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KISALTMALAR

AcT : Akselerasyon zamani

AO : Aorta

ASE : Amerikan Ekokardiografi Dernegi
CW : Gogiis duvan

EKG : Elektrokardiografi

FS : Fraksiyonel kisalma

FVC : Zorlu vital kapasite

FEV1 : Birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon voliimii
EF : Ejeksiyon fraksiyonu

ET : Ejeksiyon siiresi

IVS : Inter ventrikiiler septum

LA : Sol atrium

LV : Sol ventrikiil
"LVEF : Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu -
LVIDd : Sol ventrikiil diastolik ¢cap1

LVIDs : Sol ventrikiil sistolik ¢capi

MAS : Mitral akim siiresi

MHz : MegaHertz

PA : Pulmoner arter

RA : Sag atrium

RYV : Sag ventrikiil

RVEF : Sag ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu
RVIT : Sag ventrikiil giris yolu

RV LAX : Sag ventrikiil uzun eksen

RV SAX : Sag ventrikiil kisa eksen

SFT : Solunum fonksiyon testleri

TAPSE : Trikiispit aniiler plan sistolik ekskiirsiyonu
TAS : Trikiispid akim siiresi

VC : Vital kapasite
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GIRIS

Kardiak fonksiyonlarin degerlendirilmesi ekokardiografinin ¢ok yonli
kullammm ile bityilk boyutlar kazanmigtir. Ekokardiyografinin noninvaziv, kolay,
ucuz ve giivenilir yontem olmasi nedeniyle birgok geleneksel tani metodlarina
gereksinim azalmigtir. Brongial astma alt solunum yolu, tonsil ve/veya adenoid
hipertrofisi ise iist solunum yolu obstruksiyonuna neden olan iki ayn hastalik
tablosudur. Brongial astma , reversibl alt hava yolu obstruksiyonuna yol agar (3).
Cocukluk ¢aginda pulmoner hipertansiyona neden olan reversibl olmayan amfizem
gibi komplikasyonu nadir goriilir (26,35). Yine ¢ocukluk ¢aginda tst solunum
yolu obstruksiyonuné neden olan hipertrofik tonsil ve/veya adenoid fiipertroﬁsinin
sag ventrikil hipertrofisine ve pulmoner hipertansiyona yol agabilecegi
bilinmektedir (1,2,7,21,22). Degerlendirmeler daha ¢ok geleneksel EKG,
telekardiyografi, radyoniiklid anjiografi ve iki boyuqu ckokardiyografi ile
yaptmigtir. Stzkonusu iki hastalikta kalbin her iki ventrikiilimiin ekokardiografik
olarak sistolik ve diastolik fonksiyonlarnmn birlikte degerlendirildigi caligmalar
literattirde ¢ok azdir. Calismamizda, gerek brongial astma gerekse tonsil ve/veya
adenoid hipertrofisinde EKG, telekardiyografi, iki boyutlu - M-mod -Doppler
ekokardiografi gibi tam1 yontemleri uygulanarak kardiak fonksiyonlar
degerlendirilmigtir.



GENEL BILGILER

Bir saniyedeki frekansi 20 000'in {izerinde olan ses dalgalarma ultrasound
( ultrason) denir. Bu isitme smirmin tizerindedir. Insan kulag en fazla saniyede
20.000 'e kadar olan titresimleri ses olarak duyabilir. Ekokardiografide kullanilan
titregsimler saniyede 2-10 milyon arasindadir. Frekansi saniyede 1 000 000 olan
ses dalga birimine mega hertz (MHz) denir.Ses dalgalar elektromanyetik dalgalar
gibi yayilabilmek icin fiziki ortama ihtiya¢ duyarlar. Titresimler dalgalar halinde
hava, su, kas, kan gibi dokulardan birinden digerine gegerken bir kismu ikinci
dokunun ytizeyinden gelis agisina uygun olarak yansir. Ses enerjisinin ortamda
yayilabilme hiz1 ve etkisi, ortammn yogunluguna ve katihigina baghdir.Sesin yayilim
hiz1 insan viicudunun yumusak dokularinda yaklasik saniyede 1540 m'dir (9).

Ekokardiografi, ultrason (ses 6tesi) dalgalarmin kardiyolojide kullaniima
yontemidir. Kardiyak yapmin ve fonksiyonlarin noninvaziv belirlenebilmesinde
ultrasonik ses dalgalarmin kullamldig ekokardiyografinin tartisilmaz bir tistinlaga
mevecuttur. Ultrasonun tipta kullanimimin  oldukga yeni olmasma kargilik,
mithendislik dalinda kullamimu 1800'li yillara uzamr. Yapisal kalp hastaliklarmm
tamminda ultrason son 41 yildir kullaniimaktadir. Edler ve Hertz ilk kez 1954'de
yanstyan ses dalgalarinin kalbi goriintiilemede kullanilabilecegini tanimlamiglardir.
Bundan sonra gintimiize dek yapilan arastirmalar ekokardiyografiye yeni

boyutlar, kalp hastaliklarinin tanisma biiyiik olanaklar kazandirmugtir. Baglangigta



ekokardiyografinin baglica kullanim alani mitral kapagmm E-F egimini olgerek
mitral darligim belirlemekti (9,23,28,36).

Goriintii kalitesinin 1960'larda biraz diizelmesi ile perikardiyal effiizyon ve dilate
kardiyomiyopati = tamimlamalann giindeme gelmistir. Daha sonraki 10 yilda
transdiiser (almag) sekli gelismis ve gortintii kalitesi hizlt bir gekilde artmigtir. Bin
dokuz yiliz yetmigli yillarin sonunda M-mod ekokardiyografinin yalniz veya
kontrastli kullamm bir¢ok kalp hastalifimin tanimmi kolaylagtirmigtir. Ancak M-
mod ekokardiyografi yapisal kalp hastaliklarinda birgok defektin taniminda
yetersiz kalmaktadir. 1ki boyutlu (2D) ekokardiyografinin gelismesi ile ilk defa
caligan bir kalpte tomografik goriintiilerin elde edilmesi saglanmigtir. Bin dokuz
yiiz seksenli yillarmm ortasinda iki boyutlu ekokardiyografi pediatrik kardiyolojinin
baglica tan1 yontemlerinden biri olmugtur (22,36).

Ultrasonik gortuntiileme tekniklerindeki ilerleme ile kan akimim belirleme
¢aligmalar1 baglamigtir. Bunun icin Doppler prensiplerinden yaralamlmigtir. Bu
goriige gore; ses kaynagina gore, hafeket eden cisimlerin yansittig1 ses dalgalar da
farkli olacaktir. Yansiyan seslerin Doppler analizi ilk kez periferik arter ve
venlerin tikanmasmi belirlemede kullanilmigtir. Daha sonra kalbin i¢indeki yapilar
arasmda ve biyllk damarlarda ki kanin akimimi ;/e bu yolla kardiyak
fonksiyonlarinda belirlenmesinde kullanilmaga baglanmugtir.

Ekokardiograf (veya ultrasonograf) denilen aygit temelde radar sistemi
ozelligi tagir. Ultrasonik goriintiileme aygitlar bir uyan ireticisi, bir zamanlayici,
bir transdiiser ve goriintli ekranindan olusur. Elektriki atimlar bir atim iiretecinden
transdiisere gonderilirler. Elektriki uyariyr alan tansdiiser cevap olarak ses

enerjisine g¢evirir. Patlama seklinde ses enerjisine donen her atimdan sonra



transdiiser alici rolii oynamaga ve dokudan donen ses enerjilerini beklemege
baglar. Transdiisere donen yansiyan ses dalgalarim transdiiser tekrar elektriki
uyarilara doniigtiiriir. Daha sonra bu elektriki uyarty1 goriintii aygitina gonderir.
Ekranda istenen ekokardiyografi tipine gore goriinti olusur. Zamanlayici ses
enerjisinin transdiiserden ayrilis ve doniig siirelerini belirlemede yararlhidir. Sesin
daha derine ulagmasi ses kaynaginin giicii ve sesin dalga boyu ile de iligkilidir.
Genelde yiiksek frekansh sesler yiizeyde etkinliklerini kaybederken daha disiik
frekanshlar daha derinlere kadar giderler. Bu nedenle erigkin veya biiyiik ¢ocukta
2-3.5 MHZz'lik transdiiserler yeterli iken yenidogan veya kii¢iik ¢ocuklar igin 5-7.5
MHZ' lik transdiiserler gereklidir.

Ekokardiyografik inceleme i¢in dort standart transdiiser yerlesim noktasi
vardir. Bu yerlerden goriintiilerin her hasta igin elde edilmesi gereklidir. Ancak
bazen bu goriintiilerin hepsini elde etmek miimkiin olmaz bazen de bu standart
gorintilere ilave gorimtiiler gerekebilmektedir. Standart gortintii yerleri sunlardir;

Subksifoid bolge : Bebek ve kigiik g¢ocuklarda kalbi ve damarlan
incelemek icin ideal bir penceredir Transdiser ksifoid altnda dik durumda iken
inferior vena kava, vertebra ve inen aorta iligkileri belirlenir.Daha sonra
transdiiserin viicutla yataydan diisey pozisyona gelmesiyle interatrial septum, sol
ventrikil girisi,sol ventrikiil ¢ikimu ve sag ventrikiil gnkmuh incelenebilir.

Apikal bolge : Kalbin apeks (tepe) atiminin hissedildigi yere transdiiser
yerlestirilir. Kalbin dort odacikli gériintimii, atrio-ventrikiiler kapaklar ve
pulmoner venler en iyi bu konumda degerlendirilir. Transdiiser hareketi ile sol

ventrikiil iki odacikli gériiniimii ve ¢ikim yolu da gok iyi degerlendirilir.



Parasternal bolge : En iyi bilinen ekokardiyografik goriintii sol ventrikiilin
uzun eksen goriintiistdir. Bu bolgeden sol ventrikiiliin girigi, ¢cikimi, aort kapag: ,
ana pulmoner arter ve dallari daha iyi degerlendirilir (Sekil 1).

Suprasternal bolge : Cikan aorta, sag pulmoner arter, arkus aorta, inen
aortay1 gorlintillemede tercih edilir. (13,16,23,28,36).

M-Mod Ekokardiyografi

M-mod kalbin dondurulmug bir kesitinin hareketli goértintimiinti verir. Ses
enerjisi ince bir atim seklinde kalbe yonelir. Sadece bu atimin yoneldigi ¢izgi
seklindeki yapilan gorintiller. Hareketli veya kesitsel M-mod gorintiilerinin
rezoliisyonu ¢ok iyidir. Boyutlarin degisimi ve lineer Olgtimler igin 6zellikle gok
yararthdir (Kalp odaciklarinin trasvers ¢aplari,duvar kalinliklann — gibi..).
Giniimiizde M-mod ekokardiyografi daha g¢ok ventrikiil, atrium ve biiyik
damarlarin boyutsal 6lgtimleri ve fonksiyonlari i¢in kullamlir. Ancak M-mod
ekokardiyografi yapisal kalp hastaliklarmin tamminda yetersizdir (Sekil 2)
(9,23,31,39). “



gru ultrasonik atimlarla kesitleri

- Kalbin apeksinden tabanina do

Sekil 1
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Sekil 2-Kalbin apeksinden tabanina dogru M-mod kesitlerinin gériiniimi

Iki Boyutlu Ekokardiyografi

Iki boyutlu ekokardiyografi kesitsel ya da tomografik yonden kalbin
gorintiilenmesini saglar. Iki boyutlu ekokardiyografi goriintiisti bir ark seklinde
ses atimimn ayarlanmasi ile olusturulur. Gortintit arkui tepesinden diga dogru
yaylan birgok M-mod ¢izgileri olarak ~ diigtiniilebilir. ki  boyutlu
ekokardiyografinin yapisal kalp hastaliklarinin tanisinda ayricalikli bir yeri vardir.
Tomografik goriintiiler, gorintiideki olusumlarin iligkilerini ve yapilarmi ortaya
¢ikanir. Deneyimli bir goézlemci bu goriintiilerden zihinsel olarak ii¢ boyutlu
sekilde kalbi yorumlayabilir. Iki boyutlu ekokardiyografi lineer 6lgiimler igin M-
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mod ekokardiyografiden daha diigik degerdedir. Ancak iki boyutlu
ekokardiyografi hacim ve alan 6lgtimleri i¢in daha kullanighdir (9,36,39).

