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KISALTMALAR:

ACC/ESC: Amerikan Kardiyoloji Kolleji/ Avrupa Kardiyoloji Cemiyeti

Am: Geç Diyastolik dalga

AMi: Akut Miyokard infarktüsü

Cx: Sirkümfileks Koroner Arter

DD: Doku Dopler

DDG: Doku Dopler Görüntüleme

DM: Diyabetes Mellitus

EF: Ejeksiyon Fraksiyonu

EKG: Elektrokardiyografi

Em: Erken diyastolik dalga

HT: Hipertansiyon

LAD: Sol Ön nen Arter

LV: Sol Ventrikül

MP : Miyokard Performans ndeksi

MRG: Manyetik Rezonans Görüntüleme

NSTYM : ST Yükselmesiz Miyokard nfarktüsü

Ort: Ortalama

PW: Pulsed wave

RCA: Sa  Koroner Arter

RV: Sa  ventrikül

SV: Sol Ventrikül

Sm: Sistolik Haraket/velosite

S/SR: Strain / Strain Rate

STYM :  ST Yükselmeli Miyokard nfarktüsü

TTE: Transtorasik Ekokardiyografi

VK : Vücut Kitle ndeksi
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1. G

Koroner Arter Hastal klar nda (KAH) Sol ventrikül (LV) fonksiyonlar n

ekokardiografik de erlendirilmesi klinikte ve bilimsel  ara rmalarda yayg n

kullan lmas na kar n sa  ventrikül (RV)  fonksiyonlar n de erlendirilmesi rutin

uygulamalar aras na girmemi  ve bu nedenle RV e unutulmu  ventrikül ismi verilmi tir.

RV’ün de erlendirmesinde kontrast ventrikülografi, nükleer görüntüleme, manyetik

rezonans görüntüleme (MRG) kullan lmas na kar n, en çok kullan lan yöntem

ekokardiyografidir. Günümüzde güncel ekokardiografik de erlendirme yöntemleri

aras nda doku Doppler (DD) ve Strain/Strain Rate (S/SR) görüntüleme ön plandad r.

DD ve S/SR görüntüleme, subklinik myokardiyal hasar  göstermede en önemli

yöntemlerden birisidir. Bu yöntemlerle yap lan çal malar sonucunda RV

de erlendirilmesi hastal n yayg nl n belirlenmesine, seyrine ve prognozuna önemli

katk lar sa lamaktad r.

Akut Miyokad nfarktüsü (AM ), kontraktil doku kayb  ve ventrikül geometrisindeki

de iklikle karakterize olup, LV sistolik ve diastolik fonksiyonlar n belirgin olarak

bozmaktad r. Yeni geli en bölgesel duvar hareket bozuklu unun gösterilmesiyle

ekokardiografik olarak AM ’nün tan  koyulabilmektedir. RV  fonksiyonlar  doku

Doppler (DD) ve Strain/Strain Rate (S/SR) görüntüleme yöntemleriyle baz  spesifik

hasta gruplar nda (pulmoner pmboli, diyabet, hipertansiyon, pulmoner hipertansiyon,

kalp yetmezli i, pulmoner hipertansiyon, konjenital kalp hastal klar  ve di er sitemik

hastal klar) rutin de erlendirilmesine kar n, AM ’nde sa  ventrikül fonksiyonlar n

özellikle S/SR görüntüleme ait literatürdeki veriler s rl  veya yetersizdir.

nferior lokalizasyonlu Myokard nfarktüsünde (M ), RV myokardiyal tutulumu

EKG, klinik bulgular ve klasik DD ekokardiografi yöntemleriyle tespiti iyi bilinmesine
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kar n S/SR ekokardiografik görüntüleme ile tespitine ait literatür verileri az say dad r.

Baz  Anterior  lokalizasyolu ST Yükselmeli M  (STYM ) vakalar nda  EKG de nferior

 bulgular  ile birlikte ekokardiografik olarak inferior duvar tutulumu (duvar hareket

bozuklu u) tespit edilebilmesine kar n, klasik DD ve S/SR ekokardiografik

görüntüleme ile RV myokardiyal hasar n tespiti ula abilinen literatürlerde yeterince

ara lmam r. EF korunmu  hastalara göre bozulmu  LV fonksiyonlar n da RV

fonksiyonlar n  etkilendi i  gösterilmi tir.

Bu nedenlerle Anterior STYM  de RV bölgesel miyokardiyal fonksiyonlar n

güncel ve kapsaml  ekokardiografik görüntüleme yöntemleri kullan larak

de erlendirilmesi (doku Doppler temelli Strain/Strain Rate görüntüleme) amaçlanm r.

Anterior STYM  de infarktüs sorumlu lezyon ve EF ile RV bölgesel fonksiyonlar n

ili kisi de ayr nt ekilde de erlendirilecektir.
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2. GENEL B LG LER

2.1. Akut Myokard nfarktüsü

2.1.1. Tan m

Miyokard nfarktüsü koroner ak n farkl  derecelerde obstrüksiyonu sonucu ortaya

kan geri dönü ümsüz miyokard hasar  ile karakterizedir. Koroner ak n tam

kanmas  sonucunda miyokardiyal nekroz belirteçlerinde yükselme ile birliktedir ve

elektrokardiografik olarak STYM  veya ST yükselmesiz (NSTYM ) miyokard infartüsü

terimleri kullan r. Geçici veya k smi koroner t kanma veye vaskuler tonus de ikli i

sonucunda geli en iskemi sonras nda miyokardiyal nekroz belirteçlerinde yükselme

tespit edilmezse karars z anjina (UAP) terimi kullan r. En son European Society of

Cardiology (ESC) ve American College Cardiology (ACC)’nin M  tan mlamas  ve Ekg

kriterleri Tablo-1,2’de özetlenmi tir (13).

Tablo 1: ESC/ACC’ye göre M  Tan (13)

daki kriterlerden herhangi biri olmas  akut veya geçirilmi  M  tan  için yeterlidir.

I. Miyokardiyal nekroz  göstergesi  biyokimyasal belirteçlerdeki tipik art  ve/veya

dü ü ile beraber a daki kriterlerden en az birinin olmas

skemik semptomlar

EKG ‘de patolojik Q dalgas n geli mesi

Miyokardiyal iskemiyi gösteren EKG de iklikleri(ST yükselmesi veya

çökmesi,yeni geli en LBBB)

Yeni geli en canl  miyokard kayb n görüntüleme teknikleri ile ispatlanmas

veya yeni geli en bölgesel duvar hareket bozukluklar

        II.  AM ’nin patolojik bulgular
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Tablo 2. ESC/ACC’ye göre AM  EKG  Kriterleri (13)

ST elevasyonu

J noktas nda yeni geli en ST elevasyonu V  derivasyonu için erkeklerde 0.2mV

                                                                                                     kad nlarda  0.15mV

                                                                                   Di er derivasyonlarda 0.1mV

ST depresyonu ve T dalga degi iklikleri

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  STYM ’de Özel Alt Guruplar

Tablo 3’de 5 tip ST yüksekli i olan Mi gösterilmi tir. Bunlar klinik ba vuru ekilleri,

koroner anatomi ve prognoz ile kolerasyon gösteren EKG anormallikleridir. En ciddi

olan  Sol ön inen arterin (LAD) 1.septal seviyesi veya öncesinden proksimal

kanmas r. I ve aVL ve tüm prekordiyal derivasyonlarda ST yüksekli i olur. Septal

sunumun kayb  nedenyle His-Purkinje sisteminin perfüzyonu bozulur s kl kla yeni dal

bloku olu ur. Ço unlukla sol anterior hemiblok veya sa  dal bloku vard r. Bifasiküler

bloklar, sol dal bloku veya Mobitz Tip II bloklarda olu abilir.

LAD Septal 1’den hemen sonra t kanmas  sonucunda ST yüksekli i yönünden

proksimal Anterior Mi dan farkl  de ildir ancak iletim bozukluklar  yoktur.

Kardiyojenik ok s kl  azd r. Hasar anteroseptal ve anterolateral segmentlerde

rl r, proksimal interventriküler septum ( VS) korunur. Bu lezyona ba  apikal

trombüs gözlenmesi ile birlikte anevrizma geli imi s kt r.

LAD 1. Diyagonal sonras  görülen distal LAD M  daha az s kl kla görülür. Sadece

V1-4 etkilenir fakat apikal hipokinezi ve trombüs potansiyeli vard r. LAD nin diyagonal

dallar n t kan kl  sonucu lateral M  olu ur. I ,aVL, V5-6 etkilenir, distal LAD Mi

olarak nitelendirilir. Distal sa  koroner arter (RCA) lezyonlar nda ise küçük inferior M

olu ur. E er sirkümfleks (Cx) dominant ise bu damar n distal posterodesending veya

posterolateral dallarl da t kanm  olabilir. Bu tip M  komplikasyonsuz olup konjestif

kalp yetmezli i ve ciddi aritmiler gözlenmez.
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Orta veya büyük inferior Mi heterojen bir altgrup olup, inferior, posterior, lateral ve

sa  ventrikül tutulumunu yans r. Dominant RCA proksimal tutulum söz konusudur. II,

III, aVF, V5-6, sa  ventrikül derivasyonlar nda (V1 veya V3R veya V4R) ST

yükselmesi veya posterior derivasyonlarda >1 R/S oran  ,V1-2 ST depresyonu ve aVR

de ST elevasyonu olur. Büyük nferior M  bütün bu bölgeleri kapsar, sa  ventrikül

infarkt na ba  olarak pompa yetmezli i, kardiojenik ok, distal septal nekroz nedeniyle

VSD geli ebilir.

Posterior M  Cx ve dallar n oklüzyonu ile olu ur ve Ekg de ikli i

saptanmayabilir. V1-V4’ te ST depresyonu varken  V1-2 de R/S>1 olmas  Posterior Mi

destekler.

Tan mlanan tüm Ekg de iklikleri resiprokal de ikliklerle birliktedir. nferior M

da ço u vakada I,avL ve/veya V1-4 ST çökmesi mevcuttur, proksimal LAD

lezyonlar nda inferior derivasyonlarda resiprok de iklikler mevcuttur. Akut M ’da

EKG bulgular na ve anjiografik kolerasyonlar Tablo 3’ de özetlenmi tir (14).
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Tablo 3. AM ’in Ba vuru EKG’si ile Anjiografik Kolerasyonu ve Prognozu (14)

Kategoriler             Oklüzyonun Anatomisi             EKG Özellikleri     30 günlük Mortalite   Y ll k  Mortalite

                                                                                                          (%)                         (%)

1.Proksimal LAD       1.septal öncesi                      ST  V1-6,I,aVL                       19,6                                25,6

                                                                                   Fasiküler veya dal

                                                                                   blo u

2.Orta-LAD               1.septal sonras                                                                          9,2                                  12,4

                                  Büyük diyagonalden önce        ST  V1-6,I,aVL

2.Distal LAD veya     Büyük diyagonalden sonra     ST  V1-4 veya                          6,8                                 10,2

Diyagonal               veya diyagonalin kendisi         I,avL,V5-6

4.Orta ile Geni           Proksimal RCA veya              ST  II,III,aVF  ve                      6,4                                 8,4

nferior                    Proksimal Cx                          a dakilerden biri

(posterior,lateral                                                          a.V1,V3R,V4R veya

sa  ventrikül)                                                         b. V5-6

                                                                                     c. V1-2 de R>S

5.Küçük nferior             Distal RCA veya Cx         ST  yaln zca II,III,aVF               4,5                                   6,7

2.2. Anterior STYM  da  Sa  Ventrikül ve nferior Duvar Tutulumu

Anterior STYM  nadir konjenital anomaliler d nda LAD arterin çe itli

seviyelerden tam t kanmas  sonucunda olu ur. LAD proksimal t kan klar nda yayg n

Anterior M  olu urken Diyagonal dallar n iskemisi sonucunda Anterior septum,

Anterior, Anterolateral duvar etkilenir. LAD gövde (mid) lezyonlar nda

Anteriorseptum, Anterior duvar etkilenir. nfarkt lokalizasyonu etkileyen faktörler

aras nda lezyonun lokalizasyonuna yan  s ra LAD arterin sonlan da ön plana

km r. Literatürde LAD sonlan m ve seyri için terminoloji öyledir; ( ekil 1-2)
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A: Apikali Dönmeyen (Non-wrapped) LAD: LAD LV apikalde sonlan yor, diyafragmatik

yüze (inferior) geçi  göstermiyor. (wrapped:bükülmü ,k vr lm ,yönlenmi ) ( ekil-1)

B: Apikali Dönen (Wrapped) LAD:  LAD LV apikalde sonlanm yor, diyafragmatik yüze

(inferior) geçi  gösteriyor. ( ekil-2)

ekil 1: Apikali Dönmeyen Non-wrapped LAD                 ekil 2: Apikali Dönen Wrapped LAD

  ekil 1: Apeksi Dönmeyen (Non-Wrapped) LAD              ekil 2: Apeksi Dönen (Wrapped) LAD

LAD arterin sonlan na göre LV ve inferior apikal segmentler etkilenebilmektedir.

