar hastalar
ekspiryumda nefeslerini tutarken alindi. Olguimler, ardisik G¢ atimdan yapilarak
ortalama deger olarak verilerdi. Olciimler ekokardiyografi cihazina kaydedilerek cd
ortamina off-line analizine uygun DICOM formatinda kaydedildi. Hastalarin élgtimleri
off-line analiz yontemi ile yapildi.

Tim Olctimler alinirken Amerikan Ekokardiyografi Cemiyetinin tavsiye ettigi
kriterler g6z 6niinde bulunduruldu (45). Standart parasternal uzun eksen gortntilerden
sol atriyum, aort ¢api, sol ventrikul sistol ve diyastol sonu ¢aplari, septal ve arka duvar
kahnliklar1 olguldi. Apikal dort ve iki bosluk gorintilerden sol ventrikul sistol ve
diyastol sonu volumleri ve EF, modifiye Simpson metodu kullanilarak 6l¢uldu(97). EF
degerleri hasta grubunda 1. EF>%40 2. EF<%40 seklinde kaydedildi. Sol ventrikul
duvar hareketlerine gore 1=normokinetik, 2=hipokinetik, 3=akinetik, 4=diskinetik,
5=anevrizma puan verilerek toplam sol ventrikil duvar hareket skoru ve bu sayinin
degerlendirilen segment sayisi olan 16 rakamina bdlunmesiyle sol ventrikil duvar

hareket indeksi (SVDHI) hesaplandi. Renkli akim goriintileme yontemi kullanilarak
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kapak yetmezlikleri ve devamli akim (CW) Doppler kullanilarak trikiispid yetmezligi
Uzerinden tahmini sistolik pulmoner arter basinci (PAB) bulundu. Transmitral akim
ornekleri, PW Doppler ile apikal dort bosluk goriintilerde 6rnek voliimi, kan akimina
paralel olacak sekilde, mitral ve trikisit kapak ucglari hizasina yerlestirilerek elde edildi.
Elde edilen kayitlardan mitral ve trikuspit icin pik E hizi, pik A hizi, EDZ 6lgildi ve
E/A oran hesaplandi. Sol ventrikil ¢ikis yolu akimi ve mitral dolus akimi birlikte
kaydedilerek 1VKZ, IVRZ ve ejeksiyon zamanlar1 saptandi Sag ventrikiil icin
parasternal kisa akstan sample volum pulmoner kapagin hemen altina yerlestirilerek sag
ventrikil ciks yoluna ait (RVOT) Olctimler elde edildi. Bu o6lglimlerden RV ET
hesaplandi. Triklspit inflow Gzerinden total RV sistol Olculdi. LV Olgtiimleriyle elde
edilen IVKZ, IVRZ toplammin ejeksiyon siiresine béliinmesi ile LV konvansiyonel
miyokard performans indeksi (MPI) hesaplandi.RV ¢ikis yolu ve tikispit inflowdan
alinan degerlerden RV MPI total RV sistolden RV ET cikarilarak bu degerin RV ET
bolinmesiyle elde edildi. (98).

LV MPi= (IVRZ + IVKZ) / ET

RV MPi= (Total RV sistol - RV ET) /RV ET

Doku Doppler Gorunttleme:

Pulse wave Doku Doppler (PWTDi) yontemiyle apikal 4 bosluk gorintileri
kullanilarak sag ventrikul ve lateral duvardan 6lgim alindi. PWTDi kayitlari, sample
volim SV lateral mitral anntllstine, RV icin trikispit lateral anullsune yerlestirilerek
elde edildi. Her bir segmentin Sm, Em, Am hizlar1 6lctldi. SV lateral duvar: icin
Em/Am ve mitral E/Em oranlar1 hesaplandi. Tim elde edilen bu degerler kullanilarak
LV ve RV Sm, Em/Am, mitralve triklispit E/Em degerleri hesaplandi. Her bir duvarin
IVKZ, ET ve IVRZ degerleri 6lctldii .Hem RV hem de LV icin “(IVRZ + IVKZ) / ET”
formiilii kullanilarak doku Doppler MP1’si hesapland:.

LV MPI (TDi)= LV (iVRZ +1VKZ)/ET
RV MPI (TDi)= RV (iVRZ +1VKZ)/ET
Doku Doppler temelli Strain/Strain Rate Gorunttleme:

Hastalarin sag ventrikille ait doku doppler incelemeri apikal 4 bosluktan sag
ventrikdl lateral duvarin goruntulenmesi ile baslandi. Doku doppler icin renk skalasi
<20 ve harmonik 2 gorintileme ayarlandi. Uygun renk kazanci elde edilerek sag
ventrikll lateral duvarin triktspit anulistni olusturdugu bolgenin en fazla 1 cm dstine