Doppler Analizleri

1842 de Avusturyali fizik¢i Doppler, hareket halindeki yildizlardan gelen
isiklarn renginin , yildizin diinyaya yaklagmasi veya uzaklagmasina gére farklilik
gosterdigini farketti. Daha sonra bu ilkenin hareket halindeki ses igin de aym
sekilde gecerli oldugu gosterildi. Doppler prensipleri hareket halindeki cisimlerin
sabit bir alici ile iligkilerini inceler. Bunu anlamak i¢in goéle demirlemig bir kayik
alalim, kayiktan belirli uzakliktan suya tas atalim, kayifm yonii gelen dalgalara
dogru ise yansiyan dalgalar daha biiyiik olur. Kayik dalga kaynagma ters bir yonde
ise yamyan dalgalar daha giigstizdiir. Ses i¢in ise yaklagan bir trenin diidagiiniin
tizliginin artmasi ve uzaklagan trenin sesinin tizliginin azalmasi ile agiklanabilir.
Kardiyolojide bu prensip eritrositler i¢in kullambir. Eritrosit yiizeyi ses dalgalarini
yansitici olarak kullanilir. Anatomik yapiya paralel ultrasonik dalgalar M-mod ve
iki boyutlu ekokardiyografik gorintilemelerde daha zayif gérintii saglarlar.
Aksine Doppler ekokardiyografide ultrasonik atimlarm kanm akim yo6niine
olabildigince paralel olmalari gereklidir. Aradaki a¢1 arttikga Olgtimlerin
gercekeiligi dramatik olarak azalir. Doppler sinyéileri ile hareket yonii arasindaki
ac1 90 derece olunca olgtimiin degeri 0 olur.

Gunumiizde Doppler 6meklerinin {i¢ ana tipi yaygmn kullanmlmaktadir :
continuous (devamli) dalga (CW), pulsed (darbeli) dalga (PW) ve renkli akim

goriintiileme .



Darbeli mod (PW) transdiiser hem alici hem de verici rolii oynayan tek
bir kristalden olugur. Transdiiser siirenin 1/4 tinde verici, 3/4 tinde alic1 rolii oynar.
Seciciligi fazladir. Ancak sadece diigiik basmng farklarm (gradient) Slgmede
yaralidir. Yiiksek gradientleri 6lgmede yetersiz kalmaktadir.

Siirekli mod (CW) transdiiser iki kristalden olugur. Birisi strekli ses
dalgas1 gonderir, ikinciside stirekli yansiyan ses dalgalarmi toplar. Yiiksek
gradientli lezyonlani 6lgmede daha yararhidur. Bu‘ teknigin en biiyikk sakincasi
derinlik ve gorintii genigliginin kaybidir. Bundan dolay1 segicilii az olup yanlis
hizlar kaydedilebilir.

‘Renkli akim Doppler, kardiyak ultrasonda en son asamadir. 1982 de
Japon Namekawa ve Omoto tarafindan gelistirilmistir. Aym anda, iki boyutlu
ekokardiografi ve kan akimmin gosterilmesi ile anatomik bilgi agisindan g¢ok
yararlidir. Renkli Doppler goriintiilerde transdiisere dogru olan akimlar kirmizi
" renkle, transdiiserden uzaklagan akimlar mavi renkle kodlanmigtir
(6,13,24,28,33,37).

SOL VENTRIKUL FONKSIYONLARI

Sol ventrikiil fonksiyonlarinin degerlendirilmesi bijinen ya da stipheli kalp
hastaligt olan kisilerde gerekli bir 9a11$mad1r.“‘"/S’ol ventrikiil  fonksiyonlarmi
degerlendirmek i¢in baglangigta M-mod ol¢timleri kullanilmistir. Giintimiizde ise
ventrikil fonksiyonlarmi degerlendirmede ekokardiografinin biitin sekillerini
kullanmak miimkiindiir. Olgiimlerin bazilan basit, bazilann ise karmagiktir. Sol
ventrikiiliin hem nicelik hem de nitelik agisindan degerlendirilmesi miimkiindiir.
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M-mod ekokardiografi ile interventrikiiler septum ve arka ventrikiil duvari
arasinda sol ventrikiilin nicelik degerlendirilmesi yapilir. Olgiimler inter
ventrikiiler septumun sol tarafi ile sol ventrikiil arka duvar endokard: arasinda
lineer olarak yapilir. Olgtimler hem diyastol hem de sistol igin yapilir. Diyastolik
olctimler i¢in bazi kaynaklara gére EKG deki R dalgasmin zirve noktasina uyan
M-mod kesiti; bazilarina gore isede EKG deki Q dalgasma uyan M-mod kesiti
almir. Amerikan Ekokardiyografi Dernegi (ASE) diyastolik 6l¢timlerde EKG'deki
Q dalgasma uyan kesitin R dalgasina uyan kesitten daha gergekci olduguna
inanmaktadir. Sistolik 6lgtimler i¢in yine bazi goriisler sistol sonunda arka duvar
endokardinin yukan dogru zirve yaptift noktadan gegen M-mod kesitini, bagka
gortslerde inter ventrikiiler septumun sistol sonunda asagl dogru geldigi en alt
noktadaki M-mod kesitini kullanirlar. ASE birgok hastada anormal septal
hareketler olmasina ragmen interventrikiiler septumun sistol sonunda asag dogru
hareketinin pik noktasmin Kesitini 6lgiim igin 6nermektedir. Sistol ve diastol
aninda alinan bu 6lgtimlerle sol ventrikiil elipsoid kabul edilerek alan ve hacim
hesaplanmaktadir (9,12,16,23,3 1,3%,38).

M-mod Olgtimlerinin hala popiiler olmasma karsin koroner arter
hastaliklarinda oldugu gibi boélgesel duvar anormalliklerinin varlifinda global sol
ventrikil fonksiyonlarmi belirlemede bazen kisith kalmakiadu 9).
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TABLO 1 : SOL VENTRIKUL GUCUNUN M-MOD
EKOKARDIOGRAFIK DEGERLENDIRILMESI

1)Sol ventrikiil arka duvar hiz1 (cm/sn)
Ena
a)Mean velosite = -—------~
E.T.
E.T.=Ejeksiyon zamani
Ena= Arka sol ventrikiil endokardimin hareketinin
genisligi
Ena

b)Normallestirilmig hiz =-
LVIDdx E.T.

2) Sol Ventrikiil Ejeksiyon Fraksiyonu (E.F.)(%)

LV diastolik voliimii - LV sistolik voliimii

EF= s X 100
LV diastolik voliimii
veya
LV atim hacmi
EF= X 100
LV diastolik voliimii
3) Sol ventrikiilin Fraksiyonel Kisalmas: (F.S.) (%)
LVIDd -- LVIDs )
FS= - X100
LVIDd-~~

4) Miyofibril Kasilma Hiz1 (Vcf')

Diastolik Cevre -- Sistolik Cevre
Vef=

Diastolik Cevre
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Sol ventrikiiliin elipsoid modeli kullanilarak yapilan fonksiyon 6l¢timlerinin
glcligi bu bélmenin siklikla elipsoidi andirmamasidir. Belirgin dilatasyon ya da
anevrizma varhgl halinde bu geometrik model bozulur. Olgtimler yanhg sonug
verebilir. Normal bir sol ventrikiil sistol aninda bile elipsoid seklini andumaz.
Sonugta bazi aragtirmacilar belirli geometrik modele bagimli olmayan yeni
teknikler geligtirmislerdir.

Bu tekniklerin en popiiler olam1 Simpson kuralidir. Simpson kuraﬁna gore
volim olgerken obje bellirli kalinliklarda dilimlere ayrilmaktadir. Dilimlerin
voliimleri toplami objenin voliimiinii vermektedir (Sekil 3). Yiizey alami ve
dilimlerin kalmligmmin bilinmesi voliim hesab1 igin yeterlidir. Ventrikiilin gekil
degisikliklerinde 6rnegin anevrizmalarda bile Simpson kuralina gére voliim hesabi
yapilabilmektedir. ki boyutlu ekokardiyografi sol ventrikilin dilimlere
ayrilmasimi miimkiin kildifindan Simpson kurali ile ventrikil o6lgtimlerinin
yapilabilmesi i¢in iyi bir yontemdir. Ancak Simpson kurali birgok kisa eksen
goriintiisii istedigjnden modifiye Simpson kurali geligtirilmigtir ($§ekil 4). Modifiye
Simpson kuralina gore iki boyutlu elde edilen goriintti 20 dilime ayrilarak voliim
hesab: yapilmaktadir. Simpson kurali apikal goriintiilemede iki odacik ve dort
odacik goritilerde en iyi uygulamir (Sekil 5). Ekokardiyografik olgtimlerde
bilgisayarlarn kullaniminin artig1 onlarin voliim hesaplarlnda da kullanimina yol
agmistir. Sonug olarak herhangi bir formilfe sol ventrikal voliimlerinin
hesaplanmasi 6nemli bir sorun olmaktan ¢ikmugtir (9).
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Sekil 3-Simpson kuralinin gematik gosterilmesi.

AT LSS
ey

gosterilmesi

Sekil 4-Sol ventrikiil anevrizmali bir olguda Simpson kuralinin gematik
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LV VOLUME
BY METHOD OF DISCS (MODIFIED SIMPSON'S RULE)

b

V=

INE]

20

L
E [ b;'-z-o
isl

BY SINGLE PLANE AREA LENGTH

1\
2085 ~—~—
V=0 -

Sekil 5- Modifiye Simpson kural: ile sol ventrikiil voliimiin{in 6l¢tilmesi

Iki boyutlu ekokardiografi kullanilarak sol ventrikill hacmini 6lgmek igin
bagka yontemlerde vardir. Sol ventrikiil yaris1 silindir yaris1 elips seklinde bir
mermi olarak tammlanabilir. Taban yaris1 silindir, apikal yaris1 kismen elipsdir.
Buna gore total objenin hacmi V=5/6 A x L formiiliine gére hesaplanir. Alan (A)
papiller adelelerin seviyesinden gegen kisa eksen kesitiriin alamdir.Uzunluk (L)
ise apikal iki veya dort odacikli gorintiide apeksten mitral aniilise kadar olan
uzakliktir Bu yontem basit fakat sol ventrikil sekil bozukluklarinda smrhdir
(9,19).

Global Sistolik Fonksiyon
Sol ventrikiil global sistolik fonsiyonu igin birgok kardiyolog ejeksiyon
fraksiyonunu (EF) kullamir. EF 6l¢timii atim voliimaniin diyastolik  voliime



18

boliinmesi ile bulunur. EF iki boyutlu ve M-mod ekokardiyografi ile yukarida
anlatildig1 gibi olgtilebilir. Ejeksiyon fraksiyonu, voliimleri kullanarak elde edilen
bir fonksiyon indeksidir. Lineer 6lgtimler kullanilarak benzer sekilde elde edilen
diger bir global sistolik fonksiyon indekside fraksiyonel kisalma (FS) dir. FS
diyastolik ¢ap sistolik cap farkinin diyastolik ¢apa bolimi ile elde edilir.
Fraksiyonel kisalma da hem M-mod hem de iki boyutlu ekokardiyografi ile
ol¢tilebilir.