LAD proksimal lezyonlarda genellikle EKG de inferior derivasyonlarda ST depresyonu

ile birlikte I,aVL de ST elevasyonu görülebilir. LAD arterin diyafragmatik yüzde

sonland  durumlarda (wrapped) proksimal lezyonlarda genellikle EKG de inferiorda

ST depresyonu veya ST elevasyonu izlenmezken, LAD gövde (mid, 1.diyagonal soras )

lezyonlar nda inferior derivasyonlarda ST elevasyonu izlenmektedir. Bu durum LAD

arterin LV apikalinde sonland  (non-wrapped) durumlarda genellikle gözlenmez.

nferior derivasyonlarda ST elevasyonu izlendi inde ekokardiografik de erlendirmede

infero apikal segmentlerinde de duvar hareket bozuklu u belirgin olarak izlenmektedir

(15,76).

LAD  arterin seyrine ve lezyon lokalizasyonuna göre EKG de iklikleri  ekil-3,4

de gösterilmi tir.
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ekil 3: A: Proksimal lezyon ve Apeksi Dönmeyen (Non-wrapped) LAD

              B: Mid (gövde) lezyon ve Apeksi Dönmeyen (Non-wrapped) LAD

ekil 4: A: Proksimal lezyon ve Apeksi Dönen (Wrapped) LAD

              B: Mid (gövde) lezyon ve Apeksi Dönen (Wrapped) LAD

EKG, Eko ve Anjiografik de erlendirmelerin yan nda histopatolojik de erlendirme

sonras nda Akut Anterior STYM  sonras nda RV myokardial apoptozisin olu tu uda

tespit edilmi tir (16). Akut Anterior STYM  sonras nda RV myokardial apoptozis ve

apoptozis h  tek damar hastal na göre çok damar hastal nda daha fazla belirgindir
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(16). RV myokardial apoptozis ve apoptozis h  infarktüs öncesi ekokardiografik

parametreler (Sistolik ve diastolik fonksiyonlar)  ve di er parametrelerden ba ms z gibi

görünmektedir (16). M  lokalizasyonlar  aras nda anlaml  fark olmamas na ra men

Anteroseptal M ’de RV miyokardiyal apoptozis biraz daha fazla gibi gözükmektedir.

Literatürdeki veriler nda EKG, Eko ve Anjiografik de erlendirmelerle birlikte

histopatolojik olarak Akut Anterior STYM  sonras na inferior (infero apikal) duvar ve

RV tutulumu a ikar gibi gözükmektedir. LV AM  sonras nda RV yetmezli ine ait bulgu

ve semptomlar  olan hastalarda prognoz kötüdür ve survi 2 y n alt na inmektedir

(17,18). Bu nedenle subklinik hastal  ve hasar  gösteren yöntemlerle akut STYM

sonras nda RV tutulumun gösterilmesi Akut Mi sonras nda hastal n seyri ve

prognozunu etkilemesi sebebiyle oldukça önemlidir. Bu çal mada Anterior STYM

sonras nda RV myokardial tutululumun de erlendirilmesi Ekokardiografik olarak DD

temelli S/SR ekokardiografik görüntüleme tekni i kullan larak yap lacakt r. Anterior M

da infarktüs sorumlu lezyon ve EF ile RV bölgesel fonksiyonlar n ili kisi de ayr nt

ekilde de erlendirilecektir.

2.3 Ekokardiyografi

     2.3.1  Miyokard nfarktüsü ve Ekokardiyografi

Akut Anterior STYM  sonras nda bölgesel olarak LV’ün anterior ve lateral kesimleri

etkilense de inferior duvar n apikal bölgesi de etkilenmektedir. Miyokard hasar

sonucunda her iki ventrikülün miyokardiyal performans , sistolik ve diyastolik

fonksiyonlar  etkilenmektedir. Konvasiyonel yöntemlerle desteklenen doku doppler, 3

boyutlu Eko ve Strain gibi  yeni yöntemlerle miyokardiyal performans , sistolik ve

diyastolik fonksiyonlar  ayr nt ekilde incelenebilmektedir.

Bu bölümde Konvansiyonel incelemeler özetle verilirken, DD temelli S/SR

görüntüleme ayr nt  olarak ele al nacakt r. Konvansiyonel yöntemlerden çal mam zda

kullan lan parametreler özetle bahsedilecektir.

2.3.2 Sistolik fonksiyonlar n de erlendirilmesi

ki boyutlu, M-mode ve Doppler ekokardiyografi teknikleri ile SV sistolik

fonksiyonlar n de erlendirilmesinde kullan lan ba ca parametreler;

EF, Fraksiyonel k salma (FK), Kardiyak output, SV duvar skor indeksi, Doku Doppler

Sm dir



10

M mode ekokardiyografik olarak parasternal uzun aks görüntülerden ultrason demetinin

LV zun eksenine dik dü mesi sonucunda;

-Diyastolik çap (sol ventrikül diyastol sonu çap , SVDSÇ), sol ventrikülün septum ve

posteriyor duvar n (PD) endokard  aras ndaki en geni  uzakl ,

-Sistolik çap (sol ventrikül sistol sonu çap , SVSSÇ) ise ayn  bölgenin ölçülebilen en

sa uzakl .

-Basit olarak sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (EF),

nterventriküler septum ( VS) diastolik kal nl ,

-Postrior duvar n (Pd) diastolik kal nl  elde edilebilir.

Ejeksiyon Fraksiyonu

Sol ventrikül sistolik fonksiyonlar n de erlendirilmesinde en yayg n kullan lan

parametrelerden biridir.

 EF= (Diyastol  sonu  hacim –  Sistol   sonu  hacim)  /  Diyastol  sonu  hacim ×100  olarak

formüle edilmektedir.

Formüldeki hacimler M-mode yöntemi veya 2 boyutlu eko ile elde edilebilir. ki

boyutlu ekokardiyografi ile hacim hesaplanmas nda birçok formüller olsa da bugün için

en çok kullan lan  Simpson kural  veya di er ad yla diskler kural r. Apikal dört veya

iki bo luktan EKG yard  ile diyastol ve sistol sonu görüntülerde endokardiyal s r

manuel olarak çizilir ve ventrikül uzun ekseni boyunca e it aral kl  disklere bölünür.

Ventrikül eksen uzunlu unun disk say na bölünmesi ile elde edilen de er ile disk alan

çarp larak disk hacmi bulunur. Disklerin toplam hacmi ventrikül hacmini verir.

Modifiye Simpson yönteminde ise ventrikülün gövde k sm n hacmi, Simpson disk

hacim toplam r. Burada farkl k sadece apikal bölgenin hacminin elipsoid olarak

hesaplanarak gövde hacmine eklenmesidir. Bu sayede ayr  ayr  sistol ve diyastol sonu

hacimler hesaplanarak yukar da bahsedilen formülle EF hesaplan r (19). EF nin normal

de eri >%60 olarak kabul edilir.

     EF vücut veya ventrikül hacminden etkilenmez. Önyük ve ardyük’deki

de imlerden etkilenir. Atriyal fibrilasyon, s k ventriküler ektopi gibi ritm

bozukluklar , sol dal blo u, kal  veya geçici kalp pili gibi senkronizasyon

bozuklu una neden olan durumlar, EF hesaplanmas nda hatal  sonuçlara sebep

olabilmektedir. M  geçiren hastalarda veya baz  durumlarda görülen hiperkinezi de EF

nin oldu undan yüksek ç kmas na sebep olabilmektedir (20).
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Kalp Debisi

     LV ün bir dakikada pompalad  kan miktar r.

     Kardiyak output = At m hacmi x kalp h r. At m hacmi “modifiye Simpson’s”

yöntemi veya “pulse wave Doppler” ile hesaplanabilir.

Doppler yöntemi kullan lacak olursa parasternal uzun aks görüntülerden SV ç

yolu çap  ölçüldükten sonra apikal be  bo luk görüntüden SV ç  yolundan ak ma dik

olarak “pulse wave Doppler” ile elde edilen traseden h z-zaman integrali

hesaplan r.At m hacmi= (SV ç  yolu yar çap)2 x   x  (SV  ç  yolu  h z-zaman

integrali)  formülü ile hesaplan r (21).

SV duvar hareket indeksi

     LV sistolik fonksiyon bozuklu unu ve bozuklu un yayg nl  göstermede

önemlidir. Amerikan Ekokardiyografi Cemiyetinin standardize etti i 16-segment

modeli ile duvar hareketi her segment için puanland r (22). Normal miyokardiyal

kal nla ma ve hareket = 1 puan olarak de erlendirilir. Hipokinezi = 2 puan, akinezi = 3

puan, diskinezi = 4 puan ve anevrizma = 5 puan olarak de erlendirilir. Tüm puanlar n

toplam n segment say  16’ya bölünmesi ile skor indeksi hesaplan r. LV skor

indeksini de erlendirmede kullan lan 16 segment, ekil 5’de ematize edilmi tir.

Standart segmentlere RV ün  lateral duvar na ait segmentler ilave edilmi tir. RV bazal,

mid ve apikal segment olarak 3 bölüme ayr r. Ekokardiyografik ölçümlerde bu

segmentler de dikkate al nm r. Normal duvar hareket skor indeksi 1 olarak kabul

edilir. Skor indeksi art kça LV sistolik fonksiyon bozuklu unun derecesi de artmaktad r.

EF ile uyumlu oldu u belirtilmi tir (23). AM  sonras  anormal skor indeksi olanlarda

mortalite oran n oldukça yüksek oldu u kan tlanm r (24).

Doku dopler inceleme ile sistolik fonksiyonlar n de erlendirilmesi doku doppler

bölümüne b rak lm r.

ekil 5: SV duvar skor indeksinde kullan lan 16 segment emas
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2.3.3 Diyastolik fonksiyonlar n de erlendirilmesi

AM  sonras  miyokard n aktif relaksasyonunun azalmas  ve LV geriliminin artmas

sonucu diyastolik fonksiyon bozukluklar  olu ur. nvaziv yöntemlerle hesaplanmas

yap lsa da non invaziv yöntemlerle, özellikle Doppler ekokardiyografi parametreleri ile

diyastolik fonksiyon bozuklu u de erlendirilebilmektedir (25). Diyastolik

fonksiyonlar n de erlendirilmesinde kullan lan ba ca ekokardiyografik parametreler

unlard r;

     1-Mitral kapak (inflow ak m) dolu  paternleri

     2-Pulmoner ven ak m paternleri

     3-Mitral annülüs doku Doppler h zlar

     4-Renkli M-mode ak m ilerleme h  (Vp)

Çal mada diyastolik fonksiyonlar n de erlendirilmesinde Mitral kapak inflow ak m

paternleri ve Mitral annülüs doku Doppler h zlar  kullan lm r.

Mitral kapak dolu  (inflow ak m) paternleri;

Konvansiyonel pulsed-wave Dopler yöntemi ile mitral kapak uçlar ndan al nan

ölçümlerde 2 dalga elde edilir. Birinci dalga, erken diyastolik zirve ak m h  (E dalgas )

ikinci dalga ise geç diyastolik zirve ak m h r (A dalgas ). E dalgas n tepesinden

sonuna kadar olan zaman E dalga deselerasyon zaman  (EDZ) olarak de erlendirilir.

EDZ, LV kompliyans  yans r ve normalde 220 ms’den daha azd r. Hafif (Grade I)

relaksasyon bozuklu unda E/A oran  <0.75 ve EDZ genellikle 220 msn’dir. Orta

derecede (Grade 2) fonksiyon bozuklu una kar k gelen psödonormalizasyon

paterninde azalm  LV kompliyans  ve artm  sol atriyum bas nc  nedeniyle normale

benzer bir E/A oran  0.75-1.5 ve EDZ hafif k salm r >140 ms. Ciddi diyastolik

(Grade 3) fonksiyon bozuklu unda restriktif terimi de kullan r. Bu durumda E/A >1.5

ve EDZ <150 ms eklindedir ( ekil 6). Restriktif diyastolik disfonksiyon, tedavi veya

valsalva manevras  ile önyük azalmas  ile beraber parametrelerde düzelme oluyorsa geri

dönü ümlü (reversibl) e er olmuyorsa geri dönü ümsüz (irreversibl) tip olarak ikiye

ayr labilir (26). Mitral kan ak  yolu ile diyastolik fonksiyonlar  de erlendirmede

birçok s rland  faktör vard r. Önyük de imlerinden etkilenme ve

psödonormalizasyon bunlar n ba calar r. Bu yüzden transmitral ak mlarla kombine

kullan lan daha az volümlerden etkilenen pulmoner ven ak mlar  kullan lmaktad r (25).
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Mitral annülüs doku Dopler h zlar yla diastolik fonksiyonlar n de erlendirilmesi

Doku Doppler bölümünde ele al nacakt r.

ekil 6: Diyastolik Disfonksiyon S flamas

2.3.4 Sistolik ve diyastolik fonksiyonun birlikte de erlendirilmesi

     Miyokard performans indeksi (MP ): Sistolik ve diyastolik fonksiyon bozuklu u

kl kla birlikte olmas na ra men bu fonksiyonlar  kombine olarak de erlendiren bir

parametre  Miyokard  Performans  ndeksi  (MPi)  dir.  Bu  parametre  ilk  kez  Chawa  Tei

taraf ndan ortaya kondu u için  Tei  indexi diye de adland lm r. ekil-7 de MP

hesaplanmas ematize edilerek gösterilmi tir.