gelecek sekilde PW doppler ile dlcimler alindi.PW dopplerin sample genisligi (gate)
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0.33 cm olarak ayarlandi. Doku doppler 6lctimleri i¢in gérintl kayma hizi 100 mm/sn
olarak ayarlands, renk skalasi renksiz (gri) tona ayarlandi. Olgiimler igin PW aks1 RV
longitidinal aksina en fazla <20° yapildi. Strain/strain rate goruntileme igin sag
ventrikll lateral duvarin goriinti agis1 kazancr artirmak icin daraltildi,her gordtu igin agi
dizeltmesi yapildi.Her 6lciim igin en az 3 atim kaydedildi. Renkli kayitlar igin frame
hizi >120fr/sn olarak ayarlandi.Bu ayarlar ile Strain,strain rate gorlntlileme igin
goruntule kaydedildi. Off-line analiz i¢in Philips Envisor-HD11XE cihazina uyumlu
QLab (Philips) analiz programi kullanildi. Sag ventrikiil QLab programi ie analize
baslandi. Sag ventrikul lateral duvar bazal,mid ve apikal kisimina M mod ile RV
miyokardin1 6rneklemeler yapildi. M mode genisligi RV miyokardini gegmeyecek
sekilde ve hesaplama ¢izgisinin uzunlugu en fazla 1cm olacak sekilde ayarlandi. Bu
Olctimler sonucunda bazal,mid ve apikal duvarlara ait ayr1 ayr1 miyokardial velositeler,
Strain ve Strain rate degerleri elde edildi. Bu degerlerin ortalamalari ahinarak kayit
yapildi.
3.3.2. Koroner Anjiografi

Koroner anjiyografi multiplan sineanjiyografi sistemi, Philips Optimus 200 DCA
anjiyografi cihazi (Philips Medical Systems, Shelton, CT, ABD) ile yapildi. Sag veya
sol transfemoral yaklasim ve Judkins teknigi ile standart pozisyonlarda selektif koroner
anjiyografi yapildi. Opak madde olarak iopromide (Ultravist 370, Schering AG, Berlin,
Almanya) kullanildi. Arteriyografiler, 35 mm sinefilm kullanilarak 25 kare/sn hizda
kaydedildi. Anterior STEMi’e yol acan infarkt sorumlu lezyonlar belirlendi. Bu
lezyonlar siiflandirmas: asagidaki sekilde yapilmistir.
LAD proksimal lezyonlar, 1. Diyagonal 6ncesi
LAD mid lezyonlar, 1.Diyagonal sonrasi 2.Diyagonal dncesi
LAD distal lezyonlar, 2.Diyagonal sonrasi

A: Apikali Donmeyen (Non-wrapped) LAD: LAD apikalde sonlaniyor,diyafragmatik
yuze (inferior) gecis gostermiyor

B: Apikali Donen (Wrapped) LAD: LAD apikalde sonlanmiyor, diyafragmatik ytize

(inferior) gecis gosteriyor.

ok}
LAD LaD

m
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3.3.3 Istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizi, SPSS Version 15.0 programi (SPSS Inc., Chicago,
Illinois, ABD) ile yapildi. Sonuclar ortalama + standart sapma seklinde sunuldu.
Hastalarin ekokardiyografik verilerinin ortalama ve oranlarinin, kontrol gurubu ile
degerlendirmek icin parametrik ise Student’s t testi, nonparametrik ise Mann-Whitney
U testi kullanildi. Bagimli degiskenler arasindaki iliski korelasyon analizi ile
degerlendirildi. LAD lezyonlar1 ve EF degerleri ile Hasta grubunun ekokardiyografik
verileri arasindaki iliskiyi degerlendirmek tek yon ANOVA ve ki kare testleri kullanildi.
Bu degerler arasindaki kolerasyon igin Pearson ve Spearman kolerasyon analizleri
kullanildi. Tum testler igin iki tarafli p degerinin <0.05 olmasi istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Cahismaya toplam 70 hasta dahil edildi. 50 hasta grubu, 20 hasta kontrol grubu
olarak degerlendirildi. Hastalarin demografik 6zellikleri tablo-6 de 6zetlenmistir.
Cahismaya alinan hastalarin biyik bolimi orta yash (ortalama 55,3 yas) erkeklerdi.
Hasta grubuna 6zellikle yas ile 6rtisen kontrol grubu olusturuldu. Kontrol grubunda
kadin orani ve hasta gurubunda DM ve HT oranlar: nispeten fazla olmasina ragmen

birbirile arasinda istatistiki fark olusmamistur.

Tablo 6: Olgularin Demografik Ozellikleri
Degiskenler Hasta Grubu Kontrol Grubu | P degeri
(N=50) (N=20)

Yas(yil) 55,3+12,9 54,8+12,2 AD
Kadin 8 (%18) 7 (%35) AD
VKi(kg/m2) 28,1+4,6 27,1+3,6 AD

HT 15 (%30) 3 (%15) AD
Sigara 20 (%40) 7 (%35) AD
DM 11(%22) 2 (%10) AD
Heredite 7(%14) 2 (%10) AD

HT: Hipertansiyon, DM: Tip 2 Diyabetes Mellitus, VKI: Viicut Kiitle indeksi,

Hastalarin ekokardiografik ve anjiografik 0zellikleri tablo-7 da 6zetlenmistir. LAD
lezyonlar1 lezyon lokalizasyonu ve sonlanim 6zelliklerine gore smiflanmastir.

