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OZET:

Gilinimiizde basarili primer perkiitan girisimin uygulandigi merkezlerde
enfarktiis komplikasyonlarmi gorme siklign oldukca azalmisdir. Ancak, Inferior
miyokart enfarktiisiiniin bir komplikasyonu olarak kabul edilen RV enfarktiisii
eklendigi klinik tablonun daha ciddi seyretmesine neden olmaktadir. Primer PKG ve
optimal tedaviye ragmen RV disfonksiyonu bulunan yiiksek riskli hastalarin yakin
klinik takibi, gerektiginde pozitif inotrop destegi ve agresif medikal veya girisimsel

tedavileri ile hastane i¢i mortalitelerinde azalma saglanabilir.

Calismamiza inferior miyokart infarktiisliic (MI) ile acile bagvuran 81 hasta
dahil edilmistir. Bu hastalarda primer PKG ve optimal medikal tedaviye ragmen
persiste eden RV ve LV disfonksiyonun, hastane i¢i mortalite ve morbiditeyi
predikte ettigi saptanmis olup, RV ve LV disfonksiyonunun tespitinde kullandigimiz
iki boyutlu ekokardiyografi ve speckle tracking incelemenin yakin takip gereken
yiikksek riskli hastalarin saptanmasinda O6nemli rol oynadigi gosterilmistir.
Calismamizda tiim hastalarin RV ve LV fonksiyonlarini degerlendirmek i¢cin TAPSE
ve RV-S gibi konvansiyonel ekokardiyografik parametrelerin yani sira speckle
tracking ekokardiyografik inceleme ile global longitudinal strain degerleri
incelenmigtir. Hastane 1¢i kardiyovaskiiler nedenlere bagli Olen hastalarin,
elektiriksel veya klinik olarak RV tutulumu olan hastalarin TAPSE, RV-S ve hem
RV hem de LV global strain degerlerinde belirgin diislikliik saptanmistir.
Caligmamizda yapmis oldugumuz ROC analizleri sonucunda RV global longitudinal
strain degerinin -%14 veya altinda olmasinin hastane i¢i kardiyovaskiiler mortaliteyi
%89 sensitivite ve %62.5 spesifisite ile Ongordiigii, benzer olarak LV global
longitudinal strain degerininde -%13 veya altinda olmasinin %66.7 sensitivite ve

%86.1 spesifisite ile ongordiigii saptanmistir.

ANAHTAR SOZCUKLER: inferior miyokart infarktiisii, speckle tracking

goriintiileme, RV miyokart enfarktiisii, primer PKG.



ABSTRACT:

Today, the complications of acute myocardial infaction are decreased by
percutaneous coronary intervention. However, right ventricular infarction still is an
important problem for inferior myocardial infaction patients. The patients who have
right ventricular dysfunction in spite of primary percutaneous coronary intervention
and optimal medical therapy have high rate of hospital mortality. No matter how,
their hospital mortality incedence can be decrease by total myovascular
revascularization, agressive medical therapy and also treatment with positive inotrop

agents.

81 patients who have acute inferior myocardial infaction were included in the
study. The evaluation of right and left ventricular dysfunction were made by two
dimensional echocardiography and speckle tracking. We found that there has been a
correlation between right and left ventricular function and hospital mortality. The
values of TAPSE, RV-S, right and left ventricular global longitudinal strain lower in
tha patient who have ST elevation in their right precordial dervations and have
clinical signs of the right ventricular myocardial infarction. According to multivariate
regression analysis, we showed that right ventricular global longitudinal strain with a
cut-off value <-14% can predict the development of hospital mortality with a
sensitivity of 89% and specificity of 62.5% and also left ventricular global
longitudinal strain with a cut-off value <-13% can predict the development of

hospital mortality with a sensitivity of 66.7% and specificity of 86.1%.

KEY WORDS: Inferior myocardial infarction, speckle tracking, right ventricular

myocardial infarction, primary percutaneous intervention.



Simgeler ve Kisaltmalar:

ASE: Amerikan Ekokardiyografi Cemiyeti

BT: Bilgisayarli tomografi

BUN: Kan {ire nitrojen degeri

CCT: Kardiyak tomografi

CMR: Kardiyak magnetik rezonans goriintiilleme

CW: Continous wave

DD: Doku Doppler

DT: Deselerasyon zamani

EF: Ejeksiyon Fraksiyonu

EKG: Elektro kardiyografi

EKO: Ekokardiyografi

IVRT : Izovoliimetrik relaksasyon zamani
RCA: RCA

PKG: Primer perkiitan girisim

PW: Pulsed wave

RV-S: RV doku Doppler sistolik(S) dalgas1 dlgtimii
RA: Sag atrium

RNA: Radyoniiklid anjiyografi

RVEF: RVer ejeksiyon fraksiyonunun
TOE: Transdzofagiyal ekokardiyografik

LA: Sol atriyum



LAD: Sol anterior inen koroner arter
LV: LV

MI: Miyokart enfarktiisii

MPI: Miyokart performans indeksi
MRG: Manyetik rezonans goriintiilleme
PDA: Posterior desandan arter