Tei indexi (MP ) = VRZ+ VKZ/ ET

ekil 7: Mitral inflow paternleri ile MP  de erlendirilmesi
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     DD ölçümlerinden faydalanarak MP   (modifiye Tei indeksi) hesaplamak

mümkündür. DD MP ’nin mitral kan ak ve SV ç  yolundan kombine al nan

konvansiyonel MP  ile oldukça korele oldu u gösterilmi tir (27). Ayr ca DD yöntemi

ile görüntünün elde edilip ölçülmesi çok daha kolayd r. Konvansiyonel Doplere göre

kalp h ndan etkilenmemesi de önemli bir avantaj sa lamaktad r (28). Normal de erler

0.39±0.05 olarak bildirilmi tir. Sistolik ve diyastolik fonksiyon bozukluklar nda artar.

0.50’yi geçerse anormal kabul edilir. Deneysel bir çal mada M  öncesi ve sonras

konvansiyonel ve DD  ile elde edilen Tei indeksi kar la lm r. DD ile elde edilen

MP  EF ile daha iyi korelasyon gösterdi i bulunmu tur. Ayr ca doku Doppler ile elde

edilen MP  kalp h  de kenli inden pek etkilenmedi i, konvansiyonel Dopler ile elde

edilen MP  nin ise kalp h  de kenli inden %15±5 etkilendi i gösterilmi tir (29).

2.3.4 Doku Doppler Görüntüleme (TDi) (DDG)

DD incelemede kullan lan terimler unlard r; ( ekil 8-10)

Velosite: H z veya birim zaman ba na yol alan uzunluktur.

Displacement: Hareket eden myokard n yerde imi belirtir.

Deformasyon: Miyokard n kas lma ve gev eme sonras  olu an ekil de ikli ini ifade

eder,(longitüdinal,circumferansiyal veya aksiyal)

Velosite Gradiyenti: ki farkl  miyokard segmentleri aras ndaki velosite (h z) fark r.

Strain: Kas lma ve gev eme, uzama ve k salma dönemlerindeki ba lang ç noktas na

yasla miyokardiyal deformasyon oran r, % olarak ifade edilir,  ile sembolize

edilir.

Strain Rate: Kas lma ve gev eme, uzama ve k salma dönemlerindeki ba lang ç

noktas na k yasla miyokardiyal deformasyon h r, 1/saniye olarak ifade edilir.
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ekil 8: S/SR formülize edilmesi, longitüdinal S/SR

ekil 9: RV ait Velosite, Displacement ve Strain de erlerinin elde edilmesi

Mitral kapak uçlar ndan konvansiyonel “pulsed wave -Dopler” (PW) metoduyla

yap lan incelemede yüksek frekansl  dü ük amplitüdlü kan ak m h zlar

de erlendirilirken, mitral anuler DD metodunda dü ük frekansl  yüksek amplitüdlü

miyokardiyal hareket h zlar  de erlendirilir. Yüksek frekansl  dalgalar  elimine etmek

ve yüksek amplitüdlü hareket h zlar n optmizasyonunu sa lamak için 20 cm/sn alt nda

ölçümler yap rak filtreleme uygulan r. DD inceleme ile PW DD, renkli DD, renkli M-

mode DD ölçümleri yap r. renkli DD, renkli M-mode DD ölçümlerinden  Strain, Strain
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Rate de erleri elde edilir. Miyokardiyal h zlar longitüdinal, raidal ve sirkümferansiyal

akslarda de erlendirilebilir. Normal bireylerde longitüdinal aksta PW DD ile sistolde 2,

diyastolde 3 dalga formu elde edilir ( ekil 10). Bu dalgalar unlard r

S: Sistolik miyokardial velositedir. Kalbin longitüdinal eksende bazalinden apeksine

do ru olan h r

E: Erken diyastolik miyokardiyal relaksasyon velositesidir. Kalbin longitüdinal eksende

apeksinden bazaline do ru olan h r (E,Ea,veya Em eklinde gösterilir)

A: Atriyumlar n myokardte neden oldu u relaksasyon velositesidir. Kalbin

longitüdinal eksende apeksindn bazaline do ru olan h r (A,Aa,veya Am eklinde gösterilir)

CT: Ventrikül sistolüyle Aort kapaklar n aç lmas na kadar olan süredir.Bu süre içinde

C dalgas  elde edilir

RT: Ventrikül diastolüyle Mitral kapaklar n aç lmas na kadar olan süredir.Bu süre

içinde R dalgas  elde edilir

ekil 10: DD yöntemiyle sistolik, diyastolik dalgalar n ve zamanlar n gösterilmesi
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Baz  LV ve RV duvarlar na ait normal de erler Tablo 4’te gösterilmi tir (30-33).

Tablo 4: LV lateral ve RV lateral duvarlar na ait normal de erler (30-33)

N ya LV lateral RV lateral

Isaaz-1993 17 31±13 Sm 10.3±1.8 12.1±1.9

Em 16.3±2.1 14.9±3.7

Am 7.8±3.0 8.9±3.3

Kukulski-

2000

25 33(16-68) Sm 10.2±2.1 12.2±2.6

Em 14.9±3.5 12.9±3.5

Am 6.6±1.6 11.6±4.1

Pai-1998 20 44±16 Sm 11.7±2.5

Em 16.7±4.3

Am 11.7±2.8

Edner-2000 88 51(20-81) Sm 9.9±2.9

Em 12.8±4.3

Am 9.2±2.9
Sm: peak sistolik miyokardiyal velosite, Em: Diyastolik erken peak miyokardiyal velosite,

              Am: Diyastolik geç peak miyokardiyal velosite, RV:Sa  ventrikül, LV: Sol ventrikül

SM:

ncelemede sistol s ras nda 2 dalga h  ölçülür. Bunlardan birincisi k sa h zla

yükselip sonlanan izovolemik kontraksiyon dalgas  ve ikincisi ise daha geni  olan

pozitif sistolik miyokardiyal dalgad r (Sm dalgas ) ( ekil 10). EF ve FK’n n görüntü

kalitesine ba ml  ve kalp h  gibi de kenlerden etkilenmesi gibi eksikliklerine

ba  olarak, SV’nin longitüdinal eksende k salmas n de erlendirildi i DD tekni i son

llarda önem kazanmaya ba lam r. Bu metotla elde edilen mitral anüler sistolik h z

(Sm), global ventrikül fonksiyon göstergesi olarak kullan labilir. Yap lan çal malarda

Sm’nin, LV EF ile iyi bir korelasyonu ispatlanm r. Ortalama sistolik mitral anüler  h z

>7.5 cm/s ise SVEF>%50’dir (duyarl k %79,özgüllük %88) (96). Bir ba ka çal mada

LV sistolik fonksiyonlar  bozulmu  hastalarda erken diyastolik mitral anüler dalgan n

<3 cm/s olmas  kardiyak mortalite için en iyi ön belirleyici olarak bulunmu tur (34).

Sm dalgas n süresi ejeksiyon süresine tekabül eder (35). Sm dalgas  semilunar

kapaklar n aç lmas  ile ba lar ve S2 ile sonlan r. Sm de erleri, ölçüm yap lan duvara

göre de de iklik gösterebilmektedir. Sm de erleri, iskemik kalp hastal , valvuler
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kalp hastal  ve hipertrofik kardiyomiyopatide azalmaktad r. M  geçiren hastalarda

dü en Sm de erlerinin balon anjiyoplasti sonras  yükseldi i gösterilmi tir (36).

RV ün longitüdinal  velositeleri Em de eri hariç LV velositelerine göre yüksektir ve RV

velositeleri solunumla etkilenmektedir. Artan ya la bilikte longitüdinal velositelerde

azalma olurken radial velositlerde artma gözlenmektedir.

DD tekni i ile apikal görüntülerden özellikle longitüdinal kas lma

de erlendirilmektedir.  “Sample volümün” konuldu u yerdeki miyokardiyal hareket

zlar  oldukça kantitatif olarak de erlendirilmektedir. Fakat bu yönteminde baz

tl klar  bulunmaktad r. Dopler yöntemi oldu u için longitüdinal eksene mümkün

oldu unca dik olarak ölçümlerin yap lmas  gerekmekte ve özellikle 20°’den fazla aç

sapmalar  ölçümün do rulu unu belirgin etkilemektedir.  DD tekni i, apikal

segmentleri de erlendirmede yetersiz kalmaktad r. Ayr ca derin nefes al p veren

hastalarda da ölçümlerin etkilenebilece i bu nedenle hasta ekspiryumda ve nefesini

tutarken ölçümlerin al nmas n daha uygun olaca  belirtilmektedir (37). LV duvar

hareketlerinin de erlendirilmesinde kantitatif bir yöntem olmas  nedeniyle önemlidir

EM ve AM

Normal bir bireyde diyastolde 3 dalga kaydedilir. Bunlar izovolümik relaksasyon

ras nda dü ük h zl , k sa süreli unifazik veya bifazik dalga h , erken diyastolik dolu

ile birlikte negatif erken miyokardiyal dalga h  (Em) ve geç diyastolde atriyal katk yla

ventriküle bo alan kan n sebep oldu u negatif geç miyokardiyal dalga h  (Am) olarak

tan mlanabilir ( ekil 10).

Erken diyastolik mitral anülüs dalgas  (Em) sol ventrikül relaksasyonu için iyi bir

göstergedir. Dü ük ak mlarda bile Em önyük de imlerinden çok az etkilenir ve hatta

psödonormal sol ventrikül dolu lar  tan mlamada da kullan labilir (38). Mitral ak n

E dalga h  ile Em oran n (E/Em) atriyal fibrilasyon, sinus ta ikardisi, korunmu  veya

deprese olmu  LV sistolik fonksiyonu, sekonder mitral yetmezli i ve LV hipertrofisinde

de etkin oldu u gösterilmi tir (25).

     Ommen ve ark. E/Em de eri >15 olmas n artm  dolu  bas nc  ile, < 8 olmas n

normal dolu  bas nc  ile korele oldu unu göstermi lerdir (39).

E/A oran nda oldu u gibi doku Doppler Em/Am oran  hesaplamak mümkündür.

Em/Am oran n 1-2 aras nda olmas  orta derecede diyastolik bozuklu a kar k

gelirken, Em/Am >2 olmas  ise ciddi diyastolik fonksiyon bozuklu unu gösterir (40).
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2.4 RV DOKU DOPPLER VE STRA N GÖRÜNTÜLEME

2.4.1 Giri

Sa  Ventrikül

Unutulmu  ventrikül’(41) olarak da adland lm  olan RV, klinik kalp

hastal klar nda önemli bir rol oynar. Ek olarak RV disfonsiyonu oturmu  LV yetmezli i

ve konjenital kalp hastalar nda önemli bir prognostik de kendir. ekline ve volüm

ba ml na ba  olarak RV ün tam olarak ve tekrarlanabilir bir ekilde ölçümünü

göstermek zordur (42). Bu sebeple RV ölçümü için de ik tekniklere ba vurulmu tur.

Bugüne kadar RV fonksiyonlar  kardiyak USG ile de erlendirmek ad na çok az

giri im olmu tur. Bu sa  ventrikülün kompleks üç boyutlu yap  ve nonkonsantrik

kas lma paternine ba  olabilir. Bu sorunlar global ve bölgesel RV fonksiyonlar n

de erlendirilmesini zorla rmaktad r. Embriyolojik ve anatomik gözlemler RV iki

farkl  fonksiyonel elemandan olu tu unu dü ündürmektedir; sinüs ve infundibulum.

Son raporlar bu ikisi aras nda; stroke volüme katk lar , fiber k salma dereceleri ve

mekanik aktivasyon sekanslar  aras nda belirgin farkl klar oldu unu göstermi tir (43-

45).RV global fonksiyonlar n birkaç indeksi kardiak USG ile daha önceden

ara lm r. Bunlar kavite hacmi, EF ve uzun aks atrioventriküler halka hareketidir.

Bunlar n her biri sa  ventrikül fonksiyonunun noninvaziv indeksi olarak önerilmi tir.

imdiye kadar sadece birkaç ara rmac  bölgesel sa  ventrikül kontraktilitesini

önermi tir. Bölgesel sa  ventrikül diastolik fonksiyonunu de erlendiren olmam r.

Ancak yeni ultrasonlarda Doppler myokardiyal görüntülemein konulmas  bölgesel RV

fonksiyonunun kantitatif de erlendirilmesine olanak sa lam r.

2.4.2 RV Doku Dopler ve Strain Görüntülemenin Prensipleri

Longitüdinal planda, RV ün DD ölçümü (de erlendirmesi) apikal 4 bo luk

görünümde ,lateral triküspit kapak anulusundan RV apeksine do ru yakla k 1 cm lik

pulsed dopler örnek volümün 3-5 mm lik bölünmeleri ile genellikle gösterilir. Doppler

filtreleri kan h zlar  d lar ve bu yolla RV duvar h zlar  istenen ekilde ölçülür ve

ekrana getirilir. DD RV h zlar  ölçmede kullan lan 2 metod vard r. Birincisi pik RV

zlar  ölçmek için kullan lan spectral pulsed DD görüntülemedir. Di eri ,RV ün renk

kodlu görüntülerini elde etmek için renkli DD kullan r ve böylece DD h zlar  ölçer.

Son bahsedilen metod, verilen örnek volümde tüm RV h zlar n ortalama ölçümüne



20

otokorelasyon sa lar. Bu nedenle, pulse spektral DD ile elde edilen pik DD h zlar  say

olarak renkli DD ortalama h zlar ndan daha yüksektir (46).