Atim voliimii (Diastolik voliim - Sistolik voliim)
EF=

Diyastolik voliim

Diyastolik ¢ap - Sistolik ¢ap
FS=

Diyastolik ¢ap

Diger bir global sistolik fonksiyon indeksi miyofibril kasilma hiz1 (Vcf') dir.
Vcf EF ve FS dan farkl olarak diyastolik ve sistolik gevre kullanilarak hesaplanir
(Tablo 1). ‘

Doppler ekokardiyografi de global sol ventrikil fonksiyonlarm belirlemede
kullanilmaktadir. Aortik Doppler hizi sol ventrikiil atim voliimiiniin Sl¢iimiinde,
hiz-zaman integrali de sol ventrikiil giiciiniin ¢l¢iimiinde kullamlir. En kolay hesap
ejeksiyon ve zirve hiz arasindaki egim ki, bu ortalama hizlanma (akselerasyon)d.
Bu Doppler 6lgtimleri 6n yiik ve art yiike bagimhidir, kalp mzindan da etkilenirler.
Doppler ekokardiyografi kullanarak sol ventrikiil sistolik fonksiyonlarmi
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Olgmenin diger bir yolu mitral yetersizlikli hastalarin Doppler akimlarim
incelemektir. Bu yolla mitral kapaktaki  Bernoulli esitligine
(P gr = 4 x V2) gore 6lgiilen basing farkina sol atrium basmer (ort 10 mmHg)
eklenerek sol ventrikiil sistolik basinci bulunabilir. Yine aortik hiz-zaman egrisi
sol ventrikiil kasilma yetenegini degerlendirmede kullanilabilir. Zirve liza kadar
hiz-zaman egrisinin ilk yarisi ejeksiyon giiciinii belirlemede kullanilir (Sekil 6).
Benzer Doppler Ol¢iimii mitral yetersizlikli olgularda yapilabilir. Sol ventrikiil
basincinin  yitkselis hizi (dp/dt) gictinii belirler. Bu oran yiiksek ise iyi sol
ventrikiil giictini, distik ise kot sol ventrikiil glictni gosterir (4,9,11,12,25,30).

PEAK
VELOCITY
PEAK / MEAN
ACCELERATION ACCELERATION
VELOCITY
TIME
INTEGRAL
-
F4ACCELERATION >« DECELERATION »
TIME TIME
@ EJECTION TIME o]

Sekil 6- Doppler aort akimunin sol ventrikiil sistolik fonksiyonunu belirlemede
kullammu .
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Gergekte her ekokardiyografik teknik kalbin diyastolik fonksiyonlarim1 da
degerlendirmede kullanilabilir. Doppler ekokardiyografi giiniimiizde en ¢ok tercih
diyastolik degerlendirme teknigidir. Diyastol esnasinda ventrikiillerin girisinden
elde edilen Doppler ekokardiyografi verileri analiz edilmektedir. Ventrikiil girig
hizi, atrio-ventrikiiler kapaklardan akimin siiresi, ventrikiil basinci ve atrium
basinci arasinda iligki vardur. Diyastolin baginda atrio-ventrikiiler kapaklarn
acilmasiyla kanm atriumlardan ventrikiile erken dolusu (early phase) E noktasinda
bir zirve yapar. Akim sonra atrial sistol ammna kadar azalir. Atrial sistolde
(A noktasi) atrium basinct ventrikiil basincim yeniden geger ve ventrikile akim
tekrar olur. Ventrikiillerin diyastolik fonksiyonundaki bozukluklar E dalgasmn
yiiksekliginde azalmaya ve A dalgasinin yiikseklifinin artmasina neden olurlar. Bu
tip anormallikler izovolimetrik relaksasyon zamaninda ve deselerasyon
zamanmda uzamayla karekteristiktir. Bu durumun hemodinamik yansimasi sol
* ventrikil relaksasyonunda azalma ve sol ventrikiil basincinda daha yavag
digmedir. BoOyle durumlar ventrikiil hlpertroﬁ51 miyokardiyal iskemi ve
hka:rdlyomlyopatl gibi durumlarda ya da yaghlikta da olabilir. Dehidratasyon,
hipovolemi ve pulmoner hipertansiyon nedeniyle mitral akimin azaldig
durumlarda da sol ventrikiliin erken diyastolik dolugunda azalma goriiliir. E-A
oraninin degeri azalir. ‘

Diger bir patolojik durum da, mitral kapagin Doppler ekokardiografisinde
aksine uzun bir E dalgasi ve kisa bir A dalgasmin varligidir. Bu 6rnekte kisa
izovolumik relaksasyon ve deselerasyon zamami vardir. Mitral akimin bu 6rnegi,
artmig sol ventrikil dolug basmci ile birliktedir. Konjestif kalp yetersizlikleri veya
azalmig kompliyans ¢rnek durumlardir.
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E-A oram1 her iki giristede yasla orantili olarak tersine doner. Kalp hiz,
onyliik, artyiikk, otonomik uyari veya bloklar mitral kan akimm etkileyen baglica
nedenlerdir. Ayrica Doppler 6rneklerinin alim yeri ve seklide atrio-ventrikiiler
kapaklarin E/A 6lgtimiinde etkilidir.

M-mod ekokardiyografi de yogun olarak sol ventrikiil diyastolik
fonsiyonlarim degerlendirmede kullanilir. Sol ventrikiil dolusunda en erken bulgu
mitral EF egiminin ya da diyastolik inigin uzamasidir (4,9,11,12,13,25,28,30,44).

SAG VENTRIKUL FONKSIiYONLARI

Sol ventrikiiliin volumii ve fonksiyonlar: igin birgok teknik tanimlanmasina
karsin sag ventrikiiliin ekokardiyografik incelemesi ile ilgili teknikler ¢ok
smrhidir.  Sag  ventrikiilin direk sternumun altinda olusu, diizensiz sekli,
duvarlarin trabekiillii yapisimn bunda rolii vardir. Sag ventrikil dlgiimleri kesin
deger kabul ed@]memeleﬁne ragmen secilmis hastalarda ygrarlldlrlar. Sag
ventrikiliin nitelikleri her ekokardiografik teknikle rutin olarak degerlendirilebilir.
En basit teknik iki boyutlu ekokardiyografik apikal dort bogluk goriintiisiinde
bakmaktir. Sag ventrikiiliin alani sol ventrikiiliin alanmna egit veya fazla ise sag
ventrikiil dilatedir. M-mod inceleme sag ventrikiiliin élé:ﬁmﬁ i¢in hala en basit
yontemdir. 1ki boyutlu ekokardiografi sag ventrikiiliin nicelik 6l¢timleri igin birgok
firsat saglar (Sekil 7-8) (5,9,14,18,34,38).
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Sekil 7- Apikal dort bogluklu gériintiidden saé ;/entn'k\“ﬂ olgtimlerinin yapilisi

Sag ventrikil voliim 6lgtimleri igin ¢ok caligmalar yapilmugtir. Onceleri -
kontrast, iki boyutlu, sine anjiografi ve gesitli geometrik formiillerle yapilmig olan
Olgtimler, sag ventrikiill modellerine su doldurarak bulunan o&lglimlerle
kargilagtinlmiglardir. Yapilan iki aragtirma sag ventrikti} ejeksiyon fraksiyonunu
(EF), hem radyontiklid anjiografi hem de iki boyutlu ekokardiyografi ile
hesaplayip karsilastirmugstir. Starling ve arkadaslan iki boyutlu ekokardiografiyi
kullanarak sag ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunu hesaplarken subkostal goriintiileri
kullanmiglardir.Sag ventrikiilii piramit kabul eden bu yontemin EF sonuglart ile
radyoniilid anjiografik EF sonuglarim kargilastirilmug, istatistiki olarak anlamh fark
bulunmamgtir. Burada en 6nemli sorun iyi kalitede sag ventrikiil goriintiileri elde
etmektir (38). Kaul ve arkadaglari ise apikal dort odacikli gorinttlerle subkostal
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gortntiileri radyoniiklid anjiografi sonuglari ile kargilagtirarak analiz etmiglerdir.
Sonugta onlarda istatistiki olarak yakin iligki bulmuglardir (18). Ancak biitiin
gayretlere ragmen sag ventrikiil voliim o6l¢timleri i¢in rutine girmis tam kabul
gbrmiis bir teknik yoktur (9).

Sekil 8- Iki boyutlu ekokardiyoloji ile sag ventrikiil lineer boyutlarmm
gosterilmesi. RVIT: Sag ventrikiil inflov trakt1

Sag ventrikiiliin global sistolik fonksiyonlarm degerlendirmek igin de
volim ve uzunluk indekslerinin ¢lgiimi aligilmig tekniklerdir. Ancak sag ventrikiil
olgtimlerinin giicliigii nedeniyle bu teknikler rutin kullanilmaz. Son zamanlarda en
gok sap ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (EF) olgiimii en iyi apikal dort odacikl
goriiniimden yapimaktadir (Sekil 9).
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Sekil 9-Trikiispit kapaklarin bulundugu kesitten sag ventrikiil 6lgtimleri.

Sag ventrikiil basing vyiiklenmeleriide en sik sag ventrikiil g¢apinin
genislemesi ve ekokardiyografik boyutlarinda artig olur. Sikhikla sag ventrikiil
serbest  duvan hipertrofisi vardir. Nadi;en kronik sag wventrikiil basing
yikklenmelerinde interventrikiller septum hipertrofisi de gorilir. Kronik sag
ventrikil basing ytiklenmesinin karakteristik bulgusu ventrikiillerin sistoli
esnasinda interventrikiiler septumun distorsiyonudur. ‘Septum sol ventrikiil

kavitesine dogru hareket eder.
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Sekil 10- Anormal sag ventrikiil relaksasyonu olan hastamn sag ventrikiil girimi
Doppler ¢alismasi (Azalmis E, Artmig A velositeleri)

Sol ventrikiil diyastolik fonksiyonlar1 igin bilinen her sey sag ventrikiil
diyastolik fonksiyonlar iginde uygulamir. Trikiispid akim siiresinin, E ve A
dalgalarmm degerlendirilmeleri ve yorumlart aymidir. .Sag ventrikiil diastolik
fonsiyon bozukluklarinda E-A oranlarinda degisiklikler vardir (Sekil 10)
(5,10,14,16,18,33,34,38,40,42 44).

BRONSIAL ASTMA

Brongial astma, solunum yollarinda degisik uyaranlara bagh olugan
inflamasyon, brongial hiperreaktivite , kismi ve geri déntgtimli obstruksiyonun
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yol agti1 bir olaydir. Tekrarlayan periyodik veya paroksismal tipte nefes darlifr ,
okstiriik, balgam ¢ikarma ve hiriltili solunumla karakterizedir. Cocukluk ¢agnda
en stk gorilen kronik hastaliklarin ve okula devamsizlik nedenlerinin baginda
gelir. Astim olgularm yansindan ¢ofunda (yaklagik %60'mda) semptomlar 5
yasindan 6nce baglamaktadir. Puberteden evvel astim erkeklerde kizlara oranla
iki kat daha siktir. Adolesan ¢agindan sonra bu oran tersine donmektedir. Puberte
oncesi erkek gocuklarda prevalansin sikligma neden olarak solunum yollarmm
ayn1 yagtaki kiz ¢ocuklarina gére daha dar, respiratuvar enfeksiyonlarin daha sik
olusu ileagiklanmaktadir. Astim hem ufak hem de biiyiik hava yollanm
ilgilendirir. Brongial astmali ¢ocuklarin hemen hepsinde solunum yollarmin
fiziksel etkenlere ve farmakolojik uyarilara karsi agiri cevabi s6z konusudur
(3,18,26,35).