PKG: PKG

PVR : Pulmoner vaskiiler rezistans
RV: RV

RVOT: RV ¢ikis yolu

SR: Strain rate

SHOCK:

SVR: Sistemik vaskiiler rezistans
TAPSE: Trikiispit aniiler diizlem sistolik hareket

VG: Velosite gradyenti



1.GIRIS VE AMAC:

RV ile ilgili bilgilerimiz LV' ye nazaran her zaman daha yetersiz kalmistir.
RV' nin anatomik yapisi, onun miyokard iskemisinden, kalp kas ve kapak
hastaliklarindan daha nadir etkilenmesine olanak tanimaktadir. Veriler sinirli olmakla
beraber bir¢ok hastalikta RV fonksiyonlarinin bozuldugu ve bu olumsuz gelismenin
hastaliklarin klinik seyirlerinde 6nemli etkiler yarattigi bildirilmistir (1). Klinikte,
RV fonksiyon bozukluklar1 sag kalp yetersizligi seklinde taninabilmektedir. Fakat
kalp yetersizlik klinigi olmaksizinda RV kavitesinde anormal dolus ve
kontraksiyonla karsilagmak miimkiindiir. RV fonksiyonlarini en iyi degerlendiren
parametrelerden birisi RV ejeksiyon fraksiyonudur (1). Fakat voliim yiikiinden
etkilenmesi yanlis yorumlamalara zemin hazirlamaktadir. Son yillarda yapilan
caligmalarda doku Doppler ile belirlenen trikiispit anniiler izovoliimik miyokardiyal
akselerasyon (IVA) zamaninin RV sistolik fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde 6n

ve ard ylikten bagimsiz, giivenilir bir parametre olduguna dikkat ¢ekilmistir (2).

Doku Doppler ekokardiyografi teknigi ile RV, LV, LA, RA’nin global ve
bolgesel sistolik ve diyastolik fonksiyonlar1 kantitatif olarak degerlendirilmektedir.
Olgme ve sonucu sayisal olarak ifade edebilme dogru bir degerlendirmenin en
onemli sartidir. Segmenter duvar hareketlerinin konvansiyonel iki boyutlu
ekokadiyografi teknikleri ile degerlendirilmesi subjektiftir ve kantitatif degildir. Bu
kisitlamalar doku Doppler ve ondan tiiretilen strain ve strain rate Ol¢limleri ile
miyokardiyal hiz, deformasyon ve deformasyon hizi gibi kantitatif Olctimlerle
giderilebilmektedir. Strain bir cisme uygulanan kuvvet neticesinde cismin boyutunda
meydana gelen degisimi yani deformasyonu tanimlamaktadir ve yiizde (%) olarak
ifade edilmektedir. Strain rate ise deformasyonun hizidir. Strain ve strain rate
Olgiimlerinin  komsu miyokardiyal segmentlerin itme ve ¢ekme etkisinden
etkilenmemesi doku Doppler EKO’dan en oOnemli {stlinliigiidiir. Yapilan
calismalarda strain ve strain rate ekokardiyografinin miyokardiyal segmenter duvar
hareket analizinde doku Doppler ekokardiyografiden iistiin oldugu ve her iki
atriumun fazik fonksiyonlarini (rezervuar, kondiiit ve kontraksiyon) géstermede de

daha sensitif ve spesifik oldugu gdsterilmistir.



Calismamizda akut inferior MI ile basvuran hastalarda optimal primer PKG
ve medikal tedaviye ragmen persiste eden RV ve LV disfonksiyonun hastane igi
mortalite ve morbiditeyi etkileyebilecegini diisiinmekteyiz. Bu sebeple speckle
tracking, iki boyutlu ekokardiyografi, doku ve renkli Doppler incelemeler ile yakin
takibi gereken yiiksek riskli hastalarin saptanmasininda yardimci olabilecek
sensitivitesi ve spesivitesi yliksek belirtecler bulmay1 hedefledik. Bu yiiksek riskli
grubun yakin klinik takibi, total miyokardiyal revaskiilarizasyonu, gerekli pozitif
inotrop destegi ve optimal medikal tedavisinin diizenlenmesi ile erken dénem

hastane i¢i mortalitenin azalmasini saglayabilecegimizi diisiinmekteyiz.

2. GENEL BILGILER:

Giintimiizde yetiskin kalp hastaliklarinin en sik sebebi sol kalp bozuklugudur.
Bu nedenle kardiyak fonksiyonun klinik degerlendirmesi oncelikle LV’ e (LV)
yoneliktir. Ancak sag kalbin de kardiyak performansta 6nemli rol oynadig1 ve bir¢cok
patolojik durumun preload, afterload ve kontraktiliteyi etkiledigi gelismis
gorlintiilleme  teknikleriyle ortaya konulmustur. Bu patolojik  durumlarin
anlagilabilmesi i¢in, RV’ nin normal anatomik ve fizyolojik oOzellikleri iyi
bilinmelidir.