Devre d  h z ölçümleri ile renkli DD görüntülemenin kullan lmas yla örnek volümü

istenen yere yerle tirmek için kardiyak siklusta spesifik bir kareye  ‘frame’ dondurmak

mümkündür. RV serbest duvar n normal ekilde longitudinal hareketini hesaba

katarak, özellikle RV h zlar n (ve sa  atrium h zlar n de il) ölçümü için örnek

volümün ventriküler sistol s ras nda triküspit anulusun 1 cm apikaline konulmas

tavsiye edilir. Daha yeni modaliteler ki bunlar RV myokardiumunun spesifik bir alan

etiketlemeye izin verirken, kardiyak siklus boyunca onun h zlar n ölçümü için-doku

speckle (beneklenme) görüntülem bu hareket ili kili h z de imlerini önleyebilir.(51-

52)

Bölgesel S/SR e rileri bir myokardiyal segment içindeki iki bölgenin relatif

hareketinin k yaslanmas  ile elde edilebilir. Strain: Kas lma ve gev eme, uzama ve

salma dönemlerindeki ba lang ç noktas na k yasla miyokardiyal deformasyon

oran r, % olarak ifade edilir,  ile sembolize edilir. Strain Rate: Kas lma ve

gev eme, uzama ve k salma dönemlerindeki ba lang ç noktas na k yasla miyokardiyal

deformasyon h r, 1/saniye olarak ifade edilir. Bu deformasyon parametreleri daha

önceden tarif edilmi  olan otokorelasyon metodu ile elde edilen lokal Renkli Dopler

Miyokardiyal Görüntüleme ile myokardiyal velosite profillerinden güncel olarak

hesaplanabilir. RV profillerinden RS oranlar  hesaplamak için kullan lan

otokolerasyon metodlar  kullan larak, en iyi 2. harmonik modda 2.5 mhz prob

kullan larak 2-3 mm Spasyal (uzaysal) rezolusyonla elde edilir. Spasyal rezolusyon

gerek pulse ekline optimize ederek gerekse  pulse arala  ile (bu yüzden akisyal

resolusyon 1 mm  art r) art rabilir (47-52). Aksiyal eksende uzaysal rezolusyonu

nispeten azd r.

Günümüzde bölgesel Strain e rileri Strain Rate e rilerinin integrali ile elde edilebilir.

Bu integrasyon sürecinin kendisi  Strain e rilerinin düzle tirilmesinide (smooting)

(strain rate oranlar na k yasla) içermektedir. Bu durum  verilerin kümülatif toplam

olu turmas  sebebiyledir ve bu de erler  – veya + sinyale e it olarak gösterilmektedir.

Etki olarak integrasyon dü ük frekansl  bir filtre gibi görev yapmaktad r.(51-52)

Strain Rate verilerinin i lenmesi için frame oran  regional velosite profillerinin elde

edilmesinde daha önemlidir. Tam olarak rezole edilmi  S/SR e rilerini elde etmek için

gerekli olan kazan lm  sample (örnek) oranlar  tan mlamak için çok yüksek frame
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oranl  DD miyokardiyal görüntüleme velosite verilerinin spektral analizleri

gerekmektedir. Ek olarak 200 fr/sn oranlar  izovolomuk periyodlar s ras ndaki çok h zl

deformasyonlar  resole etmek için gereklidir (48,49) .

S/SR e rilerini elde etmek için off line olarak post-prossesing verileri  mümkün olan

en yüksek frame oran nda elde edilmelidir. Kazan lan frame oranlar  SR hesaplanmas

için daha önemlidir. Güncel olarak yüksek frame oranlar  veri elde etmede küçük sektör

aç lar  anlam na gelmektedir. SR verileri kaburgalardan kaynaklanan yank lanmalar gibi

görüntü artefaktlar  nedeniyle kolayca bozulabilece inden (özellikle sektor imaj n

lateral görüntülerinde ortay ç kan) kaydedilecek olan duvar artefkt  en aza indirmek

için santralize edilmelidir. Görüntülenmek istenen duvar hareketine paralel olarka

kaydedilmelidir. ( ekil 11)

Velosite

ekil 11: S/SR e rilerini elde edilmesi

RV DD görüntülemede güvenilir sonuçlar elde edilmesi ve doku h zlar n do ru bir

ekilde ölçülebilmesi için:  (a) TD h zlar n daha dü ük ölçülmesinden kaç nmak için

Doppler örnek volümü RV lateral duvar na paralel olarak do ru hizaland rlmas  (bir

maximum aç <20 derece genellikle gereklidir); (b)spektral geni lemeyi (pulse spektral

modalite için) azaltmak için dopler gaininin azalt lmas ,ki bu DD h zlar n oldu undan

daha yüksek ölçülmesiyle sonuçlanabilir; (c) mümkün oldu unca yüksek bir frame

kullan lmas  (her bir saniyede en az 100 frame);ve (d) TD dalgalar n do ru

zamanlama ve tan nmas .(49-52)
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LV ün DD görüntülenmesindeki gibi RV triküspit anulusunun DD

görüntülenmesinde görülen 5 tane major defleksiyon vard r :isovolümik kontraksiyon

dalgas  ,sistolik h z (Sm), isovolümik relaksasyon dalgas  ,erken diastolik h z (Em) ve

geç diastolik h z (Am). Yüksek bir frame oran  kullanarak görüntüleme yap ld

zaman, DD RV görüntüleme özellikle RV olaylar n zamanlamas na ba r,

isovolümik kontraksiyon ve akselerasyon ,relaksasyon ve ejeksiyon zamanlar n

ölçümüyle sonuçlanarak ,ki bu RV miyokardiyal performans  indeksinin (Tei)

hesaplanmas  sa lar.( ekil 10)

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

Bölgesel myokardiyal fonksiyonlar radial ve longitüdinal olarak yap lan ölçümlerle

elde edilebilir. Bu analizler için 3 tam kadiak siklus tamamlanmal r. Bu velositeler

>150/sn frame h zlar nda kaydedilmelidir. Çizim uzunlu u (M-mode) 1 cm yi

geçmemelidir ve M-mode geni li i RV miyokard  miyokard n geni li i ölçüde

kapsamal r. Doku doppler için renk skalas 20 ve harmonik 2 görüntüleme

ayarlanmal r.Uygun renk kazanc  elde edilerek sa  ventrikül lateral duvar n triküspit

anülüsünü olu turdu u bölgenin en fazla 1 cm üstüne gelecek ekilde PW doppler ile

ölçümler al nmal r. Klasik DD için RV longitüdinal aks na en fazla <20º aç lanma

yap lmal r. S/SR görüntüleme için sa  ventrikül lateral duvar n görüntü aç  kazanc

art rmak için daralt larak,her görütü için aç  düzeltmesi yap lmal r. 3 at n

ortalamas n al nmas  velosite ve strain sinyalinin at mdan at ma tekrarlanabilirli ini

art r. VCT ba lang nda ba lang ç pozitif (velosite ) ve negatif defleksiyonlar ( strain

rate) olu ur. RV sistolü en iyi SR e risinde ilk s r çapraz nda ba lay  ikinci s r

çapraz nda bitecek eklinde tan mlanm r. Lokal deformasyon e rilerinin elde

edilmesiyle de Strain e rileri elde edilir. ( ekil 14)

Sa  ventrikülin radial S/SR de erlerinin elde edilmesi RV 6 mm den ince olmas

nedeniyle güçlük olu turmaktad r. RV’den elde edilen S/SR verileri bazal segmenterde

en dü ük olup apikal segmentlere gidildi inde bu de erler artmaktad r. Bu de erler

bazalden apekse giderek azalan pik sistolik velositeler (SM) ile terstir. Sa  ventrikül

bölgesel S/SR de erleri VS ve LV lateral duvar bölgesel de erlerinden yüksektir ( ekil

13).

Diyastolik SR de erleri LV göre daha yüksek olmas  RV ardyükünün daha az

olmas yla ili kilidir. RV lateral duvar n longitüdinal SR/S e rileri LV lateral duvar na

göre daha fazla heterojendir. Bunun sebebi ise RV ün farkl  miyokardiyal mimariye
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sahip olmas  ile aç klanm r. Bilindi i gibi RV musküler inflow (infindibulum)  ile

trabeküler apikal (sinus) segmentlerden olu mu tur.

     RV Radial ve Longitudinal Hareketinin Bölgesel H zlar :

DDMG hem radial hem longitudinal sa  ventrikül bölgesel fonksiyonunu velosite

tahminine göre belirleyebilir. Bu yakla m kullan larak yap lan ilk çal malarda normal

(ya la ili kili) RV sistolik ve diastolik bölgesel zirve h zlar  ölçülmü tür. Ara lar

bölgesel radial ve longitudinal RV fonksiyonlar  kantite etmi ler ve bulgular

normal LV myokard velositeleri ilke k yaslam lard r. Bölgesel RV radial fonksiyonu

için DDMG  velosite profilleri gri-skala M-Mod radial hareket ile kar la lm r.

Uzun aks bazal ve apikal fonksiyonlar  katakterize etmek için AV anüler velosite

profilleri  ve yer de tirmeleri (deformasyonlar ) bazal ve apikal lokal velosite

profilleri olarak de erlendirilmi tir. Longitudinal fonksiyonlar için RV serbest

duvar n sistolik bazal apeks velosite gradiyentinin LV için tan mlanan paterni

yans tt  gözlendi. Ancak RV serbest duvar segmentlerinden al nan  bölgesel

velositeler ili kili LV septal ve LV lateral duvar segmentlerinden hep daha yüksek

oldu u gözlenmi tir. Bu ili ki radial fonksiyonlarla tam tersi olarak izlenmi tir. Radial

fonksiyonda LV serbest duvar ndan al nan zirve sistolik miyokard velositeleri bölgesel

RV radial fonksiyonundan elde edilenlerden çok daha yüksektir. Bazal RV

segmentlerine ait pik velositeler biti ik lateral triküspit anuler noktadan al nan  pik

velositelerden  daha yüksektir. Bu ili ki  LV bazal septal ve lateral segmentlerin ili kili

anulusler aras nda gösterilememi tir. (53-58)

Lateral triküspit ringin pik sistolik velositesini mitral ringin septal ve lateral

velositelerinden belirgin olarak daha yüksek olmas  dikkate de erdir. Sonuçlar genç

(16-39 ya ) ve ya  (40-76 ya ) normal bireyler aras nda RV piksistolik ve diyastolik

velositeler aç ndan (hem radial hem de longitidunal fonksiyonlar için ölçülen) belirgin

farkl klar göstermi tir. RV longitüdinal fraksiyonel k salman n ya la azald  ancak

sistolik radial k salman n ya  ile artt  gösterilmi tir.( ekil 12-13) Bu radial

fonksiyonlar ndaki art n  longitüdinal k salmadaki azalmaya kompanse edilmesiyle

aç klanm r. Ya larda RV uzun aks bölgesel pik sistolik velositeleri gençlere göre

daha dü ük iken k sa aks RV pik sistolik velositeleri (Sm) daha yüksektir. Erken

diyastolik velositeler ya larda hem longitidunal hem de radial fonksiyonlar için benzer

ekilde dü üktür. Ya  ve bölgesel erken diastolik (E)  velositesi ile ya  ve E/A velosite

oranlar  aras nda ters orant  saptan rken ya  ve geç diastolik velosite (A) aras nda da
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do ru orant  vard r. Bu ili ki LV ün ya la olan de imine benzerdir (53-58) ( ekil 12-

13).

RV lateral duvar pik sistolik velositeleri anteroseptal segmentle benzer olmas na

ra men aralar nda ili ki bulunamam r. Bu bulgular RV serbest duvar  radial

hareketinin septal radial hareketten ba ms z oldu unu dü ündürmektedir. Sadece distal

RV segment velositeleri artan ya la belirgin ili kilidir ancak septal ve LV posterior

duvar nda bu ili ki gözlenmemi tir.(53-58)

Sa  ve sol ventrikülün spiral kas tabakalar yla ba lanan ortak bir kas yap  olsa da, RV

serbest duvarda longitidunal bölgesel myokardial pik velositeler septum ve LV lateral

duvardan belrigin ekilde daha yüksektir. Belirgin farkl klar ayn  zamanda pik radial

velositeler için de bulunmu tur. Sa  ve sol ventrikül aras nda bölgesel myokardial pik

mean velositeler aras ndaki bu da m heterojenitesi k smen bölgesel myokardial fiber

mimarisi ile aç klanabilir.

RV serbest duvar nda longitüdinal ve oblik fiberler a rl kta iken, LV lateral duvar nda

sirküler orta duvar fiberleri bask nd r. Septumda ise her ikisinin kar  mevcuttur. RV

peristaltizm benzeri kontraksiyonu paterni olup RV giri  yolundan ba lay p anatomik ve

fonksiyonel olarak RV ç  yoluna do ru uzanmaktad r. Son çal malarda RV sistolik

fonksiyonuna sinüs ve infindibulum segmentlerini katk n e it olmad

gösterilmi tir.RV sinüsü kombine end diastolik volümün %81 inin kombine stroke

volümün %87 isini olu turmaktad r. Ayn  zamanda RV sinüs fiber k salmalar  da

infindubulumdan daha fazlad r. Bu RV serbest duvar n daha fazla hareketini

aç klamaktad r. Normal bireylerde pulmoner arter impedans  sistemik impedanstan daha

dü üktür. Bu nedenle RV, LV ile k yasland nda daha dü ük artyük ile kar  kar yad r.