Konvansiyonel ekokardiografik 6lctimlerden EDZ Sol, MPI Sol(konvan), MPI Sol
(TDi), Sm Sol, MPI Sag (TDi) ve MPI Sag(konvan) her iki gurup anlamhhga
ulagmustar. istatistiki olarak anlaml: degerler, LV EF ve LAD lezyonlarina gére yeniden
degerlendirilmistir. Bu sonucglara gore Akut Anterior STYMI sonucunda hem sag
ventrikiil hem de LV MPI blirgin olarak azalmistir. LV MPI LAD govde lezyonlarinda
belirgin olrak artmaktadir (Tablo 8). RV MPI de yiiksekligin LAD lezyonlar: arasinda
iliski tespit edilmedi (Tablo 9). Istatistiki olarak anlaml: degerler EF’nuna gére analiz
edildiginde EF artistyla hem sag hemde sol ventrikiil MPI azalmaktadir fakat EF%40
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altindaki grup ile EF%40 uzerindeki grup arasinda belirgin fark bulunmamistir (Tablo

10).

Tablo 7: Hastalanin Ekokardiografik ve Anjiyografik 6zellikleri

Mi siresi (saat) 7,05%5,5

Mi sonrasi Eko 23,6+15,8 | LAD sonlanim

yapilma Suresi (saat) Non-wrapped 30 (%61)

LAD leyzonu Proksimal | 13 (%27)
Proksimal 23(%46) Mid 17 (%34)
Mid 22(%44) Wrapped 17 (%39)
Mid +Distal 26(%54) Proksimal 10 (%26)

Mid 7 (%13)

Apikali Dénen (Wrapped) LAD

Apikali Donmeyen (Non-wrapped) LAD

Tablo 8: Konvansiyonel Ekokardiyografi Parametrelerin Sonuclarn

Hasta Kontrol b Hasta Kontrol b
Grubu Grubu ) Grubu Grubu )
degeri degeri
(n=50) (n=20) (n=50) (n=20)
Trik E vel
SVDSG (cm) 4,7+0,4 4,5+0,4 AD 47,2+7,3 47,819 AD
cm/s
SVSSC (cm) 3,0£0,5 2,940,5 AD Trik A vel 56+32 47,3t9,3 | AD
EDZSag
EF ort.(%) 42,8+8,2 64+4,5 0,001 (ms) 152,7+58,3 | 174+42 AD
ms
Mitral E vel cm/s | 73,2£13,4 | 71,5£17,6 | AD E/Em Sag 4,5+1,6 5,0£1,6 AD
MPI
Mitral A vel 78,6+18,9 | 82,8+38,2 | AD 0,32+0,12 | 0,24+0,96 | 0,015
Sag(konvan)
MPIiSag(TDi
EDZ Sol (ms) 142+33,6 163,4+40,5 | 0,03 ) 0,55+0,22 | 040+0,10 | 0,007
E/Em Sol 10,4+1,7 6,412 AD SmSag(cm/sn)| 12,3+2,2 13,1+2,0 | AD
MPI Sol(konvan) | 0,48+0,9 0,43+0,7 0,026 | PAB 27+6,3 26+4,7 AD
MPI Sol (TDi) 0,70£0,17 | 0,45+0,10 | 0,001 | SmSol(cm/sn)| 6,96+1,37 |9,77+1,9 | 0,001

EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, E: Erken diyastolik transmitral akim hizi, A: Geg diyastolik transmitral akim hizi, EDZ: E
dalgasi deselerasyon zamani, Sm: peak sistolik miyokardiyal velosite, Em: Diyastolik erken peak miyokardiyal velosite,

Am: Diyastolik ge¢ peak miyokardiyal velosite, MPI: Miyokardiyal performans indeksi, SVSSC: Sol ventrikiil Sistol Sonu

Cap1, SVDSC: Sol ventrikil Diyastol Sonu Cap1
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Tablo 9: LAD Lezyonuna ve Seyrine gore Konvansiyonel Parametrelerinin
Karsilastiriimasi

LAD LAD P LAD LAD

Proksimal | Mid(govde) | degeri | Non-Wrapped | Wrapped | P

N=22 N=23
EF ort.(%) 42,6x7,3 | 43,3+8,9 AD 42,5+8,1 45+8,5 AD
EDZ Sol (ms) 138+36 149433 AD 140+35 142+36 AD
MPiSol(konvan) | 0,48+0,11 | 0,49+0,8 AD 0,4840,10 0,48+0,10 | AD
MPI Sol (TDi) 0,67+0,18 | 0,79+0,17 | 0,024 | 0,69+0,14 0,76+£0,24 | AD
Sm Sol (cm/sn) 6,8+1,6 6,9+1,0 AD 7,114 6,6+1,3 AD
MPiSag(konvan) | 0,33+0,11 | 0,35+0,11 | AD 0,3140,13 0,35+0,08 | AD
MPI Sag (TDi) 0,56+0,29 | 0,56+0,17 | AD 0,51+0,13 0,60+0,32 | AD

EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, EDZ: E dalgasi deselerasyon zamani, Sm: peak sistolik miyokardiyal velosite, Em:

Diyastolik erken peak miyokardiyal velosite, Am: Diyastolik ge¢ peak miyokardiyal velosite, MPI: Miyokardiyal

performans indeksi, Konvan:Konvansiyonel, TDi: Doku doppler inceleme

Tablo 10: EF’a gdre Konvansiyonel Parametrelerinin
Karsilastiriimasi
EF <940 EF >9%40 P
Altinda Uzerinde | degeri
N=22 N=28
EDZ Sol (ms) 138+36 149433 AD
MPI Sol(konvan) 0,48+0,11 | 0,49+0,8 AD
MPI Sol (TDi) 0,67+0,18 | 0,79+0,17 | AD
Sm Sol (cm/sn) 6,8+1,6 6,9+1,0 AD
MPI Sag(konvan) |0,33+0,11 |[0,35+0,11 | AD
MPI Sag (TDi) 0,56+0,29 | 0,56+0,17 | AD

EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, EDZ: E dalgasi deselerasyon zamani, Sm: peak sistolik miyokardiyal velosite, Em:

Diyastolik erken peak miyokardiyal velosite, Am: Diyastolik ge¢ peak miyokardiyal velosite, MPI: Miyokardiyal

performans indeksi, Konvan:Konvansiyonel, TDi: Doku doppler inceleme
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Tablo 11: DD temelli RV S/SR Degerlerinin Karsilastirilmasi
Hasta Grubu | Kontrol Grubu P
(n=50) (n=20) degeri
RV sM1 5,6£1,7 7,1+£2,3 0,01
RV SM2 3,217 4,4+1,8 0,03
RV SM3 1,5+1,2 2,1+0,8 0,049
RV SM ort 3,4+1,3 45+1,4 0,008
RV Emort 2,9+1,3 2,9+1,2 AD
RV Am ort 24114 3,0£1,3 AD
RV STRAIN1 -21,446,8 -24,615,5 0,101
RV STRAIN2 -15,846,8 -22,0+£15 0,003
RV STRAIN3 -8,615,4 -19,545,2 0,0001
RV STRAIN ort -15,2+4,6 -22,0+4,6 0,0001
RV STRAIN RATE1 -1,940,9 -2,02+0,6 0,622
RV STRAIN RATE2 -1,4+0,7 -2,310,5 0,0001
RV STRAIN RATE3 -0,8+0,52 -1,8+0,55 0,0001
RV STRAIN RATE ort | -1,4+0,6 -2,04+0,4 0,0001

RV: Sag ventrikiil,Sm: peak sistolik miyokardiyal velosite, Em: Diyastolik erken peak miyokardiyal velosite, Am:
Diyastolik ge¢ peak miyokardiyal velosite, Ort:ortalama, 1:Sag ventrikil bazal segment 2:Sag ventrikiil orta segment,

3: Sag ventrikil apikal segment AD: Anlaml: degil

RV’lUn Doku doppler verilerinde (strain/strainrate verileri ile elde edilen);RV ait 3
bolgenin myokardial velositelerinde kontrol grubuna gére anlamli azalmalar tespit
edilmistir. Bu degerler tablo-11’de 0Ozetlenirken veriler sOyledir; RV bazal segment
(Hasta grubu 5,6+1,7,Kontrol grubu 7,1+2,3, P: 0,01), RV orta segment (Hasta grubu
3,2+1,7,Kontrol grubu 4,4+1,8, P: 0,03), RV apikal segment igin (Hasta grubu
1,5+1,2,Kontrol grubu 2,1+0,8, P: 0,049) ve RV ortala degerleri (Hasta grubu
3,4+1,3,Kontrol grubu4,5+1,4, P: 0,008) dir. Ortalama RV velositerindeki degisim
kontrol grubuna gore hasta grubuda daha da belirgindir.

RV’ln S/SR verilerine bakacak olursak (Tablo-11); RV bazal segment (Hasta grubu S:-
21,4+6,8,Kontrol grubu -24,6+5,5, P: 0,101= Hasta grubu SR -1,9+0,9 kontrol grubu
SR -2,02+0,6 P:0,622 ), RV orta segment (Hasta grubu S -15,8+6,8,Kontrol grubu S -
22,0£15, P: 0,003 = Hasta grubu SR -1,4+0,7, kontrol grubu SR -2,3+0,5,P:0,0001), RV
apikal segment igin (Hasta grubu S -8,6+5,4,Kontrol grubu S 19,5+5,2 P:0,0001= Hasta
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grubu SR-0,8+0,52, kontrol grubu SR -1,8+0,55 P:0,0001 ) ve RV ortala degerleri
(Hasta grubu S -15,2+4,6-,Kontrol grubu S-22,0+4,6 P:0,0001= Hasta grubu SR -
1,4+0,6,kontrol grubu SR -2,04+0,4 P:0,0001) dir. Bu sonuclara gére RV orta ve apikal
segmentlerdeki S/SR degerleri kontrol grubuna gore hasta grubunda oldukga anlaml:

diizeyde dustktir. RV ortalama S/SR degerlerindeki degisim de oldukga anlamlidir.