RV (RV) enfarktiisii daha sik olarak LV inferior duvar tutulumu olan akut ST
yiikselmeli miyokart enfarktiisti (MI) ile birlikte goriilmeltedir. Ayrica, Sadece RV
iceren akut MI bu vaklarin %30-50° sini olusturmaktadir (1). Erken mortalite ve
morbidite gibi 6nemli bazi klinik durumlar belirleye bilmek i¢in RV enfarktiisii
hastalik tablosunu tanimlamak onemlidir (2).RV enfarktiisiiniin bulunmasi inferior
duvar enfarktiislii hastalarin daha yiiksek riskli bir alt gurubunu olusturur ve bu
hastalar reperfiizyon tedavisi agisindan daha 6ncelikli adaydirlar (3).

RCA (RCA)’ nin RV dalindan daha yukarida ani tikanikligt RV’ nin
fonksiyon bozuklugu ile sonuglanir (4,5). Hafif RV fonksiyon bozuklugu inferior ve
infero-posterior duvar enfarktiislerinde yaygin iken hemodinamik olarak belirgin RV
fonksiyon bozuklugu %10 olarak saptanir. Bu durum RV’ yi iskemiye kars1 koruyan

mekanizmalarca agiklanabilir (6,7).
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RV’ yi iskemiye kars1 koruyan mekanizmalar:

1- Ince duvari nedeniyle daha az oksijen ihtiyac1 olma

2- Thebessian venlerden RV kavitesinin direk kanlanmasi

3- RV’ nin intramural basinci diisiik oldugu i¢in hem diatolde hemde sistolde
perfiize olabilmektedir.

4- LV’ ye gore RV’ nin daha diisiik bir afterload’ a kars1 atim hacmi olusturmasi.

5- Ogzellikle moderate band arter ile LAD’ nin septal perforan dallar1 arasinda iyi
gelismis kollateral ag olusmasi,

6- Hemodinamik stress sirasinda daha fazla O2 kullanabilmesi (O2 ektraksiyon

kapasitesi yiiksek) seklinde sayilabilir.

RV enfarktiisii sikligi tanmi sekline gore farkliliklar gostermektedir. Otopsi
calismalari1 RV enfarktiisinlin Oliimciil inferior enfarktiisler ile birlikte olma
sikliginin %25- 34 arasinda oldugu tespit edilmistir. Buna paralel olarak, Girisimsel
olmayan ¢aligmalar RV enfarktiisiiniin infero-posterior duvar enfarktiisii ile birlikte
olma sikliginin % 30 oldugu tespit edilmistir (8). Sonug olarak, Tan1 6l¢iitlerine gore
RV enfarktiisii siklig1 %10 ile 50 arasinda degismektedir. Inferior enfarktiislerin
yarisindan fazlasinda RV iskemisi gosterilmis olmasina karsin bunlarin sadece %10
veya 15’ inde belirgin RV enfarktiisiiniin klasik hemodinamik bulgulari saptanmigtir
(9). SHOCK c¢aligmasi kayitlarinda kardiyojenik sok stiphesi olanlarin %2,8’ i izole
RV yetmezligi nedeniyledir (10).

RV enfarktiisii varligi inferior duvar enfarktiislerinde mutlaka diisiiniilmelidir.
RV’ nin iskemisi ya da enfarktiisii RV kompliyansinda, dolumun da ve RV atim
hacminde azalma ile sonuglanir. Bu sag taraftaki degisiklikler parelel olarak LV
dolusunu ve kalp atim hacmini diisiiriir. Ayrica, RV ani genislemesi interventrikiiler
septumu sola kaydirir ve sonu¢ olarak LV diyastol sonu basincinda artis, LV
kompliyansinda ve kalp atim hacminde azalma ile sonuglanir. LV kompliyansindaki
bu degisimler RV genislemesinin sonucu olarak gelisen perikart i¢i basing artisi ile
daha fazla belirginlesir (11,12).

Hipotansiyon, boyun vendz dolgunlugunda artis ile temiz akciger ve nefes

darliginin olmayisiyla giden klasik ligleme RV enfarktiisii i¢in yiliksek ozgiilliige
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ancak diisiik duyarliliga sahiptir. Ciddi RV yetmezliginde hastada terleme, soguk
nemli ekstremiteler, degisen biling durumu gibi diisiik kalp atim hacmi bulgulari
ortaya ¢ikar (13). Pulsus paradoks (kan basincinin nefes almakla 10 mmHg’ dan daha
fazla diismesi) ya da Kussmaul isareti (boyun vendz dolgunlugunun nefes almakla
artmas1) RV enfarktiislii hastalarda rapor edilmistir. inferior duvar enfarktiislerinde
artmis boyun vendz dolgunlugu ve Kussmaul isaretinin varligi %88 ozgiilliik ve
%100 duyarlilikla hemodinamik olarak belirgin RV enfarktiisiiniin varligini
diistindiirtiir (11). RV enfarktiisii ile ilgili klinik bulgular 6zetle; artmis boyun venoz
dolgunlugu, Kussmaul isareti, hipotansiyon, anormal boyun vendz basing paterni,
Pulsus paradoksus olabilir. Dinlemekle sag taraf S3 ve S4 sesleri duyulabilir. RV
genislemesi veya papiller kas fonksiyon bozukluguna bagli gelisebilen trikiispit
kacagina ait dinleme bulgular1 saptanabilir (13).