Pulse doku dopler ile yap lan çal malarda RV bazal myokard segmenti kom u

anulustan çok daha yüksek piksistolik velositelere sahipken septal ve lateral LVanuler

hareket ayn  segmentlerin bazal myokard na göre daha yüksek velositelere sahiptir.

Normal bas nçta RV lateral duvar n ölçülebilen VRT yoktur. Sistolik hareketin sonu

erken dolu  hareketi ile birle ir. Ancak artan RV ba nçla beraber VRT de art  olur.

Bu art  artan PAB sistolik ile ili kilidir (53-58).
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ekil 12: A:RV serbest duvar, septum ve LV lateral duvar sistolik velositelerin kar la lmas

               B:RV ve LV Radiyal ve longitudinal velositelerin kar la lmas

               C:RV Radiyal ve longitudinal velositelerin ya la kar la lmas

               D:RV diyastolik velositelerin ,radiyal foksiyonlar n ya la kar la lmas
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ekil 13: 1. RV ve LV Strain de erlerinin miyokardiyal velositeler ile kar la lmas

             2. RV ve LV Strain de erlerinin kar la lmas
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ekil 14: RV ait bölgesel S/SR de erlerinin elde edilmesi ve kar la lmas

Normal Strain de erlerini belirlemek için,Weidemann ve ark.(60) 33 sa kl  çocukta

bölgesel longitudinal ve radial S/SR ölçmü lerdir. Longitudinal strain ve strain rate LV

e k yasla RV de anlaml  bir ekilde daha yüksekti,ve RV serbest duvar  mid k sm nda en

yüksek de erlere sahip oldu u gözlenirken (pik sistolik strain -45±%13 strain rate -

2,8±0,7/sn). Kukulski ve ark. verilerinde orta ya  normal bireylerde RV serbes lateral

duvara ait S/SR verileri incelendi inde yine rate LV e k yasla RV de anlaml  bir ekilde

daha yüksekti ve RV serbest lateral duvar n apikal  k sm nda en yüksek de erlere sahip

oldu u gözlendi (58) (Tablo-5). Ayn  grup (61), Fallot tetralojili hastalarda S/SR

kontrollere k yasla daha dü ük oldu unu tespit ettiler (strain -22±%8,strain rate -

1,5±0,6/s,s ras yla,p<0,001). Benzer ekilde ,Dambrawnkaite ve bilateral akci er nakli

yap lm  hastalarda, S/SR de erleri anlaml  olarak artm ,akci er naklinin sebep

oldu u afterload azalmas na bir yan t olarak daha büyük RV miyokardiyal

kontraktilitesini görü ünü savundular (73).

Eyskens ve ark.(62) kontrol grubuna k yasla Senning prosedürü ile transpozisyon

yap lan hastalar anlaml  olarak daha dü ük pik sistolik S/SR’ e sahipti(-16±%7 ye

kar k -38±%13 ve -1,1 ±0,4 /se kar k -2,5±0,9/s,s ras yla,p<0,05). Önemli olarak

,bölgesel longitudinal RV sistolik strain de erleri ve MRGI ile RV ejeksiyon fraksiyonu

aras nda anlaml  bir korelasyon vard . Lopez-Candales ve ark.(63)  pulmoner HT
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hastalar  (ortalama pab=78 24 mm hg) sa kl  bireylere k yasla daha dü ük RV

longitudinal serbest duvar strain ine sahiptiler(-21,5±%9,0 a kar lk 28,0±%4,1,p<0,01).

Di Salvo ve ark,cerrahi ve perkütan ASD kapat lmas ndan önce ve sonra RV strain

de erlerini kar la rd lar, RV sistolik ve diyastolik SR de erlerinin cerrahi sonras

azald  buldular (daha az negatif,daha fazla anormal vs). Abd El Rahman ve ark.(64)

cerrahi ve perkutan ASD kapat lmas na k yasla kontrollerde benzer sonuçlar  buldular.

Urheim ve ark.(65) RV stroke volum indeksinin en iyi ekilde RV doku yer de imi ve

sistolik strain ile öngörüldü ünü gösterek, invazif olarak ölçülen RV stroke volum

indeksi ile RV strain de erlerini kar la rd lar. Ailesel sistemik amiloidozislu kalp

tutulumu olan hastalarda, Lindqvist ve arkada lar  (66), kontrollere k yasla DD ile

ölçülen RV isovolümik kontraksiyon zamanlar n uzam  oldu unu ve RV serbest

duvar straininin azald  gösterdiler. Vitarelli ve ark.(67) obstruktif pulmoner hastal k

ve pulmoner HT (>35 mm hg)lu hastalarda pulmoner HT’u olmayan hastalar ve

kontrollere k yasla RV S/SR azald  buldular. Özetle ,de ik hastal k guruplar nda

ve özellikle konjenital kalp hastal nda DD kaynakl  RV straini segmental kontraktil

fonksiyonlar n sensitif bir indexidir ve RV performans n MRG ile ve invasif olarak

ölçümü ile koreledir.

Tablo  5:  RV  Serbest  Lateral  Duvar n  Normal  Longitüdinal  Sistolik  ve  Diyastolik

Fonksiyonlar (58)

Segmentler Velositeler (cm/sn SR (s ¹) Strain (%)

Bazal 9.72±2.26 1.5±0.41 19±6

Orta (mid) 8.65±2.31 1.72±0.27 27±6

Apikal 6.60±2.05 2.04±0.41 32±6

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: Geç diyastolik dalga
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2.4.4 Klinik Yans malar

Klinik pratikte RV DD ve strain görüntüleme, RV fonksiyonu 2 boyutlu ölçüm ya da

izlem ile normal görünürken ,yine de RV disfonksiyonundan üphe edilirken ya da

konvansiyonel belirteçlerle RV fonksiyonunun belirlenmesi üpheli oldu u zaman

faydal r. Örne in, LV kardiyomyopatili ancak 2 boyutlu inceleme ve konvansiyonel

doppler ile RV disfonksiyonu kan n olmad  bir hastada, azalm  RV DD ya da

strain rate h zlar  RV ün de ba ms z olarak kardiyomyopatiden etkilenmi  oldu una

aret edebilir, ya da sol atrial bas nçlar n kronik elevasyonunun sonuçlar ndan zarar

gördü üne i aret edebilir (68,69). Di er taraftan ,RV genel olarak geni  ve iki boyutlu

incelemede ciddi disfonksiyonu oldu u zaman tan ya yönelik DD ya da strain

de erlerinin dü mesinin gösterilmesinin ekleyece i çok az ey vard r. Bununla beraber

giderek dü en RV DD velositelerinin ve strain parametrelerinin gösterilmesinin

prognostik yans malar  ve anormal RV fonksiyonlar n gösterilmesi konvansiyonel

ölçümdeki gibi de erlendirilebilir olmas  olabilir (68-70). Ayr ca bask lanm  RV DD

zlar n gösterilmesinin terapötik yans malar  da olabilir. Örne in akut pulmoner

embolide DD kaynakl  RV myokardial performans indeksinde iyile me

antikoagulasyonun etkinli inin sonuçlar  göstermi tir (71). Böylece konvansiyonel

ekokardiyografideki RV disfonksiyonun üpheli bulgular n anlaml ekilde

bask lanm  RV h zlar  intravenöz trombolitik tedavi karar  etkileyebilir. Çünkü RV

DD ve strain görüntülemenin terapötik yans malar  üzerine veri yetersizli i vard r.

Bununla beraber  ekokardiyografik araçlara RV ün DD ve strain analizinin eklenmesi

RV fonksiyonunun de erlendirilmesinde kullan ld ,ancak ek olarak MRG’nin yard m

edici oldu u durumlar vard r. Bunlar aritmojenik RV displazisinin gösterilmesi ve

kompleks konjenital kalp hastalard r ve özellikle kronik RV disfonksiyonlu hastalarda

ileri cerrahinin potansiyel faydas na karar vermeye yard mc  olur (72).

2.4.5 RV’ün Doku Dopler ve Strain Görüntülemenin S rl klar

RV DD görüntülemenin uygun kullan m için dikkat edilmesi gereken baz  önemli

rl klar  vard r. lk olarak triküspit kapak hastal  DD longitudinal h zlar n

azalmas na yol açabilir, böylece aktüel RV myokardiyal h zlar  yans tamayabilir.

Prostetik triküspit kapakl  ,triküspit stenozlu ,anlaml  triküspit yetmezlikli, triküspit

annuloplastili ve anlaml  triküspit annuler kalsifikayonlu hastalar  içeren vakalar gibi

(68-70). Sinüs d  bir ritmdeki hastalar için  RV DD görüntüleme henüz
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onaylanmam r ve bu nedenle böyle hastalar DD analizinden d lan r (68-70). DD

kullanarak RV fonksiyonunu de erlendirmeyi amaçlayan nispeten bir çok çal ma olsa

da, bu çal malardaki hasta say  göreceli olarak küçüktür,ve birkaç tanesi prospektiftir.

Ek olarak özellikle konjenital olmayan kalp hastar  populasyonunda ,RV DD

görüntülemeyi onaylamak için invazif hemodinamikleri kullanan görece olarak az

say da çal ma vard r. MRG konjenital kalp hastalar nda RV fonksiyonlar  için artan

ekilde daha fazla kullan ld  için, RV DD  de kenlerini DD kullanarak sunan baz

veriler olmas na ra men ileri sonlan m verileri özellikle konjenital kalp hastalar nda

gereklidir. Önemli olarak, RVDD RV de erlendirmesinde tek ba na

kullan lmamal r, di er 2 boyutlu ve doppler eko de kenleri ile kombine edilmelidir

(fraksiyonel alan de imi,ejeksiyon fraksiyonu,RV Tei index ,pulmoner arter sistolik

bas nc ). RV fonksiyonunun kapsaml  eko doppler de erlendirmesini sa lamak için

do ru teknikle RV DD performans  kritik bir öneme sahiptir. Bu faktörlerden en

önemlisi apikal görünümlerde RV serbest duvar yönü ile dopler sinyallerinin paralel

olarak hizalanmas r ki bu s kl kla sonograf n RV için standart görüntleme aç

ayarlamas  gerektirir. RV TD h zlar n anlaml ekilde oldu unda daha fazla

ölçülmesine yol açabilir, potansiyel olarak RV fonksiyonunun oldu undan fazla

ölçülmesine yol açar,bu nedenle Doppler gain ileri mümkün oldu unca en dü ük

seviyede olmal r. Parasternal görünümlerde , radial RV miyokardiyal h zlar  elde

edilebilir. RV duvar kal nl  bu yakla  s rlasa da bu tekni in onaylanmas  üzerine

az say da veri vard r. RV duvarlar  tam olarak görülemedi i zaman DD kaynakl  veriler

ölçülebilirse de ,RV nin zay f visualizasyonu do ru myokardiyal h z elde edilmesinin

büyük ölçüde s rlayabilir. Konvansiyonel DD görüntülemenin primer s rl klar dan

biri de nonfonksiyonel bir segmentin normal fonsiyonlu kom u bir segmente ba lanmak

suretiyle örneklemede yeterli myokardiyal h zlara sahip olabilir olmas r. Strain

analizi, DD datalar ndan elde edilen deformasyonun ölçümü,ve strain rate (deformasyon

) spesifik bir myokardiyal bir segmentin deformasyon ölçümü ile bu problemin

üstesinden gelebilmektedir (59). Segmental myokardiyal ba lanma probleminin  DD

kaynakl  strain görüntüleme ile üstesinde gelinebilirse de, strain hala aç  ve yüke

ba ml r, görece ince  RV duvar  verilen RV miyokardiyal segmentini sorgulamaya

meydan okuyabilir (59). Benzer bir problem ,dilate ya da incelmi  RV duvar nda k sa

aks görünümde radial strain ölçümünün özellikli önemlidir; myokardiyal deformasyon

ve deformasyon h n 2 referans nokta ile ölçümü çok fazla yak nla  olabilir
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(örnek:infarktüs ve aritmojenik RV displazisinde). Myokardiyal hareket ve

deformasyonun yeri ve 2 boyutlu ölçümleri yeni görüntüleme tekniklerinden olan

speckle görüntüleme ve h z vektör görüntüleme ile DD kaynakl  tekniklerin bu aç

ba ml k s rl klar n üstesinden gelebilir.

Sonuç olarak;

RV DD görüntüleme verilerin toplam  göstermi tir ki, farkl  ve geni  hasta

populasyonlar nda de erlendirme yap nca kar t de kenliklere ra men, RV DD

görüntüleme uygulanabilir, tekrar edilebilir ve RV sistolik ve diyastolik

ekokardiyografik ölçümlerine kolayca fayda sa layabilirdir. Ek olarak RV DD de erleri

ile kalp hastalar nda klinik sonlan mlar öngörebilir. Belkide RV DD ve strain

görüntülemenin en çok ilgi uyand ran özelli i hastal k henüz konvansiyonel

görüntüleme modaliteleri ile tespit edilmeden subklinik hastal  tespit etmesidir.