Tablo 12: DD temelli RV S/SR Degerlerinin LAD Lezyonlarina gore Karsilastiriimasi

LAD P LAD Ortalam P
lezyonu N | Ortalama Degeri lezyonu N a Degeri
RVS1 proksimal | 22 | -20,8+6,8  AD RVSR3 proksimal | 22 | -0,6+0,5 AD
mid 23 | -21,1+6,4 mid 23 | -0,8£0,5
RVS2 proksimal | 22 | -16,0+6,1 | AD RVSRort | proksimal | 22 | -1,2+0,5 AD
mid 23 | -16,546,8 mid 23 | -1,440,5
RVS3 proksimal | 22 | -8,1+5,0 AD RVSM1 proksimal | 22 | 5,7+1,8 AD
mid 23 | -8,8+45 mid 23 | 5,3£1.8
RVSort  proksimal 22 | -15,0+4,3 AD RVSM?2 proksimal | 22 | 3,3%1,5 AD
mid 23 | -15,5+3,9 mid 23 | 29414
RVSR1  proksimal | 22 | -1,7+0,9 AD RVSM3 proksimal | 22 | 1,24+0,9 AD
mid 23 | -1,9+0,8 mid 23 | 1,613
RVSR2 proksimal 22 | -1,3%0,6 AD RVSMort | proksimal | 22 | 3,4+1,1 AD
mid 23 | -1,4+0,6 mid 23 | 3,3£11

RV: Sag ventrikil,Sm: peak sistolik miyokardiyal velosite, Ort:ortalama, 1:Sag ventrikil bazal segment 2:Sag ventrikdl orta

segment, 3: Sag ventrikil apikal segment, S:Strain SR:Strain rate, +:Standart sapma, AD: Anlaml degil

RV Doku dopler miyokardiyal velositeler ve S/ISR parametereleri LAD lezyonlari ve
sonlanim 6zelliklerine ile EF’nuna gore yeniden degerlendirildi (Tablo 12-14).
EF %40°’in altinda ve Gizerinde olmak uzere gruplar olusturuldu. RV ortalama Strain ve
Strain rate degerleri EF %40’ 1n altinda olan grupta EF %40’1n Uzerinde olan gruba gore
anlaml: olarak daha dustik bulundu. RV ortalama ve bdlgesel miyokardial velositelerde
EF’na gore degisiklik gozlenmedi (Tablo 12). EF ile RV ortalama velosite, S/SR
degerleri arasinda kolerasyon analizleri (Spearman ve Pearson kolerasyon testleri)
yapildi. Bu analiz sonuglarina gére EF azaldik¢a ortalama S/SR degerlerinde azalma
tespit edilirken ortalama RV sistolik velositesinde degisiklik tespit edilmedi. EF ile
ortalama S/SR degerlerinde pozitif kolerasyon tespit edildi.(Sekil-15,17)
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LAD lezyonlari, lezyon lokalizasyonu ve sonlanim yerlerine gore gurplandirilarak analiz edidi

(Kruskal-Wallis H testi). Guruplarin hicbirinde bdélgesel miyokardiyal velosite ve S/SR

degerlerinde anlamli degisiklik tespit edilmedi.

Tablo 13: DD temelli RV S/SR Degerlerinin EF ye gore Karsilagtiriimasi

LVEF N Ortalama P degeri

RV S ort <%40 22 -12,6+3,6 0,001
>%40 28 -17,244,2

RV SR ort <%40 22 -1,06+0,4 0,002
>%40 28 -1,60£0,5

RV Smort <%40 22 3,18+1,1 0,240
>%40 28 3,65+1,3

RV: Sag ventrikiil,Sm: peak sistolik miyokardiyal velosite, Ort:ortalama,
1:Sag ventrikil bazal segment 2:Sag ventrikil orta segment, 3: Sag ventrikil apikal segment,
S:Strain SR:Strain rate, +:Standart sapma, AD: Anlamli degil

Tablo 14: DD temelli RV S/SR degerlerinin LAD Lezyonuna ve Seyrine gore Karsilastiriimasi
LAD lezyonu N Ortalama P degeri
RV S ort Non-wrapped proksimal 13 -14,945,8 0,765
Non-wrapped mid 17 -15,1+4,4 AD
Wrapped- proksimal 10 -14,1+4,6
Wrapped- mid 7 -16,4+2,0
Total 47 -15,0+4,4
RV SR ort Non-wrapped proksimal 13 -1,1540,5 0,667
Non-wrapped mid 17 -1,40+0,5 AD
Wrapped- proksimal 10 |-1,3+0,5
Wrapped- mid 7 -1,4+0,6
Total 47 -1,3+0,5
RV SM ort Non-wrapped proksimal 13 3,0£0,9 0,616
Non-wrapped mid 17 3,1+1,1 AD
Wrapped- proksimal 10 |3,6x14
Wrapped- mid 7 3,8+1,1
Total 47 3,311

RV: Sag ventrikiil,Sm: peak sistolik miyokardiyal velosite, Ort:ortalama,
S:Strain SR:Strain rate, +:Standart sapma, AD: Anlamli degil
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5. TARTISMA