EKG, RV enfarktiisii tanis1 koymak i¢in uygulanabilen en basit ve en kolay
tanisal tetkiktir. Inferior derivasyonlarda (ILIII, aVF) ST elevasyonu olan hastalarda
mutlaka sag EKG(V4R,V5R,V6R) de ¢ekilmelidir. Sag prekordiyal derivasyonlarda
Imm’ den fazla ST elevasyonu olmas1 RV enfarktiisii ile iligkilidir. 200 hasta ile
yapilan bir ¢alismada akut inferior MI’ da V4R de 1mm’ nin tizerinde ST segment

elevasyonu %88 sensitiviteye %78 oranin da spesifiteye ait oldugu goriilmiistiir.(14)

2.1 SAG VENTRIKUL ANATOMISI:

RV’ nin yandan goriinimii liggen, enine kesiti yarim ay bi¢imindedir. Kas
kitlesi olarak LV’ nin 1/6 s1 kadardir. Anatomik ve fonksiyonel olarak birbirinden
farkli iki bolimii vardir (15-18).

1-Inflow (Siniis) béliimii: Inlet ve apikal trabekiiler boliimlerden olusur. Inlet béliim
triklispit kapak, korda tendinealar ve papiller adalelerden ibarettir. Apikal trabekiiler
boliim septumdan serbest duvara antero apikal olarak uzanan belirgin adale
bandlariyla karakterizedir. Bu bolge siklikla biyopsi dokusunun alindigi, transvendz

pace maker’ larin yerlestirildigi yerdir.

2-Outflow (Conus) béliimii: Nispeten diiz ylizeyli olan bu bolge, basing regiilatorii

olarak gbrev yapar. Inflow ve outflow boliim dort adale bandi ile birbirinden ayrilir.
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Bunlar infundibuler septum, pariyetal band, septal band, moderator bandlardir. Crista
supraventricularis trikiispit ve pulmoner kapaklar1 birbirinden ayiran C seklinde
adale kitlesi olup septal ve pariyetal bandlardan olusur. Bu iki band pulmoner
kapagin septal kapakc¢igi altinda birlesir. Bu anatomik bolge infundibuler septuma
uyar. Trabekuloseptomarjinalis moderator ve septal bandin septumun 6n yiiziinden
apekse dogru uzanan boliimiidiir. ileti sisteminin sag dali septal ve moderatdr band
boyunca seyreder.

RV dort adale bandi ile LVe baglanir. Bunlar; 1-Bulbo-spiral yiizeyel ve
derin adaleler, 2-Sino-spiral siiperiyor ve derin adalelerdir. Siiperiyor adale bandlari
LV ile, derin adale bandlar1 septum ile devam eder. Bu yap1 6zelligi ventrikiillerin
etkilesiminde 6nem tasir (19). Ventrikiiler etkilesim, ¢ogu kez sistolik ve diyastolik
fazlarda degerlendirilir. Diyastolik etkilesim bir ventrikiildeki voliim degisikliginin
septum aracilifiyla diger ventrikiil bigimini bozmasidir. Boylece bir venrikiildeki
gerginlik septumun diger ventrikiile kaymasina ve diyastolik dolusun bozulmasina
yani diyastolik disfonksiyonuna sebep olur. Diyastolik olumsuz etkilesimin aksine
sistolik etkilesim katilime1 6zelliktedir. Iki ventrikiiliin serbest duvarindaki ortak
adale lifleri, perikard ve septum ventrikiiller aras1 mekanik etkilesimin anatomik

temelini olusturur (17,19,20) .

2.2 SAG VENTRIKUL FiZYOLOJiSi:

Intra uterin yasamda pulmoner arteriyollerin hipertrofik miiskiiler tabakasina
bagl olarak pulmoner vaskiiler rezistans (PVR) yiiksektir. RV yiiksek rezistansa
kars1 calistigindan relatif ventrikiil hipertrofisi vardir. Dogumla beraber kan oksijen
konsantrasyonunda artis pulmoner arteriyollerde vazodilatasyona ve PVR disiisiine
neden olur. Yine dogum sirasinda plasenta ayrilmasi ve gobek kordonunun klampi
ile sistemik vaskiiler rezistans (SVR) hizla yiikselir. Yetiskinde ince cidarli RV
diisiik rezistanshi akciger damar yatagina karsi diisiik basingla g¢alisir. Pulmoner
arterin diyastolik basinci ile pulmoner venler ve sol atriyum (LA) basinci arasinda
kiiglik bir fark vardir. Bu nedenle LA basincinda herhangi bir artis pulmoner arter

basincini dolayisiyla RV isini 6nemli derecede arttirir. Ayni sekilde LV diyastolik
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dolusu pulmoner vendz doniise bagimlidir. Bu nedenle RV fonksiyonunu etkileyen

bir anormallik de LV fonksiyonunu etkileyecektir.