Böylece klinik alanda RV DD ,RV fonksiyonlar n kapsaml  eko-doppler

de erlendirmesinde ek bir ölçüm fonksiyonuyla yer almaktad r. Bu güne kadar

yay nlanm  verilere bak larak, RV ün DD ölçümü TTE ile RV ün kapsaml  eko-doppler

ölçümünü tamamlay  kolay ve h zl  uygulanabilir bir yöntemdir.
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3. GEREÇ ve YÖNTEM

3.1. Hasta Grubu

Çal man n Selçuk Üniversitesi Meram T p Fakültesi Etik Kurulu taraf ndan onay

al nd ktan sonra (26.9.2008 tarihli, Toplant  Say  9, Karar Say  2008/267) Eylül

2008 ile Haziran 2009 tarihleri aras nda, Selçuk Üniversitesi Meram T p Fakültesi

Hastanesi (SÜMTFH) Kardiyoloji Koroner Yo un Bak m Ünitesi’ne, Akut Anterior

STYM  tan  ile yat lan 52 hasta dahil edildi. 2 hastan n kay tlar  kayboldu u için

çal madan ç kar ld

Hastalar n çal maya al nma kriterleri unlard :

Akut Anterior STYM  nedeniyle ilk 12 saat içinde perkütan revaskülarizasyon

uygulanan

Akut Anterior STYM  nedeniyle fibrinolitik tedavi uygulanan ve 12 saat içinde

kurtar  perkütan giri im uygulanan hastalar

Koroner anjiografi yap larak lezyon lokalizasyonu gösterilmi  Akut Anterior

STYM  nedeniyle ba ar  fibrinolitik tedavi uygulanan hastalar

Sinüs ritmi olan ve <80 ya  hastalar

RCA’de inferior duvar ve sa  ventrikül fonksiyonlar  etkileyebilecek önemli

darl  (>%50) olmayan hastalar

dakilerden herhangi birine sahip hastalar n sa  ventrikül fonksiyonlar   etkiledi i

için çal maya dahil edilmedi:

lk 12 saatin d nda  hastaneye ba vuru,

Hemodinamik instabilite,Killip 2 ve ciddi kapak hastal  varl

Rekürren perkütan giri im (akut stent trombozu),

Geçirilmi  anterior mi hikayesi veya LAD artere PTCA hikayesi,

Pulmoner hipertansif hastalar,

KOAH’ l  hastalar,

Pulmoner tutulumu olan sistemik hastal k hikayesi (Sarkoidoz,Romatoid

Artrit,Skleroderma),

Geçirilmi  Pulmoner Emboli hikayesi,

Malignitesi olan hastalar,

Kronik böbrek yetmezli i ve karaci er yetmezli i,

Atriyal fibrilasyon, s k ventriküler ekstra sistol ve av tam blok geli en hastalar,
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3.2. Kontrol gurubu:

Kontrol gurubuna >25 ya ndan ve <80 ya ndan, daha önceden herhangi bir

merkezde koroner anjiografisi yap larak normal koroner anatomi veya anlaml  darl a

(<%50) yol açmayan koroner lezyonu olan hastalar dahil edildi. RV fonksiyonlar

etkileyen hasta gurubundaki d lanma kriterleri sorgulanarak  çal maya uygun 20 hasta

dahil edildi. Hastalar n ya , cinsiyet, boy ve kilolar ,koroner arter hastal   risk

faktörleri kaydedildi. Beden kütle indeksleri (BK )  [Kilo/(Boy)2] eklinde hesapland .

Müracaat nab z say lar  ve kan bas nçlar  kaydedildi. Tüm hastalara çal ma hakk nda

bilgi verildi ve ekokardiografik ölçümler için yaz  onam belgesi al nd .

3.3. Protokol

3.3.1 Ekokardiyografi

Hastalara, Akut anterior STYM  sonras  en geç 3 gün içerisinde ekokardiyografi

lemi uyguland . Ölçümler için Philips Envisor-HD11XE  ekokardiyografi cihaz  ile 2-

4 mHZ fazl  transduserler kullan larak yap ld . Ekokardiyografi, elektrokardiyografi

li inde yap ld . Konvansiyonel ölçümler, doku doppler ölçümleri ve strain

görüntüleme ölçümleri sol lateral dekubit pozisyonda  standart apikal 2-4 bo luk ve

parasternal uzun-k sa aks görüntüleri kullan larak  elde edildi. Sa  ventrikül ölçümleri

için parasternal k sa akstan pulmoner ç  yolu ve pulmoner kapak ölçümleri ile apikal

4 bo luktan sa  ventrikül lateral duvar  ve triküspit inflowu kullan ld . Kay tlar hastalar

ekspiryumda nefeslerini tutarken al nd . Ölçümler, ard k üç at mdan yap larak

ortalama de er olarak verilerdi. Ölçümler ekokardiyografi cihaz na kaydedilerek cd

ortam na off-line analizine uygun D COM format nda kaydedildi. Hastalar n ölçümleri

off-line analiz yöntemi ile yap ld .

Tüm ölçümler al rken Amerikan Ekokardiyografi Cemiyetinin tavsiye etti i

kriterler göz önünde bulunduruldu (45). Standart parasternal uzun eksen görüntülerden

sol atriyum, aort çap , sol ventrikül sistol ve diyastol sonu çaplar , septal ve arka duvar

kal nl klar  ölçüldü. Apikal dört ve iki bo luk görüntülerden sol ventrikül sistol ve

diyastol sonu volümleri ve EF, modifiye Simpson metodu kullan larak ölçüldü(97). EF

de erleri hasta grubunda 1. EF>%40  2. EF<%40 eklinde kaydedildi. Sol ventrikül

duvar hareketlerine göre 1=normokinetik, 2=hipokinetik, 3=akinetik, 4=diskinetik,

5=anevrizma puan verilerek toplam sol ventrikül duvar hareket skoru ve bu say n

de erlendirilen segment say  olan 16 rakam na bölünmesiyle sol ventrikül duvar

hareket indeksi (SVDH ) hesapland . Renkli ak m görüntüleme yöntemi kullan larak
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kapak yetmezlikleri ve devaml  ak m (CW) Doppler kullan larak triküspid yetmezli i

üzerinden tahmini sistolik pulmoner arter bas nc  (PAB) bulundu. Transmitral ak m

örnekleri, PW Doppler ile apikal dört bo luk görüntülerde örnek volümü, kan ak na

paralel olacak ekilde, mitral ve triküsit kapak uçlar  hizas na yerle tirilerek elde edildi.

Elde edilen kay tlardan mitral ve triküspit için pik E h , pik A h , EDZ ölçüldü ve

E/A oran  hesapland . Sol ventrikül ç  yolu ak  ve mitral dolu  ak  birlikte

kaydedilerek VKZ, VRZ ve ejeksiyon zamanlar  saptand . Sa  ventrikül için

parasternal k sa akstan sample volum pulmoner kapa n hemen alt na yerle tirilerek sa

ventrikül ç  yoluna ait (RVOT) ölçümler elde edildi. Bu ölçümlerden RV ET

hesapland . Triküspit inflow üzerinden total RV sistol ölçüldü. LV ölçümleriyle elde

edilen VKZ, VRZ  toplam n ejeksiyon süresine bölünmesi ile LV konvansiyonel

miyokard performans indeksi (MP ) hesapland .RV ç  yolu ve tiküspit inflowdan

al nan de erlerden RV MP   total RV sistolden RV ET ç kar larak bu de erin RV ET

bölünmesiyle elde edildi. (98).

LV MP = ( VRZ + VKZ) / ET

RV MP = (Total RV sistol – RV ET) / RV ET

Doku Doppler Görüntüleme:

Pulse wave Doku Doppler (PWTDi) yöntemiyle apikal 4 bo luk görüntüleri

kullan larak sa  ventrikül ve lateral duvardan ölçüm al nd . PWTDi kay tlar , sample

volüm SV lateral mitral annülüsüne, RV için triküspit lateral anülüsüne yerle tirilerek

elde edildi. Her bir segmentin Sm, Em, Am h zlar  ölçüldü. SV lateral duvar  için

Em/Am ve mitral E/Em oranlar  hesapland . Tüm elde edilen bu de erler kullan larak

LV ve RV Sm, Em/Am, mitralve triküspit E/Em de erleri hesapland . Her bir duvar n

VKZ, ET ve VRZ de erleri ölçüldü .Hem RV hem de LV için “( VRZ + VKZ) / ET”

formülü kullan larak doku Doppler MP ’si hesapland .

LV MP  (TDi)= LV  ( VRZ + VKZ) / ET

RV MP  (TDi)= RV  ( VRZ + VKZ) / ET

Doku Doppler temelli Strain/Strain Rate Görüntüleme:

Hastalar n sa  ventriküle ait doku doppler incelemeri apikal 4 bo luktan sa

ventrikül lateral duvar n görüntülenmesi ile ba land . Doku doppler için renk skalas

20 ve harmonik 2 görüntüleme ayarland . Uygun renk kazanc  elde edilerek sa

ventrikül lateral duvar n triküspit anülüsünü olu turdu u bölgenin en fazla 1 cm üstüne

gelecek ekilde PW doppler ile ölçümler al nd .PW dopplerin sample geni li i (gate)
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0.33 cm olarak ayarland . Doku doppler ölçümleri için görüntü kayma h  100 mm/sn

olarak  ayarland ,  renk  skalas  renksiz  (gri)  tona  ayarland .  Ölçümler  için  PW aks  RV

longitüdinal aks na en fazla <20º yap ld . Strain/strain rate görüntüleme için sa

ventrikül lateral duvar n görüntü aç  kazanc  art rmak için daralt ld ,her görütü için aç

düzeltmesi yap ld .Her ölçüm için en az 3 at m kaydedildi. Renkli kay tlar için frame

 >120fr/sn olarak ayarland .Bu ayarlar ile Strain,strain rate görüntüleme için

görüntüle kaydedildi. Off-line analiz için Philips Envisor-HD11XE  cihaz na uyumlu

QLab (Philips) analiz program   kullan ld . Sa  ventrikül QLab program  ie analize

ba land . Sa  ventrikül lateral duvar bazal,mid ve apikal k na M mod ile RV

miyokard  örneklemeler yap ld . M mode geni li i RV miyokard  geçmeyecek

ekilde ve hesaplama çizgisinin uzunlu u en fazla 1cm olacak ekilde ayarland . Bu

ölçümler sonucunda bazal,mid ve apikal duvarlara ait ayr  ayr  miyokardial velositeler,

Strain ve Strain rate de erleri elde edildi. Bu de erlerin ortalamalar  al narak kay t

yap ld .

3.3.2. Koroner Anjiografi

Koroner anjiyografi multiplan sineanjiyografi sistemi, Philips Optimus 200 DCA

anjiyografi cihaz   (Philips Medical Systems, Shelton, CT, ABD) ile yap ld . Sa  veya

sol transfemoral yakla m ve Judkins tekni i ile standart pozisyonlarda selektif koroner

anjiyografi yap ld . Opak madde olarak iopromide (Ultravist 370, Schering AG, Berlin,

Almanya) kullan ld . Arteriyografiler, 35 mm sinefilm kullan larak 25 kare/sn h zda

kaydedildi. Anterior STEM ’e yol açan infarkt sorumlu lezyonlar belirlendi. Bu

lezyonlar s fland rmas  a ag daki ekilde yap lm r.

LAD proksimal lezyonlar, 1. Diyagonal öncesi

LAD mid lezyonlar, 1.Diyagonal sonras   2.Diyagonal öncesi

LAD distal lezyonlar, 2.Diyagonal sonras

A: Apikali Dönmeyen (Non-wrapped) LAD: LAD apikalde sonlan yor,diyafragmatik

yüze (inferior) geçi  göstermiyor

B: Apikali Dönen (Wrapped) LAD: LAD apikalde sonlanm yor, diyafragmatik yüze

(inferior) geçi  gösteriyor.

 A: Apikali Dönmeyen                                           B
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3.3.3  statistiksel Analiz

Çal man n istatistiksel analizi, SPSS Version 15.0 program  (SPSS Inc., Chicago,

Illinois, ABD) ile yap ld . Sonuçlar  ortalama ± standart sapma eklinde sunuldu.

Hastalar n ekokardiyografik verilerinin ortalama ve oranlar n, kontrol gurubu ile

de erlendirmek için parametrik ise Student’s t testi, nonparametrik ise Mann-Whitney

U testi kullan ld . Ba ml  de kenler aras ndaki ili ki korelasyon analizi ile

de erlendirildi. LAD lezyonlar  ve EF de erleri ile Hasta grubunun ekokardiyografik

verileri aras ndaki ili kiyi de erlendirmek tek yön ANOVA ve ki kare testleri kullan ld .

Bu de erler aras ndaki kolerasyon için Pearson ve Spearman kolerasyon analizleri

kullan ld . Tüm testler için iki tarafl p de erinin 0.05 olmas  istatistiksel olarak

anlaml  kabul edildi.
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4. BULGULAR

Çal maya  toplam 70 hasta dahil edildi. 50 hasta grubu, 20 hasta kontrol grubu

olarak de erlendirildi. Hastalar n demografik özellikleri tablo-6 de özetlenmi tir.

Çal maya al nan hastalar n büyük bölümü  orta ya  (ortalama 55,3 ya ) erkeklerdi.

Hasta grubuna özellikle ya  ile örtü en  kontrol grubu olu turuldu. Kontrol grubunda

kad n oran  ve hasta gurubunda DM ve HT oranlar  nispeten fazla olmas na ra men

birbirile aras nda istatistiki fark olu mam r.