Cocukluk ¢aginda hava yollarindaki degisiklikler reversibldir. Solunum
yollarinin reversibl olmayan diffiiz obstruktif hastalig1 olan amfizem gocukluk
¢aginda nadir gortlir. Cocuklarda ve geng erigkinlerde brongial astmaya bagh
olim seyrektir. Dinyanin ¢esitli & yorelerinde yapilan aragtirmalarda astma
prevalansmin % 5-10 arasinda oldugu belirtilmektedir (3,18).

(Cocuklarda astma olugumunda genetik ve sonradan kazamlmis olan kigisel
etkenler ve ¢evresel faktorler rol oynamaktadir. ‘

1. Ailesel ve Genetik Faktorler : Cocuklarda astma olugmasinda
hereditenin roliinti gosteren degisik veriler vardir. Bunlarin en gdze g¢arpanlarn
ikizlerde yapilan galismalarda elde edilen verilerdir. Isveg'te dizigot ikizlerde
astma siklig1t %4,8 iken monozigotlarda %19 olarak saptanmistir. Bir ¢aligmada
anne ya da babasindan biri astmali ¢ocuklarda hastaligin gériilme siklign %19.7,
ikisininde astmali olmasi durumunda bu oran %63.6 olarak bildirilmigtir.
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2. Atopi : Atopi ve allerji brongial astma riskini arttiran etkenlerdir. Allerji
¢ocuklarmn tigte birinde astmanin en sik nedenidir.

3. Solunum Yolu Enfeksiyonlar1 : Cocuklarda solunum yolu
enfeksiyonlarinin  astmayi provake ettigi uzun yillardan beri bilinmektedir.
Astmaya yol agabilen en 6nemli enfeksiyon ajanlart virislerdir.

4. Sigara ve Diger Hava Kirliligi Etkenleri : Kirli hava veya sigara
dumam ile kargilagan gocuklarda karsilagmayanlara oranla 5 kat daha fazla brongit
goriilmektedir.

5. Brons Asir1 Duyarliigr : Brong asin duyarliigi erigkin ve ¢ocukluk
cagindaki intrensek ve ekstrensek brons astmali hastalarin hemen hepsinde
bulunan ortak 6zelliktir.

Brong astmali akcigerdeki tipik patolojik bulgular kiglik ve orta capl
solunum yollarmin koyu mukusla tikanmasi ve hiperinflasyonudur. Brong
mukozas ve submukozasi demlidir. Brons damar yatagi genislemistir. Solunum
yolu diiz kasi ve submiik6z bezler hipertrofiye olmuglardir (29).

Brongial astmanm bulgular1 immiinolojik reaksiyonlara bagli ise "ekstrensek
", degil ise "intrensek " astma olarak smuflandirilir. Ayrica " mesleksel astma ", "
aspirine bagh astma" ve "egzersize bagl astma " tipleri de vardur.

Tedavisi hastanmn klinik durumuna ve astmanin etiyolojisine gore yapilir
(3,18,206).

TONSIL VE ADENOIDLER

Tonsil (tonsilla palatina,bademcik) ve adenoidler (tonsilla pharyngea, geniz
eti) farinkste Waldeyer halkasi olarak bilinen lenfoid dokunun onemli bir
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bolimiinti olugtururlar. En onemli gorevleri viicudu enfeksiyonlara karg
korumaktir (1,2,21,41).

Tonsil ve adenoidlere iliskin baglica bozukluklar infeksiyon ve
hipertrofilerdir. Hipertrofi genellikle tekrarlayan infeksiyonlarm sonucu sekonder
olarak gelisir. Kronik tonsillite ve adenoid hipertrofisine ait bulgulara genellikle 2
yasindan biyik c¢ocuklarda rastlanir. Hastalarda uyku bozukluklar, igtahsizlik,
horlama, yutma gugligi, burun kanadi solunumu bazen de interkostal ¢ekilmeler
gortlebilir. Biiyime ve gelisme duraklayabilir. Boyle ¢ocuklarin giderek yiiz
gorinimleri degigir. Yukann dogru ¢ekilmis ist dudaklar, hafif ekzoftalmik
gozler stirekli agik duran ag1z ile cocukta zeka geriligi izlenimini verebilir.

Cocukluk caginda degisik derecelerde {ist solunum yolu obstruksiyonu
yaygin bir bulgudur. Ust solunum yolu obstruksiyonuna yol agan nedenler
arasinda hipertrofik tonsil ve adenoidler ¢ocukluk ¢agmda daha ¢ok
tanimlanmiglardir. Ancak st solunum yolu obstruksiyonu ile birlikte kor
pulmonale ¢ok az olguda bildirilmigtir. Hipertrofik adenoid ve/veya tosiller de iist
solunum yolu obstruksiyonuna, nadiren de buna bagh afir solunum giigligi
,kronik hipoksi, hemodinamik degisiklikler ve pulmoner hipertansiyon gelismesine
neden olurlar. Bu nedenlere bagli pulmoner hipertansiyon ve sag ventrikil
hipertrofisi bulgulan, obstruksiyonu gideren cerrahi tedaviden sonra hizla
duzelmektedir. Ileri takiplerde hipoksiye bagli pulmoner vaskiler hastahigin
bulgulan zamanla kaybolmaktadir (7,21,22).

Alveolar hipoksemiye yol agan yapisal ya da fonsiyonel solunum yolu
hastaliklar1 pulmoner hipertansiyona neden olabilir. Cocukluk ¢agmda en sik
gortilen nedenler alt ve tist solunum yolu obstruksiyonuna yol agan hastaliklardir.
Hipoksi, intrapulmoner damarlarda yapisal degisikliklere ve saf ventrikil
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biiytimesine yol acgar. Hipoksiye neden olan etkenin daha uzun siire devami
hipoksemik sol ventrikiil disfonksiyonuna yol agar. Cocukluk ¢agindaki kronik
akciger hastalig1 gelismekte olan hava yollariun, alveollerin ve damar yatagimin
geligimini olumsuz etkiler. Brongiolit, fibroz alveolit, kollajen vaskiiler hastalik
gibi kugiik hava yollarmu etkileyen hastaliklar pulmoner vaskiiler degisime ve
hipertansiyona neden olurlar. Cocukluk ¢agmmda pulmoner hipertansiyona ve sag
ventrikil hipertrofisine yol agan en onemli hastalik kistik fibrozistir. Ancak bu
cocukluk ¢aginda nadir olup daha ¢ok ileri yaslarda ortaya ¢ikar. Brongial astma
gibi alt solunum yolu obstruksiyonuna neden olan bozukluklar erigkin
popiilasyonun aksine, gocukluk caginda nadiren pulmoner hipertansiyona yol
acarlar. Brongial astmanin reverzibl olusu ve iyi bir tedaviyle ataklarin sikhignin
Onlenebilmesinden dolayr hastalar giiniimtizde normal yasamlarmi rahatlikla
strdiirebilmektedir. Tedavinin artan bagarist komplikasyonlarin ~ giderek
azalmasina ve daha da seyrek goriilmesine yol agmugtir. "

Sekonder pglmoner hipertansiyon, bir ¢ok kalp hastalif1 yaninda gocukluk
cagmda alveolar \hipoksemiye neden olan yapisal akciger hastaliklari (kistik
fibrozis,bronkopulmoner displazi.amfizem..) ve tist solunum yolu obstruksiyonlar
sonucu da olabilir. Alveolar hipoksiye sekonder pulmoner hipertansiyonlarda
ekokardiografi kardiyak malformasyonlari ekarte etmektc;, , sag ve sol ventrikiiltin
sistolik ve diyastolik fonksiyonlarim degerlendirmede ¢ok yaralidir. Ozellikle EF,
FS, Vcf gibi global sistolik fonksiyonlarin bozulmadigi erken devrelerde sag
ventrikiil volimiindeki degisiklikleri, diyastolik fonsiyonlar1 6lgmede ¢ok
yaralidir. Radyoniiklid anjiografi sag ve sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonlarimi
Olgmede  kullamlan  noninvaziva en  degerli  tekniklerden  biridir
(4,5,7,10,11,12,15,20,21,22,25,29).
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GEREC VE YONTEM

Calisma, Dokuz Eyliil Universitesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklar1 Ana Bilim
Dali Cocuk Kardiyolojisi Bilim Dali'nda 1/1/1995-31/5/1995 tarihleri arasinda
gerceklestirildi. Hasta gruplari olarak Allerji Bilim Dali tarafindan izlenen brongial
astma tanist almig 25 hasta (Grupl); KBB Ana Bilim Dali'nda izlenen hipertrofik
tonsil ve/veya adenoid hipertrofisi tamsi konan ve tonsillo-adenoidektomi karar
almmig 10 hasta (Grup 2) c¢aligmaya alinirken, kardiyak nedenler disinda
poliklinigimize bagvuran ve tamamen saglikli bireyler arasindan segilmis 20
saglikli gocuk (Grup 3) kontrol grubu olarak ¢aligilmigtir.

Caligma gruplarmin belirlenmesinde agagidaki kriterler kullantlmgtir:

Grup 1 deki astma olgularimn hepsi bu tantyr Allerji Bilim Dali'nca
yapilan test ve klinik izlemler sonucu almiglardir. Olgularin hepsi yilda 3 kezden
fazla Skstirik, hirilti, nefes darligi ve wheezing atagi gegirmiglerdi. Hepsine nazal
yayma, total eozinofil sayum, deri testleri ve solunum fonksiyon testleri
yapimistir. Olgular higbirisinde kalp hastalii olmamasma dikkat edilmigtir.
Calisma esnasinda olgularm higbiri akut bronsial astma kliniginde degillerdi.

Grup 2 deki hipertrofik tonsil ve/veya adenoid hipertrofisi olan olgularn
hepsi KBB Ana Bilim Dalr'nda hava yolu obstruksiyonu nedeniyle tonsillo-
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adenoidektomi yapilmasi kararlagtirilmigtir. Edinsel veya dogumsal kalp hastalig
olan olgular ¢aligma dig1 birakilmuglardir.

Grup 3 deki kontrol hastalari, poliklinifimize bagvuran tiim sistemleri
saglikli ¢ocuklar arasindan segilmiglerdir.

Olgularin timiine calisma siiresince kalp fonsiyonunu etkileyecek bir
medikasyon uygulanmamugtir,

Grupldeki 25 hastanin 15°i erkek,10°u kiz idi.Yaglann 6-17 arasindaydi
(ort: 9.8). Grup 2 deki 10 hastanin 6’st erkek, 4’1 kiz idi ve yaglan 4-14 arasinda
degisim gosteriyordu (ort: 7.8 ). Grup 3 deki 20 saglikli olgunun 12’si erkek, 8’1
kiz idi ve yaslar1 5-17 arasinda idi (ort 8.9).

Tim gruplardaki hastalar tam kan saymm, EKG, telekardiografi ve
ekokardiyografik olarak degerlendirilmislerdir. Ek olarak brongial astmali
hastalara deri testleri ve solunum fonksiyon testleri yapilmigtir. Tam kan
saymminda hemoglobin, ﬁbeyaz kiire sayisi, hemotokrit, trombosit dégerleﬂne
bakilmugtir. . .

EKG Cardiofax (Nihon Kohden Co. Tokyo, Japan) cihaz1 ile standart 12
derivasyona ilave olarak V4R derivasyonu da katilarak 25mm/sn hizla, 1mv
kalibrasyonda g¢ekilmistir. Degerlendirme ritim, aks, hiz, PR-QRS-QT araliklan
ve voltaj kriterleri agisindan degerlendirilmistir (39).

Telekardiografilerin degerlendirilmesindé; kardiotorasik alan, kalp
bosluklarma ve bityiikk damarlara ait degisiklikler ve akciger sahasindaki bulgulara
dikkat edilmigtir.