Anterior STYMi sonrasit erken donemde RV miyokardiyal fonksiyonlarmni
degerlendirilen bu calismada Anterior STYMi sonrasinda hem sistolik hem de
diyastolik fonksiyonlarin kombine etkilendigi gorulmektedir. Klasik DD bulgularina
bakildiginda RV aniler velositeleri kontrol grubuna gore hasta grubunda daha distk
tespit edilmesine ragmen istatistiki olarak anlamli degildi (Sm Sag (cm/sn) Hasta grubu
12,3+2,2 Kontrol grubul3,1+2,0 P>0,05). Alam ve ark. Yaptiklar: ¢caligmada 33 hasta
ilk Anterior STYMI sonrasinda 24 kontrol grubu ile degerlendirilmis siras: ile trikiispit
anuler velositeleri (12 vs 14.5 cm/s, P <.001) bulunmustur ve Anterior STYMi
sonrasinda trikispit anuler velositelrinde anlaml: 6lctiide azalma tespit edilmistir (74).
Daha fazla hasta sayisi ile yaptigimiz ¢alismada benzer sonuglarin bunmasina ragmen
istatistiki anlamligin olmayis1 calismada saglikli bireylerde olusan kontrol gurubu
yerine hasta grubuna benzer oranda DM,HT ve sigara kullanan hastalardan olusmasi
nedeniyle kaynaklanmis olabilir. Ayrica literattrde yeterli ¢calisma olmamas: nedeniyle
bu konuda geneleme yapilabilmek igin daha fazla hasta gruplarini igeren verilerin
sonuclarmin beklenmesi akilci olabilir.

Anterior STYMi sonrasinda erken dénemde DD temelli LV MPi deki belirgin artis
yani LV miyokard performansindaki azalmanin beklenmesi dogal bir sonug iken yine
Anterior STYMi sonrasinda erken donemde RV MPi deki anlamli artig hastalarin
prognozunu etkileyen faktorlerden birisi olabilir. Nitekim LV AMI sonrasinda RV
yetmezligine ait bulgu ve semptomlar: olan hastalarda prognoz kottdir ve survi 2 yilin
altina inmektedir (17,18). Anterior STYMi sonrasinda DD temelli RV MPi’ndeki artisa
bakildiginda; Oztiirk ve Kasikcioglu ileark. yapmis oldugu calismalarda calismamiza
benzer oranda RV MPi’de artislar tepit edilmistir (75-77). LAD lezyon lokalizasyonu

ile DD temelli RV MPi’ndeki artis arasinda iligki tespit edilmemistir. Anterior STYMi
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sonrasinda LV MPi’ndeki belirgin artisin LAD lezyon lokalizasyonuyla iligkisine
bakildiginda; LAD govde lezyonlarinda LV MPi, LAD poksimal lezyonlarina gore
anlamli olarak daha fazla artmaktadir (Proksimal 0,67+0,18, mid 0,79+0,17 P:0,024).
Literaturde lezyon lokalizasyonu ile yapilmis derlendirmelere ratlanmamasina karsin bu
artisin Mi sonrast LAD orta segment lezyonlarinda iVS’un daha fazla etkilenmesine
ikincil olarak gelistigi soylenebilir. Yine LAD lezyona lokalizasyonu incelendiginde
hangi lezyonlarin LV miyokardiyal mimarisini ve LV senkronizasyonu daha fazla
bozdugunu sdylemek su an igin mumkin degildir.

Anterior STYMi sonrasinda sistolik fonksiyonlarin daha iyi korundugu gruba ile
sistolik fonksiyonlarin daha fazla bozuldugu gurup karsilastirildiginda hem LV hem de
RV MPi’nde anlamli degisikli tespit edilmemistir.

Anterior STYMi sonrasinda erken donemde RV myokardiyal fonksiyonlarmi
degerlendirmede subklinik hasari daha iyi gosterdigi kabul edilen DD temelli S/SR ve
myokardiyal velositelerin degerlendirilmesine gecildiginde;

RV’in bazal, orta ve apikal segment olarak degerlendirildigi analizlerde RV
miyokardiyal velositelerin kontrol grubuna goére her 3 grup ve RV ortalama
velositelerinde anlamli oranda azalma dikkati cekmektedir. RV bazal segment ve RV
ortalama degerlerindeki azalma belirgindir (Tablo 11). RV Strain degerlerinde RV bazal
segment deformasyonu kontrol grubuna gore daha az iken istatistiki anlamliliga
ulasmamistir. RV orta ve daha belirgin olarak apikal segmentdeki deformasyon orani
kontrol grubuna gore oldukca anlamli diizeyde azalmistir (Tablo 11). Yine ayni sekilde
Strain Rate degerleride; RV orta ve apikal segmentte anlamli olarak dusuktur. RV bazal
SR degerleri kontrol gubuna gore distik olma egiliminde olsada istatistiki anlamliliga
ulasmamistir. S/SR verileri birbirleriyle ortliserek RV orta ve apikal segmente anlamli