Tablo 6: Olgular n Demografik Özellikleri

De kenler Hasta Grubu

    (N=50)

Kontrol Grubu

    (N=20)

P de eri

Ya (y l) 55,3±12,9 54,8±12,2 AD

Kad n 8 (%18) 7 (%35) AD

VK (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, VK : Vücut Kütle indeksi,

Hastalar n  ekokardiografik ve anjiografik özellikleri tablo-7 da özetlenmi tir. LAD

lezyonlar  lezyon lokalizasyonu ve sonlan m özelliklerine göre  s flanm r.

     Konvansiyonel ekokardiografik ölçümlerden EDZ  Sol, MP  Sol(konvan), MP  Sol

(TDi),  Sm  Sol,  MP  Sa  (TDi)  ve  MP  Sa (konvan)  her  iki  gurup  anlaml a

ula r. statistiki olarak anlaml  de erler, LV EF ve LAD lezyonlar na göre yeniden

de erlendirilmi tir. Bu sonuçlara göre Akut Anterior STYM  sonucunda hem sa

ventrikül hem de LV MP  blirgin olarak azalm r. LV  MP  LAD gövde lezyonlar nda

belirgin olrak artmaktad r (Tablo 8). RV MP  de yüksekli in LAD lezyonlar  aras nda

ili ki tespit edilmedi (Tablo 9).  statistiki olarak anlaml  de erler EF’nuna göre analiz

edildi inde EF art yla  hem sa  hemde sol ventrikül MP  azalmaktad r fakat EF%40
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alt ndaki grup ile EF%40 üzerindeki grup aras nda belirgin fark bulunmam r (Tablo

10).

Tablo 7: Hastalar n  Ekokardiografik ve Anjiyografik özellikleri

Mi süresi (saat) 7,05±5,5

Mi sonras  Eko

yap lma Süresi  (saat)

23,6±15,8 LAD sonlan

   Non-wrapped

           Proksimal

           Mid

   Wrapped

          Proksimal

           Mid

30 (%61)

13 (%27)

17 (%34)

17 (%39)

10 (%26)

7   (%13)

LAD leyzonu

   Proksimal

   Mid

   Mid +Distal

23(%46)

22(%44)

26(%54)

Apikali Dönen (Wrapped) LAD

Apikali Dönmeyen (Non-wrapped) LAD

Tablo 8: Konvansiyonel  Ekokardiyografi  Parametrelerin Sonuçlar

Hasta

Grubu

(n=50)

Kontrol

Grubu

(n=20)

    P

de eri

Hasta

Grubu

(n=50)

Kontrol

Grubu

(n=20)

    P

de eri

SVDSÇ (cm) 4,7±0,4 4,5±0,4 AD
Trik  E  vel

cm/s
47,2±7,3 47,8±9 AD

SVSSÇ (cm) 3,0±0,5 2,9±0,5 AD Trik A vel 56±32 47,3±9,3 AD

EF ort.(%) 42,8±8,2 64±4,5 0,001
EDZSa

(ms)
152,7±58,3 174±42 AD

Mitral E vel cm/s 73,2±13,4 71,5±17,6 AD E/Em Sa 4,5±1,6 5,0±1,6 AD

Mitral A vel 78,6±18,9 82,8±38,2 AD
MP

Sa (konvan)
0,32±0,12 0,24±0,96 0,015

EDZ  Sol (ms) 142±33,6 163,4±40,5 0,03
MP Sa (TDi

)
0,55±0,22 040±0,10 0,007

E/Em Sol 10,4±1,7 6,4±2 AD SmSa (cm/sn) 12,3±2,2 13,1±2,0 AD

MP  Sol(konvan) 0,48±0,9 0,43±0,7 0,026 PAB 27±6,3 26±4,7 AD

MP  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 ak m h , A: Geç diyastolik transmitral ak m h , EDZ: E

dalgas  deselerasyon zaman , Sm: peak sistolik miyokardiyal velosite, Em: Diyastolik erken peak miyokardiyal velosite,

Am: Diyastolik geç peak miyokardiyal velosite, MP : Miyokardiyal performans indeksi, SVSSÇ: Sol ventrikül Sistol Sonu

Çap , SVDSÇ: Sol ventrikül Diyastol Sonu Çap
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Tablo 9: LAD Lezyonuna ve Seyrine göre Konvansiyonel Parametrelerinin

Kar la lmas
LAD

Proksimal

N=22

LAD

Mid(gövde)

N=23

P

de eri

LAD

Non-Wrapped

LAD

Wrapped P

EF ort.(%) 42,6±7,3 43,3±8,9 AD 42,5±8,1 45±8,5 AD

EDZ  Sol (ms) 138±36 149±33 AD 140±35 142±36 AD

MP Sol(konvan) 0,48±0,11 0,49±0,8 AD 0,48±0,10 0,48±0,10 AD

MP  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 7,1±1,4 6,6±1,3 AD

MP Sa (konvan) 0,33±0,11 0,35±0,11 AD 0,31±0,13 0,35±0,08 AD

MP  Sa  (TDi) 0,56±0,29 0,56±0,17 AD 0,51±0,13 0,60±0,32 AD
EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, EDZ: E dalgas  deselerasyon zaman , Sm: peak sistolik miyokardiyal velosite, Em:

Diyastolik erken peak miyokardiyal velosite, Am: Diyastolik geç peak miyokardiyal velosite, MP : Miyokardiyal

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

Tablo 10: EF’a göre Konvansiyonel Parametrelerinin

Kar la lmas

EF <%40

Alt nda

N=22

EF >%40

Üzerinde

N=28

    P

de eri

EDZ  Sol (ms) 138±36 149±33 AD

MP  Sol(konvan) 0,48±0,11 0,49±0,8 AD

MP  Sol (TDi) 0,67±0,18 0,79±0,17 AD

Sm Sol (cm/sn) 6,8±1,6 6,9±1,0 AD

MP  Sa (konvan) 0,33±0,11 0,35±0,11 AD

MP  Sa  (TDi) 0,56±0,29 0,56±0,17 AD
EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, EDZ: E dalgas  deselerasyon zaman , Sm: peak sistolik miyokardiyal velosite, Em:

Diyastolik erken peak miyokardiyal velosite, Am: Diyastolik geç peak miyokardiyal velosite, MP : Miyokardiyal

performans indeksi, Konvan:Konvansiyonel, TDi: Doku doppler inceleme
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Tablo 11: DD temelli RV S/SR De erlerinin Kar la lmas
Hasta Grubu

(n=50)

Kontrol Grubu

(n=20)
    P

de eri

RV SM1 5,6±1,7 7,1±2,3 0,01

RV SM2 3,2±1,7 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 4,5±1,4 0,008

RV Emort 2,9±1,3 2,9±1,2 AD

RV Am ort 2,4±1,4 3,0±1,3 AD

RV STRA N1 -21,4±6,8 -24,6±5,5 0,101

RV STRA N2 -15,8±6,8 -22,0±15 0,003

RV STRA N3 -8,6±5,4 -19,5±5,2 0,0001

RV STRA N ort -15,2±4,6 -22,0±4,6 0,0001

RV STRA N RATE1 -1,9±0,9 -2,02±0,6 0,622

RV STRA N RATE2 -1,4±0,7 -2,3±0,5 0,0001

RV STRA N RATE3 -0,8±0,52 -1,8±0,55 0,0001

RV STRA N RATE ort -1,4±0,6 -2,04±0,4 0,0001
RV: Sa  ventrikül,Sm: peak sistolik miyokardiyal velosite, Em: Diyastolik erken peak miyokardiyal velosite, Am:

Diyastolik geç peak miyokardiyal velosite, Ort:ortalama, 1:Sa  ventrikül bazal segment 2:Sa  ventrikül orta segment,

3: Sa  ventrikül apikal segment AD: Anlaml  de il

RV’ün Doku doppler verilerinde (strain/strainrate verileri ile elde edilen);RV ait 3

bölgenin myokardial velositelerinde kontrol grubuna göre anlaml  azalmalar tespit

edilmi tir. Bu de erler tablo-11’de  özetlenirken veriler öyledir; 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 için (Hasta grubu

1,5±1,2,Kontrol grubu 2,1±0,8, P: 0,049) ve RV ortala de erleri (Hasta grubu

3,4±1,3,Kontrol grubu4,5±1,4, P: 0,008) dir. Ortalama RV velositerindeki de im

kontrol grubuna göre hasta grubuda daha da belirgindir.

RV’ün 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 için (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 de erleri

(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 sonuçlara göre RV orta ve apikal

segmentlerdeki S/SR de erleri kontrol grubuna göre hasta grubunda oldukça anlaml

düzeyde dü üktür. RV ortalama S/SR de erlerindeki de im de oldukça anlaml r.

Tablo 12: DD temelli RV S/SR De erlerinin LAD Lezyonlar na göre Kar la lmas

LAD

lezyonu
N Ortalama

P

De eri

LAD

lezyonu
N

Ortalam

a

P

De eri

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 -16,5±6,8 mid 23 -1,4±0,5

RVS3 proksimal 22 -8,1±5,0 AD RVSM1 proksimal 22 5,7±1,8 AD

mid 23 -8,8±4,5 mid 23 5,3±1,8

RVSort proksimal 22 -15,0±4,3 AD RVSM2 proksimal 22 3,3±1,5 AD

mid 23 -15,5±3,9 mid 23 2,9±1,4

RVSR1 proksimal 22 -1,7±0,9 AD RVSM3 proksimal 22 1,2±0,9 AD

mid 23 -1,9±0,8 mid 23 1,6±1,3

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±1,1
RV: Sa  ventrikül,Sm: peak sistolik miyokardiyal velosite, Ort:ortalama, 1:Sa  ventrikül bazal segment 2:Sa  ventrikül orta

segment, 3: Sa  ventrikül apikal segment, S:Strain SR:Strain rate, ±:Standart sapma, AD: Anlaml  de il

RV Doku dopler miyokardiyal velositeler ve S/SR parametereleri LAD lezyonlar  ve

sonlan m özelliklerine ile EF’nuna göre yeniden de erlendirildi (Tablo 12-14).

EF %40’ n alt nda ve üzerinde olmak üzere gruplar olu turuldu. RV ortalama Strain ve

Strain rate de erleri EF %40’ n alt nda olan grupta EF %40’ n üzerinde olan gruba göre

anlaml  olarak daha dü ük bulundu. RV ortalama ve bölgesel miyokardial velositelerde

EF’na göre de iklik gözlenmedi (Tablo 12). EF ile RV ortalama velosite, S/SR

de erleri aras nda kolerasyon analizleri (Spearman ve Pearson kolerasyon testleri)

yap ld . Bu analiz sonuçlar na göre EF azald kça ortalama S/SR de erlerinde azalma

tespit edilirken ortalama RV sistolik velositesinde de iklik tespit edilmedi. EF ile

ortalama S/SR de erlerinde pozitif kolerasyon tespit edildi.( ekil-15,17)
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LAD lezyonlar , lezyon lokalizasyonu ve sonlan m yerlerine göre gurpland larak analiz edidi

(Kruskal-Wallis H testi). Guruplar n hiçbirinde bölgesel miyokardiyal velosite ve S/SR

de erlerinde anlaml  de iklik tespit edilmedi.

Tablo 13: DD temelli RV S/SR De erlerinin EF ye göre Kar la lmas

LVEF N Ortalama P de eri

RV S ort <%40 22 -12,6±3,6 0,001

>%40 28 -17,2±4,2

RV SR ort <%40 22 -1,06±0,4 0,002

>%40 28 -1,60±0,5

RV Sm ort <%40 22 3,18±1,1 0,240

>%40 28 3,65±1,3

RV: Sa  ventrikül,Sm: peak sistolik miyokardiyal velosite, Ort:ortalama,

1:Sa  ventrikül bazal segment 2:Sa  ventrikül orta segment, 3: Sa  ventrikül apikal segment,

S:Strain SR:Strain rate, ±:Standart sapma, AD: Anlaml  de il

Tablo 14: DD temelli RV S/SR de erlerinin LAD Lezyonuna ve Seyrine göre Kar la lmas

LAD lezyonu N Ortalama P de eri

RV S ort Non-wrapped proksimal 13 -14,9±5,8 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 -1,15±0,5 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 3,6±1,4

Wrapped- mid 7 3,8±1,1

Total 47 3,3±1,1

RV: Sa  ventrikül,Sm: peak sistolik miyokardiyal velosite, Ort:ortalama,

S:Strain SR:Strain rate, ±:Standart sapma, AD: Anlaml  de il
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ekil-15: EF ile Ortalama RV Sm aras ndaki kolerasyon             ekil-16: EF ile Ortalama RV Sm aras ndaki

 r: spearman kolerasyon katsay                                                     kolerasyon  r: spearman kolerasyon katsay

ekil-17: EF ile Ortalama RV SR aras ndaki kolerasyon  r: spearman kolerasyon katsay
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5. TARTI MA

   Anterior STYMi sonras  erken dönemde RV miyokardiyal fonksiyonlar

de erlendirilen bu çal mada Anterior STYMi sonras nda hem sistolik hem de

diyastolik fonksiyonlar n kombine etkilendi i görülmektedir. Klasik DD bulgular na

bak ld nda RV anüler velositeleri kontrol grubuna göre hasta grubunda daha dü ük

tespit edilmesine ra men istatistiki olarak anlaml  de ildi (Sm Sa  (cm/sn) Hasta grubu

12,3±2,2 Kontrol grubu13,1±2,0 P>0,05).  Alam ve ark. Yapt klar  çal mada 33 hasta

ilk Anterior STYM  sonras nda 24 kontrol grubu ile de erlendirilmi  s ras  ile triküspit

anüler velositeleri (12 vs 14.5 cm/s, P <.001)  bulunmu tur ve Anterior STYMi

sonras nda triküspit anüler velositelrinde anlaml  ölçüde azalma tespit edilmi tir (74).