EKOKARDIYOGRAFIiK INCELEME

Ekokardiyografik inceleme i¢in ACUSON-128 ekokardiyografi aygiti

kullanilmigtir. Ekokardiografik tetkik, 3 ve 5 MHz transdiserlerle iki boyutlu
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ekokardiografik, M-mod ekokardiografik ve Doppler ekokardiografik incelemeler
seklinde yapilmugtir.Biitin gortintiiler ~ Panasonic =~ AG-6300 video kayit
aygiindan VHS formatli 1/2 inglik bantlara kayda alinmigtir. Bu kayit cihazi real-
time, kesit kesit yavas gosterme ve durdurma ozelliklerine sahipti. Kayitlar
standart uzun ve kisa eksen gortntilerin, apikal, parasternal ve subkostal
bolgelerden alinmasiyla yapilmustir.

Iki boyutlu ekokardiyografik veri analizleri apikal dort bogluk ve subkostal
dort bosluk goriintiilerden yapilmistir. Subkostal goriintiilemelerde transdiser
sol subkostal bélgeye ya da ksifoid ¢ikintiya yerlestirildi. Sag ventrikul girig
goriniimiinde apeksin,trikiispid ve mitral kapagim aym anda gorilmesine
calisildi. Transdtserin yeri degistirilmeden 90 derece saat yoniinde doéndiiriilerek
sag ventrikiilin alt smiri, g¢ikis yolu, pulmoner kapak ve ana pulmoner arter
goriintiilendi. Subkostal bu iki gortintii sag vetrikiilin hacim hesaplart igin
secilmiglerdir. Bu iki kesitin olgtimlerinden piramit hacim fomiilii ile sag
ven}rikiiliin sistol sonu ve diyastol sonu hacimle}'i hesaplandi. Buradan da sag
ventrikil EF hesaplandi (9,16,39).

Piramit Hacmi = Alan x Yiikseklik /3

(Alan olarak, sag ventrikiiliin giris goriintiistindeki yiizey, yiikseklik olarak,
sag ventrikil ¢iks gortintimiinde en alt kenar ile puIm%mer kapak arasinda ki
uzaklik alinmigtir.)

Apikal dort odacikli gérintiiler i¢in endokardin optimal goriildiigii apeksin,
mitral ve trikiispid kapaklarmn ayni dizlemde oldugu kesitler kayda alinnmglardir.
Bu gortintiilerden gore hem sag hem de sol ventrikil i¢in EF hesaplanmigtir.
Apikal dort odacikhi goriintilerde sag ventrikil diyastol sonu i¢ ¢ap1 ve sol
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ventrikil sistol sonu i¢ ¢api olgiilmiis, birbirlerine olan oranlar hesaplanmgtir
(6,9).

M-mod ekokardiyografi verileri parasternal bélgeden elde edilmiglerdir.
Ses dalgalan sol ventrikiil EF, FS, ¢ap ve hacim Ol¢timleri i¢in mitral kapagm
hemen altindan septum ve arka duvara dik olacak sekilde gonderilerek 6lgtimler
yapildi.Ejeksiyon stiresi (ET) igin 6l¢tim yeri yine parasternal bolge, ancak atimlar
aort duvarlarina kapaklar seviyesinde dik olacak gekilde gonderilirek M-mod
kayitlarnt alinarak yapildi.Sol ventrikiil diastolik 6lgtimleri EKG deki Q dalgasi
igaretlenerek, sistolik fonksiyonlart T dalgasi sonu igaretlenerek M-mod
goruntiilerinden yapildi. Ejeksiyon siiresi, aorta M-mod goriintillerinden
kapaklarin agilis ve kapams yerleri isaretlenerek 6l¢tildi (9,16).

Doppler ekokardiyografi veri analizleri, apikal dort odacikli goriintilerden
mitral ve trikiispid kapak akimlarinin 6lgtimleri (kapaklarin akim stireleri , E-A
oranlar1) ,apikal uzun eksen goriintilerden aort kapag1 ejeksiyon zamani (ET) ve
akselerasyon zaman (Ac T) ol¢timii, parasternal kisa eksen gﬁrﬁnﬁﬂerden
pulmoner kapak ET, Ac T ol¢umi seklinde yapildi. Sag ventrikiiliin diyastolik
fonksiyonlarimi degerlendirme agisindan trikiispid kapakta E-A oram ve
deselerasyon zamant , trkiispid akim siiresi (TAS) ; sol ventrikiil diyastolik
fonksiyonlarii degerlendirmek i¢in mitral kapak E-A orélm,deselerasyon zamant
ve mitral akim siresi (MAS) olgiildia. Aort ve pulmoner kapak Doppler
Olgimlerinden ejeksiyon zamam akselerasyon zamam (ET/Ac T) oram
hesaplandi (6,9,10,12,31,32).

Tum olgtimler kontrol grubu ile istatistiki testlerle kargilagtiriidi.

Deri testleri dermatofagoidler, polenler (ot polenleri, aga¢ polenleri,
hububat polenleri...), mantar sporlan ve hayvan epitel ve tityleri i¢gin yapilmigtir.
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Solunum fonksiyon testleri i¢in " vitalograph " adli koriklii elektronik
spirometre kullamldi. ( Vitalograph. S- Model spirometer with integral PFT 2
printer, 1992 Vitalograph Ltd. Buckinghan, England) Spirometre kullamlirken;
hastanin ¢ocuk oldugu unutulmamalidir. Test yapilacak ortam sakin olmali,hastaya
ne yapacagi iyice anlatildiktan sonra alet ifletilmelidir. iliski kurulmas1 gii¢
oldugundan 6 vyagmm altindaki ¢ocuklara solunum fonksiyon testleri az
yapilmaktadir. Biz bu nedenle solunum fonksiyon testlerini yapmak giig
olacagindan brongial astmali hasta grubuna 6 yagm altindaki olgulan dahil etmedik
(8,18,43).

Akciger fonsiyonlarini matematiksel olarak degerlendirmek igin bazi voliim
ve kapasiteler tanimlanmigtir. Bunlardan 6nemli olanlar sunlardir;

Tidal Volim (TV): Solunum voliimiide denir. Dinlenme esnasmda alip
verilen hava miktarini anlatir.

Inspirasyon Yedek Volimii (IRV). Normal bir inspiriumdan sonra
alinabilecek hava miktarm belirler. )

Ekspirasyon Yedek Volimii (ERV): Normal bir ekspiriumdan sonra
verilebilecek hava miktaridir.

Rezidiel Volim (RV): Zorlu bir ekspiriumdan sonra akcigerlerde kalan
hava miktaridir.

Vital Kapasite (VC): Maksimum bir inspiriumdan sonra verilebilecek hava
miktanidir. Hastanin yagina uygun standartin %90 ve tizeri normal kabul edilir.

Total Akciger Kapasitesi (TIC): Maksimum bir inspiriumdan sonra
akcigerlerde kalan hava miktaridir.

Zorlu Vital Kapasite (FVC, FEVC): Maksimum gii¢le yapilan ekspiratuar
kapasitedir. Vital kapasite belirli bir zaman biriminde 6l¢ildiiginde ¢ok
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kullaniliglt bir kriter olur. Bunlar arasinda engok kullanilanlar birinci ve tgiincii
saniyedeki zorlu ekspirasyon voliimleridir (FEV1, FEV3). Standart degerin %80
ve lizeri normal kabul edilir. Dusiik degerleri kiigiik hava yollant obstruksiyonu
lehine kabul edlir (8,43).

FEVVY/VC : Birinci saniyedeki zorlu vital kapasitenin vital kapasiteye
oranmin yiizde olarak belirtilmesidir.

FEF : Zorlu vital kapasite egrisindeki bir kisstm da zorlu ekspiratuar
akimdir. FEF25, zorlu vital kapasitenin %25'inden sonra verilen hava miktandir,
FEF75 ise zorlu vital kapasitenin %75'inden sonra verilen hava miktaridur.

FEF 25-75 : Zorlu ekspiratuar kapasitenin orta yarisindaki hava akimnin
ortalama degeridir. Kiigiik hava yolu obstruksiyonlarinda anlamhidir.

PEF : Pik flovmetrede ol¢iilen en yitksek zorlu hava akimudir.

Grupl'deki olgulanmiz VC, FVC, FEV1, FEVI/VCFEF25-75 ve PEF
degerleri agismdan incelenmiglerdir. \

Verilerin ortalama +1standart sapma degerleri bildirilmigtir. Elde edilen tim
klinik ve laboratuar degerler Microsta ve minitab II istatistik yontemleri
kullanilarak incelemeye alindi. Istatistik yontem olarak Ki-kare, crosstab ve
multivariant analiz yéntemleri kullanildi.
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BULGULAR
Caligma toplam 55 olgu tizerinde yapimistir. Caligmaya alinan 25 brongial
astma olgusunun 15' i (%60) erkek, 10' u (%40) kiz (Tablo 2); 10 hipertrofik
tonsil ve adenoidli olgunun 7' si (%70) erkek, 3' @ (%30) kiz (Tablo 3); 20
kontrol grubunun 13' @ (%65) erkek, 7' si (%35) kizdir (Tablo 4). Caligma
gruplarmin cins dagilimlan arasinda anlamli bir fark yoktu (p>0.005). Caligmaya
alinan brongial .astmah grubun yas dagilim: 6-17 arasmda (ort : 9.5); hipertrofik
tonsil ve adenoidli grubun yas dagilimi 4-14 arasinda (ort: 8.3); kontrol grubunun

yas dagilimi 5-17 arasmda ( ort : 10.1 ) bulundu.

OLGU | AdSoyad | YAS(H) CINS [AGIRLIK(kg)| BOY (cm) | ASTHMA
SURESIi(y1l)
1 |E.S. (260894) 13 E 54.5 166 3
2| FK(216233) 10 K 235 126 9
3 | F.C (522888) 13 K 30 150 12.5
4 C.E (389749) 17 K 59 147.5 45
5 C.E (263759) 13 E 35 149 75
6 S.A (176285) 6.3 E 27 127 6
7 C.E (294369) 7 E 24 122 3
8 | D.D (551320 8 K 225 123 5
9 | Y.A(543034) 8 E 27 131 6
10| G.C (557637) 11 K 25 136.5 10.5
11 | S.A (566806) 13 K 32 145 9
12 [ SK(527734) 7 E 215 118 6.5
13 | D.A (184203) 11 E 31 144 1
14 | RE (379756) 9 E 24 129 7
15 |EX (368837) 7 K 25 129 2
16 | O.T (398866) 11 E 30.2 139 1.5
17| B.D (396061) 8.5 E 34.5 134 L5
18 | N:B:(276824) 7 E 20 115 1
19 | D.I(513946) 7 K 19 115 6
20 | M.D (171374 7 K 20 115 3
21 | B.E (513945) 12 E 35 140 11
22 | Y.AQl4512) 7 K 26.9 128 4
23 EEE 13 E 32 148 10.5
24 CA 6 E 19.5 110 1
25 | G.G(222425) 75 E 22.5 113 7

Tablo 2: éronsial Astmali olgularin 6zellikleri.
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Olgu | AD SOYAD YAS CINS | AGIRLIK | BOY EKG TELE
No
1 N.E. 12 E 32 143 Sap V. H. Normal
2 U.T. 6 E 21 110 Normal Normal
3 B.D (351159) 4 E 16 110 Sag V.H. Normal
4 A.D (584988) 6 E 22 120 Normal Normal
5 AKX (334263) 4 E 18 115 Normal Normal
6 A.T. 14 K 45 160 Normal Normal
7 B.B. 6 E 21 110 Normal Normal
8 S.A (594352) 9 K 26.5 128 Sag giigler Normal
artml§
9 0K (23834) 12 K 40 150 Normal Pulmoner
konus belirgin
10 O.D. 10 E 31 146 Normal Norma

Tablo 3: Hipertrofik tonsil ve/veya adenoidli olgularin 6zellikleri ile laboratuvar
verileri.