oranda azalmistir. RV bazal segmentinde belirgin azalma olmamasina karsi, orta ve
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apikal segmenteki S/SR degerlerinin azalmas: RV ortalama degerlerini etkilmistir. Bu
degerlerin ortak sonuclarina bakildiginda Anterior STYMi sonrasinda erken evrede RV
orta ve apikal segmentininde etkilendigini, bu bolgelerin LV iskemisi ve infartindan
etkilendigini soyleyebiliriz. Klasik DD verilerinde etkilenme olmayip, DD temelli
miyokardiyal velosite ve S/SR degerlerinin anlamli olarak azalmasi Anterior STYMi
sonrasinda erken evrede subklinik olarak RV’Un global olarak etkilendigini
gostermektedir.  Konvansiyonel DD  gorintilemenin  primer  smirliliklarinda
bahsettigimiz nonfonksiyonel bir segmentin normal fonsiyonlu komsu bir segmente
baglanmak suretiyle 6rneklemede yeterli myokardiyal hizlara sahip olmamasi ile iligkili
olabilir. Bu etkilenmenin LAD lezyon lokalizasyonu ve seyrine goére yapilan
degerlendirmede RV tutulumun LAD lezyon lokalizasyonu ve seyrinden etkilenmedigi
calismamizda tespit edilmistir. Bu bulgularin sebebi ise sadece RV lateral duvara ait
verilen incelenmesine karsin Anterior ve Inferior septumun RV’ e ait segmentlerin
degerlendirilmemesi ile iliskili olabilir. Cinki LAD proksimal lezyonlarda Anterior
Septum ve dolayis: ile Anterior septumun RV ait kisimlarida etkilenmektedir. Anterior
STYMI sonrasi erken evrede EF’unun korundugu guruba gore, EF’unun fazla
etkilendigi grupta S/SR degerleri anlamli Olctde azalmistir. EF distiikce AMi sonrasi
RV tutulum artmaktadir. EF deki disiis ile S/SR degerlerinde orta diizeyde pozitif
kolerasyon tespit edilmistir (Sekil15-17)

Literatiire baktigimizda Inferior STYMI sonrasinda RV tutulumuna ait klasik DD
verileri mevcutken az sayida DD temelli S/SR 6lgtmleri iceren ¢aligma mevcuttur (6-
10). Bu galismalardan inferior Mi sonras1 RV (in S/SR goruntiileme ile degerlendirildigi
calismada EKG ile RV tutulumu gosterilen vakalarda RV bazal ve orta segmentin
belirgin sekilde etkilendigi tespit edilmistir. RV (n bazal segmentlere gidildikce

tutulumun derecesi artmistir. Bunun aksine bizim ¢alismamizda Anterior Mi sonrast RV
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ait tutulum (subklinik hasar) apikal segmentlere gidildikge artmaktadir (9). Anterior
STYMi sonrasinda RV’in DD temelli miyokardiyal velosite ve S/SR gdrintiilemesine
ait calisma rastlanmamistir. Bu nedenle ¢alismamiz bu alanda ilktir ve literattire nemli
katki saglamaktadir.

Sonug olarak;

Anterior STYMI sonrasinda erken evrede RV tutulumu DD temelli S/SR goriintleme
ile tespit edilmistir. Hem sistolik hem de diyastolik fonksiyonlarin ortak
degerlendirilmesinin en guzel 6rnegi olan MPi ile LV ilaveten RV miyokardial
performanisin  bozulduguda g0sterilmistir. LAD orta segment lezyonlarinda LV
miyokardiyal  performansidaha fazla etkilenmektedir. ~ Konvansiyonel DD
goruntulemenin primer sinirhiliklaridan olan nonfonksiyonel bir segmentin normal
fonsiyonlu komsu bir segmente baglanmak suretiyle 6rneklemede yeterli myokardiyal
hizlara sahip olabilir olmas: ¢alismamizda da tekrar gosterilmistir. Strain analizi, DD
datalarindan elde edilen deformasyonun o6lglimi,ve strain rate (deformasyon hizi)
spesifik bir myokardiyal bir segmentin deformasyon 6Olgtimu ile ¢alismamizda subklinik
RV tutulumunu gosterek Ustesinden gelmstir. Verilerin genellenebilmesi ve RV
tulumunun prognoza etkisinin degerlendirilmesi icin de bu alanda genis Olcekli ve

kapsamli caligmalara ihtiyag vardir.

Cahsmanin Kisithhiklar

DD temelli S/SR verilerinin off-line olarak 6zel software programlar: ile
degerlendirmemis olmasi, DD temelli S/SR verilerinin daha ylksek frame rate de
(ortlama >200 Fr/sn) alinmamasi ve hasta sayisinin fazla olmamas: ¢aligmanin en
onemli kisithliklaridir. LAD lezyon smiflamasinda LAD distal lezyonlarmnin hasta

populasyonunda yetersiz olmasi1 ve istatistiksel Olctimlere katilamamasi, LV MPi
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degerlendirilmesinde yalnizca lateral duvarin kullaniimas: ekokoardiyografik ve
anjiografik degerlendirme yontnden bir eksikliktir. RV tutulumun LAD lezyon
lokalizasyonu ve seyrinden etkilenmedigi calismamizda tespit edilmesi; RV lateral
duvara ait verilen incelenmesine karsin Anterior ve Inferior septumun RV’ e ait
segmentlerin  degerlendirilmemesi ile iliskili olabilir. Cunkii LAD proksimal
lezyonlarda Anterior Septum ve dolayisi ile Anterior septumun RV ait kisimlarida
etkilenmektedir. Bu yizden RV’Un septal bolgesine ait fonksiyonlarin

degerlendirilmemesi de ¢calismanin eksikligi gibi gozikmektedir.
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6. OZET

Anterior  Lokalizasyonlu ~ Miyokard iInfarktisiinde Sag  Ventrikiil

Fonksiyonlarmin Doppler Strain Eko ile Degerlendirilmesi

Amag: Anterior STYMI de RV bélgesel miyokardiyal fonksiyonlarmin giincel ve
kapsamli ekokardiografik gorunttileme yontemleri kullanilarak degerlendirilmesi (Doku
Doppler temelli Strain/Strain Rate Goriintiileme) amaglanmistir. Anterior STYMI de
infarktus sorumlu lezyon ve EF ile RV bdlgesel fonksiyonlarmnin iligskisi de ayrintili
sekilde degerlendirilecektir.