RV kontraksiyonu ii¢ farkli mekanizma ile olusur:

1. Papiller adaleler ve internal adale bandlar1 kasilarak trikiispit kapagi apekse
dogru ¢eker, uzun aksi kisaltir.

2. Serbest duvarin ice hareketi koriik etkisi yaratir, kontraksiyonun primer
mekanizmasini olusturur.

3. LV derin sirkiiler adaleleri kasilarak septumun kavsini ve kalinligin1 daha da
arttirir, serbest duvarm koriik etkisini gliglendirir (17,20). RV’ nin ejeksiyon
sonu ile aktif kontraksiyon bitis zamami birbirinden farklidir. Aktif

kontraksiyon sona erdigi halde ejeksiyon devam eder.

2.3 SAG VENTRIKULUN KANLANMASI:

RV’ nin kanlanmasi koroner sistemdeki dominantliga gore farklilik gosterir.
Toplumun % 80’ inde RCA dominanttir ve RV’ nin biiyiik kism1 RCA’ dan beslenir.
RV lateral duvari marjinal daldan, posteriyor ve inferoseptal bolgesi posterior
desandan arter (PDA) den, anteriyor ve anteroseptal bolge LAD dallar tarafindan
kanlandirilir. infundibulum ise konus arterden kanlanir ve vakalarin % 30 da ayn
ostiumdan cikar. Ciddi RV hipertrofisi ve basing yiiklenmesi diginda proksimal RCA
akimi hem sistolde hem de diyastolde gerceklesir. Fakat marjinal dal sonrasinda

ozellikle diyastolik akim dominanttir.

3.SAG VENTRIKUL FONKSiYONUNU DEGERLENDIRME

LV’ de oldugu gibi RV performansida, kalp hizi, ritm, kontraktilite ve
yiklenme durumlarindan etkilenir. Yiikklenme ve kontraktilite RV fonksiyonunda
biiyiilk 6dnem tasir. Fonksiyonel degerlendirme sistolik ve diyastolik fazlar igerir.
Normal RV sistolik fonksiyonu afterload’ a bagimlidir. Bu bagimlilik akciger
hastaliklariyla ilgili fizyopatolojik durumlarda belirginlesir. Degerlendirmede invaziv

ve non-invaziv metodlardan yararlanilir. Ekokardiyografi (EKO), radyoniiklid
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anjiyografi (RNA), manyetik rezonans goriintiileme (MRGQG), bilgisayarli tomografi
(BT), termodiliisyon ve anjiyografi giiniimiizde yararlanilan metodlardir. Bunlardan
cabuk yapilan, sik tekrarlanabilen ve non-invaziv 6zelligi ile ekokardiyografi pratikte
bliylik avantaja sahiptir. RNA, MRG, BT gibi gelismis teknikler hasta basina
taginamayisi, bilgilerin uzun siirede elde edilisi, nispeten pahali olusu nedeniyle

ancak sinirli sayida vakada yararlidir.

3.1 SAG VENTRIKUL FONKSIiYONLARININ DEGERLENDIRILMESINDE
EKOKARDIYOGRAFi

Sag kalp, anatomi ve fonksiyonunun karmasiklig1 nedeniyle miimkiin oldugu
kadar ¢ok planda incelenmelidir. En ¢ok parasternal RV inflow ve outflow,
parasternal kisa aks, apikal dort bosluk, subkostal dort bosluktan, tamamlayici
goriintiileme  olarak transdzofagiyal ekokardiyografik (TOE) incelemeden
yararlanilir. Transgastrik kisa aks ve transdzofagiyal dort bosluk yararlanilan TOE
planlaridir. Iki boyutlu inceleme bulgular1 “pulsed wave” (PW), “continuous wave”
(CW), renkli akim Doppler bulgulariyla birlestirilerek anatomik yap1 yaninda
fonksiyonel bilgiler de elde edilir. Boylece RV’ nin bi¢im ve biiyiikligi ile birlikte
sistolik ve diyastolik fonksiyonlar1 da degerlendirilmis olur. Cesitli Olgiim
metodlarindan yararlanilir (19,22,23). EKO’ nun avantajlar1 yaninda bazi teknik
zorluklart da vardir. RV ¢ogunlukla sternum altindadir. Bosluk bi¢imi diizensizdir.
Endokard trabekiillerden dolay1 diizgiin yiizeyli degildir. Gogiis boslugundaki yeri
pozisyona bagli olarak degiskendir.