OLGUNO [ADSOYAD| YAS | CINS |AGIRLIK| BOY | EKG TELE
1 574057 5 K 15 117 Normal Normal
2 156438 9 E 30 140 " "
3 582298 6 E 19 115 " "
4 575977 14 E 42 161 % "
5 266678 6 K 17 113 " "
6 G.B. 6 E 19.5 116 " "
7 593100 6.5 E 17.5 116 " "
8 388038 6 E 24.5 118 " "
9 K.E. 13 K 36 152 " "

10 580224 17 E 51 173 " "
11 334716 6 K 19.5 114 " "
12 589273 15 K 37 - 150 " "
13 527563 9 E 28 135 " "
14 593797 9 K 25 130 " "
15 234587 7 E 20 117 " "
16 153140 13 E 49 155 " "
17 569952 16 K 52 165 " "
18 551140 10 E 28 134 " "
19 551429 14 K 55 162 " "
20 514844 14 E 45 163 " "

Tablo 4: Kontrol grubunun ozellikleri ile laboratuvar verileri.
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M- | M- | M Moad M- M- Simpson M-Mode | Doppler | Dopple
Mod | Mod Mod Mod r
EF | FS ET Septum | Arkaduvar | LVEF | E/A EF Eg MAS |ET/AC
") | (%) | (msm) | (mm) (mm) %) (mm/s) | (msn) T
1 | %66 | %34 300 7.8 8 %73 1.5 108 400 53.13
2 | %62 | %33 310 6.6 7 %72 1.75 112 260 . 54.86
3 ) %61 | %361 270 6.2 7.7 %68 1.9 99 243 49.24
4 | %61 | %32 310 7.6 8 %58 1.07 125 343 33.45
5 | %66 | %34 | 340 7.3 7.7 %62 14 135 443 28.51
6 | %58 | %30 360 8.4 7.0 %61 1.33 118 386 17.92
7 ] %65 %42 360 6.6 6.6 %70 1.59 142 356 48.20
8 | %60 §%32| 310 6.6 6.6 %67 1.5 108 329 14.42
9 | %63 | %33 340 7.7 7.7 %60 1.8 136 414 32.11
10 | %71 | %42 | 400 6.2 6.6 %65 1.5 124 457 41.81
11 | %61 | %31 300 6.6 5.7 %74 2 122 371 27.96
12 | %70 | %39 290 6.3 6.3 %66 1.75 116 486 50.33
13 | %70 | %39 390 7.5 6.3 %66 1.7 160 271 15.05
14 | %70 | %38 | 370 6.2 6.6 %74 1.5 154 343 43.28
15 | %70 | %36] 350 6.5 6.5 %62 1.2 142 271 34.81
16 | %68 | %38 340 7.7 7.7 %64 2 110 414 43.88
17 | %66 | %36 ) 300 7.5 6.3 %61 2 145 357 30.47
18 | %60 | %34 240 6.6 8.8 %66 1.33 120 286 16.46
19 | %68 | %37] 290 17 5.4 %65 1.5 124 343 35.62
20 | %78 | Y45 410 8.8 6.6 %67 1.66 115 414 42,13
21 | %69 | %38 260 8.8 6.3 %72 1.54 125 371 26
22 | %72 [ %40 | 330 8.8 6.3 %63 2.1 134 457 37.0
23 | %69 | %42 | 310 7.6 6.8 %59 1.2 156 357 33.87
24 | %67 | %38 | 300 8.4 6.6 %61 1.45 160 629 4122
25 | %77 | %43 240 8.2 7.4 %66 1.25 145 400 29.90
Tablo 5: Brongial Astmali hastalarin sol ventrikiil sistolik ve diastolik
fonksiyonlari
M- M- M- | Septum M- Simpson | Mutral | Mitral | MAS | Doppler
Mod | Mod | Mod Mod - EF Aorta
‘ epim
EF FS ET (mm) | Arka duvar | LVEF E/A | (mm/s) | (msn) |ET/ACT
1 %64 | %34 | 290 7.8 8 %73 2.75 108 614 24.72
2 %70 | %39 | 230 77 6.6 %72 1.36 154 229 19.35
3 %65 | %36 | 360 6.2 7.7 %60 2 99 386 34.30
4 %69 %32 340 7.6 8 %62 1.71 125 400 31.50
5 %68 | %34 | 360 7.3 7.7 %63 1.8 135 414 41.66
6 %64 | %30 | 360 8.4 7.0 %54 2.5 118 514 36.42
7 %76 | %34 | 360 6.6 5.5 %65 25 142 500 22.31
8 %63 %44 390 6.6 7.7 %63 1.75 110 357 27.31
9 %63 | %34 | 340 7.7 77 %62 1.5 140 414 30.42
10 %6S | %42 | 400 6.2 6.6 %60 1.7 124 457 35.62

Tablo 6: Hipertrofik tonsil ve/veya adenoidli hastalarin sol ventrikiil sistolik ve

diastolik fonksiyonlari.
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M- M- M- M- M- M- | Sumpsom | M- | Doppler | Doppler
Mode | Mode | Mode | Mode Mode Mode Mode Aorta
EF(%) | FS(%) | ET |Septum | Arkaduvar | LV EF E/A EFEg | MAS | ET/ACT

(msn) | (mm) (mm) (%) (mm/s) | (msn)
1] %63 %34 230 7.8 8 %71 1.5 128 340 24.72
2{ %76 %43 240 6.6 7 %72 1.25 132 357 23.64
3| %77 %A6 270 6.2 7.7 %60 2.1 109 314 36.27
4 %72 Y40 390 ] 7.6 8 %62 2 146 514 32.23
5| %64 %34 240 7.3 7.9 %63 1.75 155 314 19
6| %85 %45 340 8.4 7.0 | %60 2.2 138 371 25
71 %88 %42 360 6.6 6.6 %60 2.5 144 386 25.12
8| %70 %36 370 6.6 6.6 %67 1.8 138 7| 443 34.30
9| %74 %35 230 7.9 7.7 %63 1.8 126 371 34.30
10| %65 %36 » 440 6.2 6.6 %65 1.71 145 ] 371 50.13
11| %78 %41 300 6.6 5.7 %74 1.66 142 529 28.60
12| %67 %37 360 6.3 6.3 %66 1.66 136 357 32.60
131 %67 %39 310 7.5 6.3 %66 2 130 457 31.18
14| %74 %38 310 6.2 6.6 %74 2 135 386 30.48
151 %71 %36 340 6.5 6.5 %62 1.4 142 314 28.60
16] %83 %38 280 7.7 7.7 %64 1.8 124 371 47.79
17] %64 %36 330 7.5 6.3 %61 1.7 134 371 34.30
18] %64 %34 340 6.6 8.8 %66 1.4 126 329 56.07
19| %76 %40 240 7.7 5.4 %65 1.5 114 371 35.70
20 %73 %45 280 8.8 6.6 %67 1.45 132 414 39.54

Tablo 7: Kontrol grubunun sol ventrikiil sistolik ve diastolik fonksiyonlari.
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RVEF |TAS(msn) | RVLV TRIE/A | ET/ACT | PACap (mm)
1 %62 442 0.8 13 29.43 255
2 %55 400 0.8 2 23.70 23
3 %62 400 0.57 1.42 4830 242
4 %63 472 0.8 112 54.68 27.9
5 %55 300 0.6 1.5 35.64 243
6 %60 386 0.69 1.16 40.89 218
7 %69 236 0.69 131 42.20 23
8 %80 329 0.69 1.85 20.40 20
9 %67 357 0.73 1.8 64.49 23
10 %58 514 0.75 1.4 52.92 203
11 %74 529 0.55 1.71 5731 18
12 %68 572 0.61 1.57 57.26 225
13 %63 357 0.63 13 35.62 22
14 %70 343 0.68 1.83 48.68 19
15 %60 329 0.68 12 34.45 20
16 %63 386 0.73 1.66 70.44 27
17 %62 443 0.73 1.55 54.17 23
18 %64 386 0.8 1.33 23.36 22
19 %63 614 0.68 1.7 51.0 18.6
20 %58 414 0.78 2 45.16 22
21 %67 472 0.5 1.42 66.25 24
22 %64 386 0.84 1.44 59.81 21
23 %54 386 0.71 1.66 34.88 22
24 %60 586 0.69 1.55 36.46 23.5
25 %63 343 0.73 1.3 5409 | 18
Tablo 8: Brongial Astmali hastalarin sag ventrikiil sistoloik ve diastolik
fonksiyonlari.
RVEF | TAS RVILV E/A ET/ACT | PA Cap
(%) (msn) (mm)
1 %65 472 0.92 2.5 29.30 23.5
2 %65 257 0.665 1.28 30.42 22
3 %63 514 0.76 1.6 60.25 21
4 %54 414 0.83 1.11 40.19 21
5 %60 443 0.80 1 51.30 20
6 %50 557 0.75 1.71 72.03 18
7 %61 586 0.65 1.44 88.88 20
8 %70 586 0.83 1.50 45.06 20
9 %60 424 0.80 1.5 52.20 23
10 %63 470 0.72 1.45 54.23 22

Tablo 9: Hipertrofik tonsil ve/veya adenoid li hastalarin sag ventrikiil sistolik ve
diastolik fonksiyonlar1.
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RVEF TAS RV/LV E/A ET/ACT |PACap
_(%) (msn) (mm)
1 %65 342 0.7 1.4 29.30 23.5
2 %65 329 0.75 .1.32 25 22
3 %63 371 0.8 14 56.14 21
4 %54 357 0.66 1.8 33.85 21
5 %60 400 0.61 2 20 20
6 %60 386 0.61 1.8 35.75 18
7 %61 271 0.64 1.44 32.13 20
8 %70 514 0.62 1.66 40.07 20
9 %60 440 0.70 1.75 40.07 23
10 %63 700 0.66 2.1 69.20 22
11 %74 529 0.70 1.25 58.88 18
12 %66 357 0.70 1.25 56.80 20
13 %63 514 0.66 1.5 52.50 24
14 %67 429 0.60 1.75 78.50 24.9
15 %74 429 0.66 1.5 43.11 224
16 %63 386 0.66 1.42 43.11 16.2
17 %62 386 0.62 1.4 42.85 23
18 %64 386 0.71 1.66 74.95 23
19 %63 500 0.71 1.5 47.88 27
20 %58 414 0.60 1.56 48.56 22

Tablo 10: Kontrol grubunun sag ventrikiil sistolik ve diastolik fonksiyonlari.

Gruplar yas dagihimlar arasinda anlaml fark saptanmadi (p> 0.005) (Grafik
1).Yine ¢aligmaya alinan ti¢ grup arasinda agirlik , boy dagilimlan arasinda fark
bulunmadi (p> 0.005) (Sekil 12-13).
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Sekil 11- plann yas ortal (p>0.05)

12 -
104
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Yasg(yil) 6
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Grup1(Asthma) Grup2 Grup3({Kontrol)
(Hip.tons.ve
ade.)

$ekil 12- Olgulann agihiklannin grafik olarak gdsteriimesi (p>0.05)
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Sekil 13- Olgulann boy dagilim (p>0.05)

B

Uzuniuk(cm)

Grup1({Asthma) Grup2 Grup3(Kontrol)
{Hip.tons.ve
ade.)

Olgularin tiimiiniin tam kan saymm ve sedimantasyon degerleri normal
kabul edilen smirlardaydi. Higbir olguda anemi ya da polistemi ; 20mm/st
iizerinde eritrosit sedimentasyon hizi saptanmadi.