Gereg ve yontem: Hastalara ortalama ilk 24 saatinde eko yapildi. Anterior STYMI
gurubunda 50 hasta, kontrol gurubunda 20 hasta degerlendirildi. Hasta ve kontrol
guruplarin konvansiyonel eko degerleri birlikte DD temelli RV S/SR degerleri olguld.
RV bazal, orta ve apikal bdlgelere ayrilarak bu bolgelere ait degerler kaydedildi. LAD;
lezyon lokalizasyonuna gore proksimal(N=23) ve orta segment (N=22), seyrine gore
Apikali Donmeyen (Non-wrapped) LAD (N=30), Apikali Donen (Wrapped) LAD
(N=17) seklinde siniflandirildi. Degerler student t testi kullanilarak istatistiksel olarak
karsilastirildi.  Gruplarin degerlendirilmesinde Anova ve Kruskal Willis H test
kullanildi. DD temelli RV S/SR degerleri ile EF arasindaki kolerasyon spearman ve

pearson kolerasyon testleri ile degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin demografik verileri arasinda fark yoktu. Konvansiyonel
parametrelerden LV MPI, RV MPI degerleri anlamli idi.Bu degerlerden LV MPI LAD
orta segment lezyonlarinda belirgin olarak yiiksekti.Bu iliski RV MPI icin gegerli
degildi. Budegerler EF ile kolore degildi. DD temelli RV S/SR degerlerinden RV orta
(p:0,003, p:0,001 sirasiyla) ve apikal (p:0,0001, p:0,0001 swrasiyla) segmentine ait
degerler ile ortalama S/SR (p:0,0001,p:0,0001 sirasiyla) hasta gurubunda kontrol
gurubuna gore anlamli olarak dustkti. RV bazal segment S/SR degerleri ile RV ait

velositelerde kontrol gurubuna gore degisiklik izlenmedi.

Sonug: Anterior STYMI sonras: erken donemde RV orta ve apikal segmentlerde subklinik
tutulum Strain/Strain Doppler gértintiileme ile gosterimistir. Bununla birlikte RV MPI artmakta,
RV miyokardiyal performans: bozulmaktadir. LAD orta segment lezyonlarinda LV

miyokardiyal performans: LAD proksimal lezyonlarina gore daha fazla bozulmaktadir.

Anahtar kelimeler:  Anterior STYMI, Strain/Strain rate goriintileme, Sag ventrikiil

fonksiyonlari
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7. ABSTRACT

Assesment of Right Ventricular Functions with Doppler Strain/Strain Rate
Echocardiographic Method in Anterior Myocardial infarctions

Aim: Assesment of right ventricular (RV) segmental myocardial functions with
actual and comprehensive echocardiographic methods (Tissue Doppler Strain/Strain
Rate Imaging) were aimed. The relation with culprit lesion in anterior myocardial
infarctions (MI) and RV segmental functions assesment with ejection fraction will be
detaily assessed.

Materials and methods: The patients were measured with echocardiography in 24
hour. 50 patients in Anterior STEMI group and 20 patients in control group were
considered. Conventional echocardiogarphic parametres and Tissue Doppler derivated
Strain/Strain Rate values were measured (evaluated) in patients and control groups. RV
functions were measured as separate segments, as basal, mid and apical. LAD was
classified as proximal (N = 23) and mid (N = 22) according to lesion localisation and
Non-Wrapped LAD (N = 30), Wrapped LAD (N = 17) for the course. The variables
compared statistical with Student t test. Anova and Kruskal Willis H tests were
calculated in evaluating differences between groups. Corelation between Tissue
Doppler (TD) derivated S/SR parametres and EF were determined using Pearson’s and

Spearman’s correlation coefficents.

Results: There was not significant difference between demographic datas.
conventional parametres as LV MPI, RV MPI were statistically significant. LV MPI
was significantly increased in mid portional LAD lesions. This relation was not
available for RV MPI. These variables were not corelated with EF. RV mid (p: 0.003, p:
0.001, repectively) and apical (p: 0.0001, p: 0.0001, respectively) segments values from
TD derivated RV S/SR variables and mean S/SR (p: 0.0001, p: 0.0001, respectively)
were low in patients compared to control group. RV basal segment S/SR values and RV
velocity values were not different compared to control group.

Conclusion: The subclinic involvement of RV mid and apical segments in early period
after anterior STEMI were pointed by Strain/Strain rate Doppler method. However, RV
MPI were also increased, RV myocardial performanse were deteriorated. In mid

portional LAD lesions LV myocardial performanse was more deteriorate than in LAD
proximal lesions.

Key words: Anterior STEMI, Right Ventricul function, Strain/Strain Rate Doppler imaging
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