3.1.1 iki Boyutlu Ekokardiyografi

Normalde kalp apeksine kadar uzanmayan ve tabani trikiispit anulus diizlemi
olan RViin LViin uzun eksen uzunlugunun 2/3’ {inii gegmemesi gerekir. Bu oran eger
2/3’ i gegmis ancakl/1 oranindan kiigiikse hafif RV genislemesinden, oran 1/1 ise
orta derecede genislemeden ve 1/1° den biiylik ve apeksin biliyiikk kisminm1 veya
tamamini RV olusturuyorsa ileri genislemeden soz edilebilir. Aymi sekilde, sag

atriyum i¢in kabaca sol atriyum boyutlarinin asilmasi sag atriyal dilatasyonu
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diistindiiriir. Kalitatif yontemler ilk bakista ekokardiyografiyi yapanin RV ve
atriyumu genisleten nedenlere odaklanmasini saglamasi bakimindan oldukca
yonlendiricidirler. RV boyutlarinin degerlendirilmesinde kullanilan kantitatif 2
boyutlu yontemler ise kavite ¢aplarmin ve duvar kalinliginin 6lgiilmesine dayanur.
RV kavite caplar1 en iyi parasternal kisa eksen pencerede kalbin bazal kesitinin
alindig1 seviyede ve apikal dort bosluk goriintiide Olgiiliir. En iyi modifiye
parasternal uzun eksen pencerede RV inflow goriintiide yapilan bu 6l¢iimle normal
eriskinlerde RV lateral duvar kalinliginin 3.4+0.8 mm oldugu bildirilmistir. Klinikte
pratik olarak 5 mm iizeri RV hipertrofisi olarak degerlendirilmektedir. RV basing
yikii varhiginda RV lateral duvar gibi interventrikiiler septumda da hipertrofi
meydana gelebilir. Septal diizlesme sag ve LVler arasindaki anormal basing farkina
baglidir. Normal kalpte LV’ nin yuvarlak sekli tim kalp dongiisii boyunca
korunmaktadir ve bunun nedeni LV’ deki daha yliksek basingtir. RVbasinc arttik¢a
septumun bu normal kurvatiirii degiserek diizlesmekte ve LV’ ye dogru yer
degistirmektedir. Bu yer degistirme, artan RV basinglar1 ile paralel sekilde
artmaktadir. (21)

Ekokardiyografi ile RV Fonksiyonlarin Kantitatif Olarak

Degerlendirilmesi:

RV’ nin fonksiyonel ve yapisal olarak degerlendirilmesi bazi nedenlerden
dolayr sorunlu olmaya devam etmektedir. Bunlardan birincisi, RV’ nin LV’ vyi
saracak sekilde yarimay seklinde olan kompleks geometrik yapisidir. Ikincisi, ana
kuvvet tireten inflow kismindan ayri bir infundibulumu ve belirgin trabekiilasyonu
olmasidir (24). Bu 6zellikleri, RViin herhangi bir geometrik modele oturtulamamasi
ve hacim hesaplarinin sorunsuz yapilamamasina yol agmaktadir Son olarak, RV’ nin
yiik bagimli olmasi, perikardiyal etkilere ve sag tarafli hacim ve basing yiikiine
maruz kalabilmesidir (25,26). RV ejeksiyon fraksiyonunun (RVEF) kantitatif olarak
hesaplanmasi i¢in kullanilan manyetik goriintiileme, radyoniiklid ventrikiilografi gibi
teknikler invaziv, gorece pahali, zaman alici ve RViin kompleks geometrisinden
etkilenen tekniklerdir (27,28). Normal RVEF % 40 -76 arasindadir. Bu nedenle,
klinik pratikte ¢ok fazla uygulanamamaktadir. Buna karsilik ekokardiyografi, kisa
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stirede yapilabilen, gorece ucuz, girisimsel olmayan ve kisa siirede yorumlanabilen
bir teknik olarak RV fonksiyonlarmin degerlendirilemsinde kullanilabilir. RV

fonksiyonlar i¢in gelistirilen bir dizi boyutlu EKO parametresi bulunmaktadir.(29)

RV enfarktiis degerlendirmesinde kullanilabilecek ekokardiyografik

degerlendirme yontemleri:

Iki boyutlu ekokardiyografi
M mod ekokardiyografi
Doppler ekokardiyografi

> w0 e

Strain ekokardiyografi
RV boyutlarinin iki boyutlu ekokardiyografi ile dlciimii:
Septum-RYV serbest duvar trikiispit kapak diizeyinden, mid-septum mid-

serbest duvar arasindan ve trikiispit kapak diizeyi ile apex arasindan Sl¢iim

yapilir.(Sekil 1).

Sekil 1: Apikal 4 bosluktan RV ¢aplarinin olgiilmesi.