EKG degerlendirmesinde  brongial astmali olgularla (Grup 1), kontrol
grubunun (Grup 3) tiimiiniin EKG'si normal sinirlardaydi (Tablo 2-4). Hipertrofik
tonsil ve adenoidli olgulardan (Grup 3) 3 olguda (%30) sag ventrikiil giclerinde
artig mevcuttu (Tablo 3).

Telekardiografilerin degerlendirilmesinde tim g¢alisma grubunun (55 olgu)
hepsinin kardiotorasik oranlari ve diger bulgulari normal bulundu (Tablo 2-3-4).

iki boyutlu ekokardiyografi ile apikal dort bosluklu goriintilerinden
Simpson kuralina gore 6lgiilen Grup I' deki bronsial astmali olgularin sag ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonlart (RV EF) ortalamast % 63.36 (Tablo 5), Grup 2' deki
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hipertrofik tonsil ve adenoidli olgularin RV EF degeri ortalamast % 61.1 (Tablo
6), Grup 3' deki kontrol olgularmin RV EF ortalamasi ise % 63.75 bulundu
(Tablo 7).

Gruplar arasinda sag ventrikil ejeksiyon fraksiyonu degerleri arasinda
anlamli fark saptanmadi (p>0.005) (Sekil 14).

$ekil 14- Gruplann sa§ ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu dagiimi (p>0.05)
RV EF

70-
60
50

o 40
30+
20+
104

Grup1(Asthma) Grup2 Grup3(Kontrol)
(Hip.tons.ve
ade.)

Apikal dort bosluklu goriintilerden Doppler ekokardiografi ile olgiilen
trikiispid kapak akim siiresi (TAS) brongial astmali olgularda ortalama 415.3
milisaniye, hipertrofik tonsil ve adenoidli olgularda 472.3 milisaniye, kontrol
grubunda ise 432 milisaniye 6lgiildii. Calisma gruplari arasinda istatistiksel agidan
fark saptanmadi ( p>0.005) (Sekil 15).
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Sekil 15- Gruplar arasi trikispit akim siiresl (p>0.05)

Zaman(msn)

Grup1(Asthma) Grup2 Grup3(Kontrol)
{Hip.tons.ve
ade.)

iki boyutlu ekokardiografi ile apikal dért bosluklu goriintilerden olgilen
sag ventrikiil ve sol ventrikiil diastolik ¢aplarmin oran1 (RV/LV) ortalama degeri
grupl' deki olgularin 0.693(Tablo 4) , grup 2' deki olgularin 0.772 (Tablo 5), grup
3' deki olgularin 0.668 (Tablo 6) bulundu. Gruplar arasi yapilan kargilagtirmada
aralarindaki fark anlamli idi (p< 0.005).Bunun iizerine yapilan ikiserli grup
kargilagtirmasinda brongial astmali grup ile kontrol grubu arsinda fark yoktu
( p>0.005). Hipertrofik tonsil ve/veya adenoidli grup ile brongial astmali grup ve
kontrol grubu arasinda ki fark anlamli idi (p <0.005 ) (Sekil 16).
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Sekil 16 - Gruplann sa§ ve sol ventrikill diyastolik ¢caplan orani (p<0.05)

Grup3(Kontrol)

Grup2 (Hip.tons.ve ade.)

Grup1(Asthma)

Doppler ekokardiografi ile olgiilen trikiispid kapak E-A orani brongial
astmal olgular i¢in ortalama 1.54, hipertrofik tonsil ve/veya adenoidli olgulari igin
ortalama 1.50, kontrol grubunun ortalamasi 1.57 bulundu. Gruplar arasinda
tikiispid E-A (TR E/A) orami agisindan anlamli  fark saptanmadi
(p>0.005) (Sekil 17).

Doppler ekokardiografi ile pulmoner kapaktan olgiilen ejeksiyon zamam
(ET) akselerasyon zamani (AcT) oram (ET/AcT) grup 1'deki olgular igin ortalama
46,76, grup 2' deki olgular i¢in ortalama 52.38, grup 3' deki olgular igin ortalama
46.33 olarak hesaplandi. Her ii¢ grup arasindaki fark ise anlamsizdi (p>0.005)
(Sekil 18).



$ekil 17- Gruplar arasi trikispit kapak E-A orani (p>0.05)
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$ekil 18- Olgulann pulmoner kapak ET/ ACT(p>0.05)

Oran
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Sekil 19- Olgulann pulmoner arter gap ortalamalan (p>0.05)
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Bronsial astmali olgularin pulmoner arter ¢aplar1 ( PA C ) ortalama 22.08
mm, hipertrofik tonsil ve adenoidli grubun 21.05 mm, kontrol grubunun 21.55 mm
olgiildii. Gruplar arasindaki fark anlamli bulunmadi (p>0.005) (Sekil 19).

$ekll 20- Gruplann M-mod EF ortalamalan (p>0.05)
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M-mod ekokardiografi ile olgiilen sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (M-
EF) grup 1'deki olgular igin ortalama % 66.7, grup 2' deki olgular i¢in ortalama
9%66.7, kontrol grubunun ortalamasi ise % 70 olarak hesaplandi (p>0.005)
(Sekil 20).

Sekil 21- Gruplann M mod FS ortalamalan (p>0.05)
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Calismaya katilan olgularm M-mod ekokardiografi ile ¢lgiilen fraksiyonel
kisalmasi (FS) brongial astmali grupigin ortalama % 36.8, hipertrofik tonsil ve
adenoidli grup igin ortalama % 35.9, kontrol grubu igin ortalama % 38.7 bulundu.
Gruplar arasi fark anlamsizdi (p>0.005) (Sekil 21). Sol ventrikiil ejeksiyon
siireleri arasindada anlamli fark saptanmadi (Sekil 22).




Sekil 22- Olgulann M-mod ile digiilen ejeksiyon silreleri (p>0.05)
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M- mod ekokardiografi ile dlgiilen septum kalinligi grup 1' de ortalama 7.36
mm, grup 2' de 7.21 mm, grup 3' de 7.12 mm bulundu. Aralarinda ise anlamh bir
fark yoktu ( p>0.005) (Sekil 23).

$ekil 23- Olgulann interventrikiller septum kalinlikian (p>0.08)
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$ekil 24- Olgulann Simpson ydntemi ile digillen sol ventrikill ejeksiyon
fraksiyonian (p>0.05)
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Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunun ( LV EF ) iki boyutlu ekokardiografi
ile apikal dort bogluklu goriintiilerden Simpson kuralina gére yapilan 6lgiimlerinin
brongial astmali grup i¢in ortalamas1 % 65.68, hipertrofik tonsil ve adenoidli grup
icin ortalamasi % 63.40, kontrol grubu igin ortalamast % 65.40 bulundu. Gruplar
arasinda istatistiki agidan yapilan degerlendirmede anlamlh fark saptanmadi
(p>0.005) (Sekil 24).

Doppler ekokardiografi ile olgiilen mitral kapak E-A oranlart agisindan
gruplar aras1 fark anlamsizdi (p>0.005) (Sekil 25).

Mitral kapagm M-mod ekokardiografi ile olgiilen EF ( EF EGI ) egimi
brongial astmali grup i¢in ortalama 129.4 mm/sn, hipertrofik tonsil ve/veya
adenoidli grup ortalamasi 125.5 mm/sn, kontrol grubunun ortalama EF egimi
133.8 mm/sn olarak olgildii. Olgu gruplart arasindaki fark anlamh degildi
(p>0.005) (Sekil 26).
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$ekil 25-A - Olgulann Doppler ile digillen mitral kapak E ve A orani (p>0.05)
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$ekil 25-B- Olgulann Doppler ile digiilen mitral kapak E ve A orani (p>0.05)
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Sekil 26- Mitral kapajk EF egimi (p>0.05)
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Sekil 27- Olgulann aort kapagi ET/ACT (p>0.05)
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Aort kapagindan Doppler ekokardiografi ile elde edilen ejeksiyon zamani
akselerasyon zamani orant (Ao ET/AcT ) degerleri ortalamasi grup 1 igin 35.26,
grup 2 igin 30.36, grup 3 igin 33.47 bulundu. Gruplar arasindaki fark anlamli
bulunmadi ( p>0.005 ) (Sekil 27).

Doppler ekokardiograi ile mitral kapagin agilim siiresi ( MAS ) olgiildii.
Grup 1' deki olgular igin MAS ortalama degeri 376.04 milisaniye, grup 2' deki
olgular i¢in ortalama 428.50 milisaniye, kontrol grubunun ortalamasi 384.47
milisaniye idi. Aralarindaki fark anlamsizd ( p>0.005 ) (Sekil 28).

Sekil 28- Olgulann mitral akim silrelerinin ortalamalan (p>0.05)
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Tablo 15' de bronsial astmali grubun vital kapasite ( VC ), zorlu vital
kapasite ( FVC ), 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar volim ( FEV1 ), FEV1/VC
orani, maksimum ekspiratuar akim hizi ( FEF ), en yiksek zorlu akim hizi (PEF)
degerleri gorilmektedir. Solunum fonksiyon testleri sonucuna gore Grup 1'deki 25
olgunun 20'sinde (%80) obstruktif tipte solunum fonksiyon bozuklugu saptandi. 5
olguda (%20) solunum fonksiyonlart normal veya normalin alt smrinda
bulundu.bu da o olgularm hafif astma olmalarina baglandi.
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VC FVC FEV1 FEV1/VC FEF 25-75 PEF
1 %100 %101 %87 -11 %60 %73
2 %63 %46 %33 -41. %20 %20
3 %74 %176 %73 -2. %60 %70
4 %65 %70 %72 -12 %56 %45
5 %97 %99 %101 +4. %98 %87
6 %96 %96 %96 0 %90 %89
7 %54 %50 %042 -20 %15 %28
8 %74 %72 %75 -18 %52 %60
9 %87 %88 %69 -19 %35 %50
10 %59 %60 %56 -28 %32 %33
11 %87 %94 %83 -3 %49 %69
2 %76 %68 %33 =22 %22 %13
13 %97 %94 %393 -1 %89 %107
14 %99 %102 %98 -1 %76 %80
15 %78 %79 %76 -1 %80 %65
16 %71 %81 %72 0 %56 %51
17 %98 %107 %393 0 %67 %53
18 %82 %82 %80 -2 %71 %73
19 %108 %114 %98 -3 %67 %67
20 %103 %103 %55 -42 %17 %46
21 %92 %94 %82 -11 %62 %64
22 %89 %90 %87 0 %82 %73
23 %88 %92 %92 3 %97 %99
24 %90 %90 %87 -1 %90 %85
25 %82 %95 %92 0 %73 %67

Tablo 11 : Bronsial astmali (Grup 1) olgularin solunum fonksiyon testleri

sonuglari

Deri testi yapilan 25 hastanin 21'inde (%80.4) test yapilan antijenlerden

birine duyarhlik saptanmigtir.
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TARTISMA

Cocukluk ¢aginda alt veya st solunum yolu obstruksiyonu tablosu ¢ok sik
goriilmektedir. Alt solunum yollarinda obstruksiyon nedenlerinin baginda brongial
astma , ist solunum yollar1 obstruksiyonu nedenlerinin basinda da tonsil ve
adenoid hipertrofileri gelir.