Daha fazla hasta say  ile yapt z çal mada benzer sonuçlar n bunmas na ra men

istatistiki anlaml n olmay  çal mada sa kl  bireylerde olu an kontrol gurubu

yerine hasta grubuna benzer oranda DM,HT ve sigara kullanan hastalardan olu mas

nedeniyle kaynaklanm  olabilir. Ayr ca literatürde yeterli çal ma olmamas  nedeniyle

bu konuda geneleme yap labilmek için daha fazla hasta gruplar  içeren verilerin

sonuçlar n beklenmesi ak lc  olabilir.

Anterior STYMi sonras nda erken dönemde DD temelli LV MPi deki belirgin art

yani LV miyokard performans ndaki azalman n beklenmesi do al bir sonuç iken yine

Anterior STYMi sonras nda erken dönemde RV MPi deki anlaml  art  hastalar n

prognozunu etkileyen faktörlerden birisi olabilir. Nitekim LV AM  sonras nda RV

yetmezli ine ait bulgu ve semptomlar  olan hastalarda prognoz kötüdür ve survi 2 y n

alt na inmektedir (17,18). Anterior STYMi sonras nda DD temelli RV MPi’ndeki art a

bak ld nda; Öztürk ve Ka kc lu ileark. yapm  oldu u çal malarda çal mam za

benzer oranda RV MPi’de art lar tepit edilmi tir (75-77). LAD lezyon lokalizasyonu

ile DD temelli RV MPi’ndeki art  aras nda ili ki tespit edilmemi tir. Anterior STYMi
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sonras nda LV MPi’ndeki belirgin art n LAD lezyon lokalizasyonuyla ili kisine

bak ld nda; LAD gövde lezyonlar nda LV MPi, LAD poksimal lezyonlar na göre

anlaml  olarak daha fazla artmaktad r (Proksimal 0,67±0,18, mid 0,79±0,17 P:0,024).

Literatürde lezyon lokalizasyonu ile yap lm  derlendirmelere ratlanmamas na kar n bu

art n Mi sonras  LAD orta segment lezyonlar nda VS’un daha fazla etkilenmesine

ikincil olarak geli ti i söylenebilir. Yine LAD lezyona lokalizasyonu incelendi inde

hangi lezyonlar n LV miyokardiyal mimarisini ve LV senkronizasyonu daha fazla

bozdu unu söylemek u an için mümkün de ildir.

Anterior STYMi sonras nda sistolik fonksiyonlar n daha iyi korundu u gruba ile

sistolik fonksiyonlar n daha fazla bozuldu u gurup kar la ld nda hem LV hem de

RV MPi’nde anlaml  de ikli tespit edilmemi tir.

  Anterior STYMi sonras nda erken dönemde RV myokardiyal fonksiyonlar

de erlendirmede subklinik hasar  daha iyi gösterdi i kabul edilen DD temelli S/SR ve

myokardiyal velositelerin de erlendirilmesine geçildi inde;

RV’ün bazal, orta ve apikal segment olarak de erlendirildi i analizlerde RV

miyokardiyal velositelerin kontrol grubuna göre her 3 grup ve RV ortalama

velositelerinde anlaml  oranda azalma dikkati çekmektedir. RV bazal segment ve RV

ortalama de erlerindeki azalma belirgindir (Tablo 11). RV Strain de erlerinde RV bazal

segment deformasyonu kontrol grubuna göre daha az iken istatistiki anlaml a

ula mam r. RV orta ve daha belirgin olarak apikal segmentdeki deformasyon oran

kontrol grubuna göre oldukça anlaml  düzeyde azalm r (Tablo 11). Yine ayn ekilde

Strain Rate de erleride; RV orta ve apikal segmentte anlaml  olarak dü üktür. RV bazal

SR de erleri kontrol gubuna göre dü ük olma e iliminde olsada istatistiki anlaml a

ula mam r. S/SR verileri birbirleriyle örtü erek RV orta ve apikal segmente anlaml

oranda azalm r. RV bazal segmentinde belirgin azalma olmamas na kar , orta ve
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apikal segmenteki S/SR de erlerinin azalmas  RV ortalama de erlerini etkilmi tir. Bu

de erlerin ortak sonuçlar na bak ld nda  Anterior STYMi sonras nda erken evrede RV

orta ve apikal segmentininde etkilendi ini, bu bölgelerin LV iskemisi ve infart ndan

etkilendi ini söyleyebiliriz. Klasik DD verilerinde etkilenme olmay p, DD temelli

miyokardiyal velosite ve S/SR de erlerinin anlaml  olarak azalmas  Anterior STYMi

sonras nda erken evrede subklinik olarak RV’ün global olarak etkilendi ini

göstermektedir. Konvansiyonel DD görüntülemenin primer s rl klar nda

bahsetti imiz nonfonksiyonel bir segmentin normal fonsiyonlu kom u bir segmente

ba lanmak suretiyle örneklemede yeterli myokardiyal h zlara sahip olmamas  ile ili kili

olabilir. Bu etkilenmenin LAD lezyon lokalizasyonu ve seyrine göre yap lan

de erlendirmede RV tutulumun LAD lezyon lokalizasyonu ve seyrinden etkilenmedi i

çal mam zda tespit edilmi tir. Bu bulgular n sebebi ise sadece RV lateral duvara ait

verilen incelenmesine kar n Anterior ve nferior septumun RV’ e ait segmentlerin

de erlendirilmemesi ile ili kili olabilir. Çünkü LAD proksimal lezyonlarda Anterior

Septum ve dolay  ile Anterior septumun RV ait k mlar da etkilenmektedir. Anterior

STYM  sonras  erken evrede EF’unun korundu u guruba göre, EF’unun fazla

etkilendi i grupta S/SR de erleri anlaml  ölçüde azalm r. EF dü tükçe AMi sonras

RV tutulum artmaktad r. EF deki dü  ile S/SR de erlerinde orta düzeyde pozitif

kolerasyon tespit edilmi tir ( ekil15-17)

Literatüre bakt zda nferior STYM  sonras nda RV tutulumuna ait klasik DD

verileri mevcutken az say da DD temelli S/SR ölçümleri içeren çal ma mevcuttur (6-

10). Bu çal malardan nferior Mi sonras  RV ün S/SR görüntüleme ile de erlendirildi i

çal mada  EKG  ile  RV  tutulumu  gösterilen  vakalarda  RV  bazal  ve  orta  segmentin

belirgin ekilde etkilendi i tespit edilmi tir. RV ün bazal segmentlere gidildikçe

tutulumun derecesi artm r. Bunun aksine bizim çal mam zda Anterior Mi sonras  RV
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ait tutulum (subklinik hasar) apikal segmentlere gidildikçe artmaktad r (9). Anterior

STYMi sonras nda RV’ün DD temelli miyokardiyal velosite ve S/SR görüntülemesine

ait çal ma rastlanmam r. Bu nedenle çal mam z bu alanda ilktir ve literatüre önemli

katk  sa lamaktad r.

Sonuç olarak;

Anterior STYM  sonras nda erken evrede RV tutulumu DD temelli S/SR görüntleme

ile tespit edilmi tir. Hem sistolik hem de diyastolik fonksiyonlar n ortak

de erlendirilmesinin en güzel örne i olan MPi ile LV ilaveten RV miyokardial

performan n bozuldu uda gösterilmi tir. LAD orta segment lezyonlar nda LV

miyokardiyal performans daha fazla etkilenmektedir. Konvansiyonel DD

görüntülemenin primer s rl klar dan olan nonfonksiyonel bir segmentin normal

fonsiyonlu kom u bir segmente ba lanmak suretiyle örneklemede yeterli myokardiyal

zlara sahip olabilir olmas  çal mam zda da tekrar gösterilmi tir. Strain analizi, DD

datalar ndan elde edilen deformasyonun ölçümü,ve strain rate (deformasyon h )

spesifik bir myokardiyal bir segmentin deformasyon ölçümü ile çal mam zda subklinik

RV tutulumunu gösterek üstesinden gelm tir. Verilerin genellenebilmesi ve RV

tulumunun prognoza etkisinin de erlendirilmesi için de bu alanda geni  ölçekli  ve

kapsaml  çal malara ihtiyaç vard r.

Çal man n K tl klar

DD temelli S/SR verilerinin off-line olarak özel software programlar  ile

de erlendirmemi  olmas , DD temelli S/SR verilerinin daha yüksek frame rate de

(ortlama >200 Fr/sn) al nmamas  ve hasta say n fazla olmamas  çal man n en

önemli k tl klar r. LAD lezyon s flamas nda LAD distal lezyonlar n hasta

populasyonunda yetersiz olmas  ve istatistiksel ölçümlere kat lamamas , LV MPi
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de erlendirilmesinde yaln zca lateral duvar n kullan lmas  ekokoardiyografik ve

anjiografik de erlendirme yönünden bir eksikliktir. RV tutulumun LAD lezyon

lokalizasyonu ve seyrinden etkilenmedi i çal mam zda tespit edilmesi; RV lateral

duvara ait verilen incelenmesine kar n Anterior ve nferior septumun RV’ e ait

segmentlerin de erlendirilmemesi ile ili kili olabilir. Çünkü LAD proksimal

lezyonlarda Anterior Septum ve dolay  ile Anterior septumun RV ait k mlar da

etkilenmektedir. Bu yüzden RV’ün septal bölgesine ait fonksiyonlar n

de erlendirilmemesi de çal man n eksikli i gibi gözükmektedir.
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  6. ÖZET

Anterior Lokalizasyonlu Miyokard nfarktüsünde Sa  Ventrikül

Fonksiyonlar n Doppler  Strain Eko ile De erlendirilmesi

Amaç: Anterior STYM  de RV bölgesel miyokardiyal fonksiyonlar n güncel ve

kapsaml  ekokardiografik görüntüleme yöntemleri kullan larak de erlendirilmesi (Doku

Doppler temelli Strain/Strain Rate Görüntüleme) amaçlanm r. Anterior STYM  de

infarktüs sorumlu lezyon ve EF ile RV bölgesel fonksiyonlar n ili kisi de ayr nt

ekilde de erlendirilecektir.

     Gereç ve yöntem: Hastalara ortalama ilk 24 saatinde eko yap ld . Anterior STYM

gurubunda 50 hasta, kontrol gurubunda 20 hasta de erlendirildi. Hasta ve kontrol

guruplar n konvansiyonel eko de erleri birlikte DD temelli RV S/SR de erleri ölçüldü.

RV bazal, orta ve apikal bölgelere ayr larak bu bölgelere ait de erler kaydedildi. LAD;

lezyon lokalizasyonuna göre proksimal(N=23) ve orta segment (N=22), seyrine göre

Apikali Dönmeyen (Non-wrapped) LAD (N=30), Apikali Dönen (Wrapped) LAD

(N=17) eklinde s fland ld . De erler student t testi kullan larak istatistiksel olarak

kar la ld . Gruplar n de erlendirilmesinde Anova ve Kruskal Willis H test

kullan ld . DD temelli RV S/SR de erleri ile EF aras ndaki kolerasyon spearman ve

pearson kolerasyon testleri ile de erlendirildi.

     Bulgular: Hastalar n demografik verileri aras nda fark yoktu. Konvansiyonel

parametrelerden LV MP , RV MP  de erleri anlaml  idi.Bu de erlerden LV MP  LAD

orta segment lezyonlar nda belirgin olarak yüksekti.Bu ili ki RV MP  için geçerli

de ildi. Bude erler EF ile kolore de ildi. DD temelli RV S/SR de erlerinden RV orta

(p:0,003, p:0,001 s ras yla) ve apikal (p:0,0001, p:0,0001 s ras yla) segmentine ait

de erler ile ortalama S/SR (p:0,0001,p:0,0001 s ras yla) hasta gurubunda kontrol

gurubuna göre anlaml  olarak dü üktü. RV bazal segment S/SR de erleri ile RV ait

velositelerde kontrol gurubuna göre de iklik izlenmedi.

Sonuç: Anterior STYM  sonras  erken dönemde RV orta ve apikal segmentlerde subklinik

tutulum Strain/Strain Doppler görüntüleme ile gösterimi tir. Bununla birlikte RV MP  artmakta,

RV miyokardiyal performans  bozulmaktad r. LAD orta segment lezyonlar nda LV

miyokardiyal performans  LAD proksimal lezyonlar na göre daha fazla bozulmaktad r.

     Anahtar kelimeler:  Anterior STYM , Strain/Strain rate görüntüleme, Sa  ventrikül

fonksiyonlar
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7. ABSTRACT

Assesment of Right Ventricular Functions with Doppler Strain/Strain Rate

Echocardiographic Method in Anterior Myocardial nfarctions

Aim: Assesment of right ventricular (RV) segmental myocardial functions with

actual and comprehensive echocardiographic methods (Tissue Doppler Strain/Strain

Rate maging)  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 STEM , Right Ventricul function, Strain/Strain Rate Doppler maging
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