RV fonksiyonlar1 degerlendirilirken RV ¢ikis yolu (RVOT) ve pulmoner arter
caplarida degerlendirilmelidir. RVOT parasternal kisa akstan aortik kapak
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diizeyinden (RVOTT1) ve pulmoner kapak diizeyinden (RVOT?2) degerlendirilir. Yine

ayn1 pencereden pulmoner arter ¢aplari 6lgiiliir

Trikiispit Aniiler Diizlem Sistolik Hareketlerinin (TAPSE) ol¢iimii:

RV fonksiyonlar1 hakkinda kantitatif bilgi veren TAPSE (trikiispit aniiler
diizlem sistolik hareket) standart RV Ol¢limlerinden birisidir. Ventrikiil uzun aksi
boyunca olan uzunlamasina/aksiyal hareketin en kuvvetli olmasi nedeni ile en
hareketli kismi bazallerdir ve global fonksiyonlarina biiyiik katki saglarlar. Kalp
siklusu boyunca kalbin sirkiiler hareketinin az, rotasyonunun minimal ve apeksin
relatif sabit olusunu kabul edersek kalbin uzun aks fonksiyonunu degerlendirmede

atriyoventrikiiler kapak anulus hareketleri dGnem kazanir (30).

TAPSE ol¢liimii i¢in apikal dort bosluk goriintiide, trikiispit anulus-lateral
serbest duvar ile birlestigi noktadan M-mod trase elde edilir. Bu trasede apekse dogru
iki hareket gozlenir. Birinci ileri hareket anulusun sistolik hareketini, ikinci pozitif
dalga ise diisiik amplitiidli olup atriyum sistoliine aittir. Yani diyastolik periyodu
yansitir. Trikiispit anulusun ileri itmesi ile ilgili oldugundan atriyum kompliyansi ve
fonksiyonu hakkinda fikir verir. Bu iki harekette presistolik incelmeyi bazal seviye
olarak alirsak bazal-tepe arasindaki mesafe, sistolik fonksiyon i¢in sistolik hareketin
biytikligiinii verir (Sekil 2).

Tamborini ve arkadaslarinin yapmis oldgu 750 hastalik bir calismanin
sonucuna gore Rv fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in TAPSE’ nin cut-off degeri
17mm olarak tespit edilmistir(31,32). RV hareketinin biiyiik kismimnin, ince RV
duvarinda longitudinal olarak yerlesen subendokardiyal miyokardiyal lifler
vasitastyla oldugu ve bu nedenle uzun eksende anniiler diizlem apeks arasinda
meydana gelen trikiispit annuliis hareketinin global RV fonksiyonlari hakkinda bilgi
verdigi diisiincesine (33) dayanan bu 6l¢iimiin RV sistolik fonksiyonlar1 hakkinda
dogrudan bilgi verdigi ve RVEEF ile korelasyonunun iyi oldugu gosterilmistir (34).
Uygulanmasi kolay, hizli, hataya a¢ik olmayan bu parametre, RV sistolik
fonksiyonlar agisindan diger iki boyutlu parametrelere gore daha c¢ok tercih

edilmektedir.
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1L 2472mm

Sekil 2: Trikiispit Aniiler Diizlem Sistolik Hareketlerinin (TAPSE) Ol¢iimii

RV izovoliimetrik relaksasyon zamani (IVRT):

LV IVRT Dopplerle rutinde aort kapanisi ile mitral akim baslangict
arasindaki siire olarak Olgiiliir. Ancak bu metodu ayni sekliyle RVe uygulamak
miimkiin degildir. RVde IVRT degisik metodlarla dl¢iilmeye calisilmis. Burstein
(35) pulmoner kapak kapanisi ile trikiispit kapak acilist arasindaki zamani
fonokardiyogram ve juguler vendz trase kombinasyonundan hesaplamistir. Bu zaman
aralifindan yararlanarak pulmoner arter sistolik basincinin hesaplanacagin
gostermistir. Ayni1 zaman araligi Hatle ve ark.(36) tarafindan Doppler ile 6lgiilmiis.
Larrazet ve ark.(37) RV i¢in LV’ ye benzer bir 6l¢lim metodu ortaya koymuslar ve
IVRT yi pulmoner arter ve trikiispit kapak akimlarindan hesaplamiglar. Buna gore
pulmoner arter Doppler akim orneginden R dalga basinda pulmoner arter (RPA)
ejeksiyon sonu siiresi ile trikiispit kapak Doppler akim 6rneginden R dalgasindan
trikiispit kapak akim baslangict (R-TV) siiresi Olgiilmiistir. IVRT=(R-TV
akimbaslangic1)—(R-PA akim sonu) olarak hesaplanmistir. Normal yetiskinlerde
IVRT 50 yas ve altindakilerde 21+7msn, 50 yas ilizerinde ise 33+19 msn degerinde

bulunmustur.