Brongial astma g¢ocukluk ¢aginda en sik gorilen onemli kronik
hastaliklardan ve okula devamsizlik nedenlerinden biridir. Cocukluk ¢aginda
astma prevalansi diinyanin gesitli yorelerinde yapilan arastirmalarda % 1.4-11.4
arasinda degigmektedir. Ancak gocukluk ¢aginda astma prevalansini arastirmaya
yonelik epidemiyolojik arstirmalarda kullamilmak tzere geligtirilmis bir anket
formuda yoktur. Konuya bu eksiklikler yoniinden yaklagildiginda g¢ocuklarda
astma prevalanst % 8-13 arasinda tahmin edilmektedir. Karaman ve arkadaslari
tarafindan 1994 yilinda Izmir ilinde 3250 ilkokul ¢agindaki g¢ocukta yapilan
taramada astma prevalanst % 4.9 olarak bulunmugstur. Cocukluk astmasiin
temelinde yatan fizyopatolojik mekanizmalar hemen hemen erigkinlerdekinin
aynist olmakla birlikte gesitli yas gruplarinda anatomik, fizyolojik, patalojik,
immiinolojik ve psikolojik farkhiliklardan kaynaklanan bazi degisiklikler vardir.

Brongial astma puberteden 6nce gocukluk ¢aginda erkeklerde kizlara oranla
daha sik goriilmektedir. Bu oran iki katina kadar ¢ikmaktadir. Adolesan ¢agindan
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sonra bronsial astma kizlarda daha sik gorilmektedir. Aragtrmamizda da
erkeklerin kizlara orami fazla idi. (Erkek kiz oram 1.5) ve bronsial astmah
olgularmizn % 60' 1 (30 olgunun 16's1) erkektir. Astmal gocuklarin % 80-90'
mnda ilk belittiler 4-5 yastan once ortaya ¢ikar. Bizim bronsial astmali
olgularimizin 18' inde ( %72 ) ilk bulgular 5 yagindan 6nce baglamigtir ( Tablo 2 ).
Hastaligin siddeti ve seyrini 6nceden sdylemek giigtiir. [k atagin baslangic yasi

ile hastaligin siddeti arasinda iligki yoktur.

Bronsial astma , solunum yollarinda degisik uyaranlara bagh kismi ve geri
doniigiimlii obstruksiyonun yol agtigi bir olaydir. Astma hem ufak hemde biiyik
hava yollarim ilgilendirir. Cocukluk g¢aginda hava yollarinda ki degigiklikler
reversibildir. Brons astmal akcigerdeki tipik patolojik bulgular kiigiik ve orta
capl solunum yollarmm koyu mukusla tikanmasi ve hiper inflasyonudur.

Hipoksi, hiperkapne ve asidozis le giden solunum yolu hastaligi gocukluk
¢aginda oldukga nadirdir. Bu durum kronik astma, kistik fibrozis gibi olgularda
arasira goriilebilmektedir. Eriskinlerdekinin aksine gocuklarda brongial astma gibi
obstruktif akciger hastaliginda nadiren pulmoner hipertansiyon gelisir. Cocuklukta
kistik fibrozis gibi hastaliklarda daha ¢ok pulmoner hipertansiyon ve kor
pulmonale geligmektedir.

Cesitli nedenlere bagli siddetli st solunum yolu obstruksiyonlarida
pulmoner hipertansiyon komplikasyonuna neden olabilirler. Hipertrofik tonsil
ve/veya adenoidli pulmoner hipertansiyon geligmis olgularin hepsinde neden
daima tist solunum yolu obstruksiyonu degildir. Hipoplazik nazofarenks, serebral
nedenler gibi etkenlerde tabloyu agirlastirabilirler. Literatiirde iist solunum yolu

obstruksiyonu ve pulmoner hipertansiyonlu olgu sunumu selinde yaymlar vardir.
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Literatiirdeki kardiak fonksiyonlarin degerlendirilmeleri EKG, telekardiografi ve
kardiak kateterizasyon gibi yontemlerle yapilmugtir.

Solunum  yolu  obstruksiyonlu  olgularda kalp  fonksiyonlarini
degerlendiritken en biyik zorluk sag ventrikil fonksiyonlarim caligirken
olmaktadir.  Ekokardiografik  olarak  sol  ventrikil  fonksiyonlariin
degerlendirilmesi en sik bagvurulan ve 6lgiim teknikleri tizerinde goris birligi
saglanmis yoldur. Sol ventrikiil sistolik fonksiyonlar i¢in en sik kullamlan
indeksler ejeksiyon fraksiyonu ( EF ), fraksiyonel kisalma ( FS )dir. EF
cocuklarda ki normal degeri % 60' m iizeridir. FS i¢in normal smir % 28-44
(ort.%36) arasindadir. Diastolik fonksiyon degerlendirme gostergelerinden
kapaklarin akim siireleri, E ve A akim hizlar oranlan galigildi.

Olgularimizin tiimiinde sol ventrikiil EF ve FS degerleri normal smirlarda
bulundu ve sol ventrikiil sistolik fonksiyonlart normal kabul edildi. Bronsial
astmall ve {ist solunum yolu obstruksiyonlu olgulardaki bu bulgular literatiir ve
klasik kitap bilgileri ile uyumludur. Pereira ve arkadaglariin 32 brongiyal astmali
eriskin olguda ( yaslar1 17- 60 y) yaptiklar1 ekokardiyografik incelemede timiiniin
sol ventrikiil sistolik fonksiyonlari normal bulunmustur.

Solunum yolu obstriiksiyonlu veya bagka nedenlere bagh sag ventrikiil
fonksiyonlarinin 6lgiimii, yeri ve sekli nedeniyle zordur. Literatiirde sag ventrikiil
boyutlarmin ve EF 'min olgiimii igin ¢esitli galigmalar vardir. Bu amagla
sineanjiyografi, radyoniiklit anjiyografi, ekokardiyografi ve bilgisayarli tomografi
ile gesitli gahigmalar yapilmigtir. Starling ve arkadaglar1 kronik akciger hastaligi
olan olgularda sag ventrikiil fonksiyonlarimi iki boyutlu (2 D) ekokardiyografi
subkostal goriintiilerle radyoniiklit anjiyografi ile ¢aligmuglardir. Subkostal goriinti
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elde etme % 64 olguda miimkiin olmugtur. Sonuglar radyoniiklit anjiyografi ile
uyumlu bulunmustur (5,9,14,24,25,33,34).

Kaul ve arkadaslari sag ventrikil fonksiyonlart igin iki boyutlu
ekokardiyografinin apikal dért bosluklu ve subkostal dort bosluklu gorintiilerini
kullanmuslardir. Sonuglar gold standart kabul edilen radyoniiklit anjiyografi ile
karsilagtirilmigtir.  Apikal dort odaciklt trikuspid kapak yapraklarmm aym
diizlemde oldugu goriintiilerin bulgulan apikal goriintilere gore radyonilit
anjiografi sonuglari ile daha yakin iligkili bulunmustur. Bu nedenle subkostal
gorintii elde etmenin giigliigiinden dolay: da iki boyutlu apikal dort bosluklu
ekokardiografik gorimtiilerin tetkiklerinin daha yararlt oldugunu ileri siirmuglerdir
(19).

Tomita ve arkadaglan yeni bir goriig olarak modifiye ekokardiyografik
substraksiyon metodu ile dlgtimler yapmuglardir (42).

Nootens ve arkadaglar1 primer pulmoner hipertansiyonlu olgularda sag ve
sol ventrikiil sistolik fonksiyonlarim electron beam CT ile degerlendirmislerdir.
Istirahat aninda sag ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu normal sinirlarda (%66 ) iken
egsersizde belirgin azalmigtir (25) Sol ventrikiil fonksiyonlarinda bozukluk
saptanmamugtir. Biz olgularimizi egsersiz ekokardiografi ile degerlendirmedik.
fleride boyle bir galigma yararli olacaktir.

Brongial astma ve hipertrofik tonsil ve/veya adenoidli olgularimizin
timiinde iki boyutlu ekokardiyografide apikal dort bogluklu gorintilerden
hesaplanan EF normal smnirlarda bulunmug, kontrol grubu ile aralarinda anlaml
fark saptanmamugtir. Bulgularimiz brogiyal astmali olgularin sag ventrikiil sistolik
fonksiyonlarinin iyi takip edilmis erigkinlerde de bozulmadigim gosteren Pereira
'min bildirmis oldugu sonuglarla uyumludur (27) Hipertrofik tonsil ve adeoidli
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olgularmizda da sag ventrikil sistolik fonksiyonlart normal smurlarda
bulunmustur.

Sol ventrikiil diyastolik fonksiyonlari igin M Mode ekokardiyografi ile
mitral kapak EF egimi, Doopler ekokardiyografi ile mitral akim siiresi, sol
ventrikiil girimi E-A oram 6lgiilmugtiir. Sonuglar normal olarak degerlendirilmistir.
Pereira ve arkadaslari 32 olgunun 3'de diisiik E akimi, yiksek A akimi ve azalmig
E/ A degeri ile bozulmus sol ventrikiil diyastolik fonksiyonlar1 saptamiglardir (27).
Bizim ¢aligmamizda alt ve iist solunum yolu obstruksiyonlu olgularda gocukluk
cagimda diyastolik fonksiyonlarm heniiz etkilenmedigi goriilmigtiir.

Olgularmizda iki boyutlu ekokardiyografi apikal dort bosluklu gorintiiden
sag ve sol ventrikiil diyastolik aplari olgiildii. Olgularmmizin degerlendirilmesinde
hipertrofik tonsil ve adenoidli grupta sag ventrikiil diyastolik ¢api kontrol
grubundan genis bulunmustur. Ug olguda da EKG 'de sag ventrikiil giglerinde
artis bulgular1 tespit edilmistir. Brongiyal astmali olgularimizda sag ve sol
ventrikiil diastolik gaplari ve oranlari normal degerlerde bulunmustur. Hipertrofik
tonsil ve adenoidlerin brosiyal astmaya gore sag ventrikiilii daha ¢ok etkiledigi
soylenebilir. Literatirde olgu sunumlari diginda bu konu ile ilgili benzer bir
¢aligmaya rastlanmamugtir.

Sonug olarak bizim g¢ahgmamizda sag ve sol ventrikiilin M-mod, iki
boyutlu ve Doppler ekokardiografi ile degerlendirilmesinde gocukluk gaginda alt
ve iist solunum yolu obstruksiyonlarmin kardiak fonksiyonlar1 bozmadig1 bulundu.
Ancak iist solunum yolu obstruksiyonlari sag ventrikiil boyutlarinda artiga yol
acmaktadir. Bu nedenle st solunum yolu obstruksiyonlu hastalarn kardiak
fonksiyonlar agisindan daha yakmn takibinin uygun olacaktir.
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OZET

Obstruktif solunum yolu hastaliklarmmn kardiyak fonksiyonlar iizerindeki
etkisini belirlemek igin bu galisma yapilmustir. Alt solunum  yolu
obstruksiyonlarina omek olarak brongial ~astma, st solunum  yolu
obstruksiyonlarma omek olarakta hipertrofik tonsil ve adenoidli olgular alind.
Cocuk astma olgulari , hipertrofik adenoid ve/veya tonsilli olgularla saglhkh
kontrol grubu M-mod, iki boyutlu, Doppler ekokardiyografi kullanilarak sag ve
sol ventrikiil sistolik ve diastolik fonksiyonlari agisindan degerlendirilmisgtir.

Caligma 25 brongial astmali, 10 hipertrofik tonsil ve adenoidli, 20 saghkh
kontrol grubu olmak iizere toplam 55 kisi iizerinde yapildi. Olgularm higbirinde
klinik ve noninvaziv degerlendirme ile kardiovaskiiler hastalik bul gular1 yoktu.

Caligmanin sonucunda gocukluk gaginda bronsial astma ve hipertrofik
tonsil-adenoidlerin kalbin sistolik ve diastolik fonksiyonlarim bozmadig1 goruldi.
Ancak hipertrofik tonsil ve/veya adenoidlerin sag ventrikiil diastolik c¢apinda
bityiimeye neden oldugu saptandi. Bu yiizden st solunum yolu obstruksiyonlu
olgularin kardiak fonksiyonlar agisindan daha yakin takibi uygun olacaktir.
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