RV Miyokart Performans Indeksi( MPI) (Tei—Indeksi):
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Ik kez Tei (38) ve arkadaslar tarafindan tanimlanan MPI ventrikiiliin hem
sistolik hemde diyastolik fonksiyonunu gésterir (39). indeks izovoliimetrik kasilma
ve gevseme zamanlarinin toplaminin ejeksiyon zamanina orani ile PW Doppler
traselerinden elde edilir (Sekil 10). Ancak trikiispit ve pulmoner arter ileri akim
kayitlarinin birlikte alinmasit miimkiin olmadigindan kayitlar ayr1 ayri alinarak
birlestirilmek zorundadir. Buna karsin Doku Doppler kayitlarinda MPI hesabi daha
kolay hesaplanir. Indeksin normal degeri LV icin 0.39 + 0.05 iken RV igin 0.28+0.04
olarak bildirilmektedir (40). Konjenital kalp hastaligi (41), Primer pulmoner
hipertansiyon (42), Kronik obstriktif akciger hastaliginda (43,44) prognozun iyi bir
gostergesi oldugu gosterilmistir (sekil 3).

ICT=(a-b)-IVRT IVRT=c-d

IMP = (a-b) / b = (IVCT + IVRT) / ET

Sekil 3: RV global performans indeksi (MPI) hesaplanmas: a: Trikiispit kapagin
kapanmasindan yeniden a¢ilmasina kadar gegen siire; b: pulmoner ejeksiyon
zamani. IVRT: Izovolemik rekalsasyon zamam, IVRT: Izovolemik kontraksiyon

zamani

Tei indeksinin bazt avantajlart vardir:
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1-Hem sag (45) hemde LV (39,46) fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in kulanilabilir.
2-Hem sistolik hem de diyastolik performansi gosterir.

3-Klasik Doppler kayitlarina gére daha kolay elde edilir.

4-Arteryel kan basincindan etkilenmez (46).

5-Kalp hiz1 50 ile 120 atim/dk da diizetme gerekmez. (38,40,47).

6-Ventrikiil geometrisine bagli degildir.

7-Yiiklenme durumundan ve trikiispit regiirjitasyonundan etkilenmez.

Dezavantajlari ise; kalp hiz1 120/dk {izerinde giivenirliligi belli degildir.

RV’ nin Doku Doppler Ile Degerlendirilmesi:

Doku Doppler (DD) goriintiileme miyokard hareket hizinin analiz esasina
dayanan bir ekokardiyografik yaklasimdir (48,49). Doku Doppler goriintiilemede
ayn1 Doppler kurallar1 gegerlidir. Ancak konvansiyonel Dopplerde yiiksek frekansh
ve diisiik amplitiidlii kan hiicrelerinin hiz1 6l¢iiliirken, DD diisiik hiz ve yiiksek
amplitiide sahip miyokarddan gelen sinyalleri analiz eder. Kardiyak yapilar 0,06-0,24
m/sn hizla hareket eder. Bu kan akim hizinin yaklasik onda biri kadardir.

Doku Doppler goriintiileme ile elde edilen hizlar, sadece miyokard kasilmasi
ve gevsemesinden degil aym1 zamanda kalbin rotasyonundan da etkilenir. Ancak
uzun aks boyunca ventrikiillerin rotasyonu minimaldir ve apeks kalp siklusu boyunca
sabittir. Bu yiizden DD ile annulus hareketlerin izlenmesi bize global ventrikiil
fonksiyonu hakkinda bilgi saglar.

Spektral PW DD yontemi ile maksimal hizlar 6lgiilir. Miyokard
diyastolik/sistolik fonksiyonlarin objektif degerlendirilmesine olanak saglar. PW
Dopplerde diisiik velosite sinyallerini elimine etmek icin yiiksek gegcis filtreleri ve
yiiksek gain ayarlar1 kullanilir. Doku velositelerini 6lgmek igin gegis filtrelerini
kaldirmak ve diisiik gain amplifikasyonu yeterlidir.

Parasternal kisa aks, RV uzun aks ve apikal dort bosluk kesitlerde, trikiispit
annulus lateral koseden alinan pulsed DD goriintiler RV fonksiyonlarii

degerlendirilmesinde kullanilabilir. Kronik obstriiktif akciger hastaligi, RV
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infarktiisii ve pulmoner hipertansiyon gibi sag taraf hastaliklarinda PW DD sayesinde
RVsistolik ve diyastolik fonksiyonlarinin azaldigi tespit edilmistir.

Son yapilan caligmalarin birinde pulmoner arter basincindan bagimsiz RV
sistolik fonksiyonun tesbitinde trikiispit anuler sistolik velositenin énemi giindeme
gelmistir.

PW DD ile sistolik/diyastolik trikiispit anulus velositelerin ve zaman
intervallerinin saptanmasit miimkiin olmaktadir. Sistolik ejeksiyon sirasinda olusan
trikiispit anulus velosite (St) RV fonksiyonlarini degerlendirilmektedir (50). Benzer
sekilde erken diyastolik anulus velosite (Et) ve ge¢ diyastolik trikiispit anulus
velosite (At) ve Et/At oran1 diyastolik fonksiyon degerlendirilmesine imkan saglar.

RV DD goriintiisiinii almak i¢in, apikal dort bosluk goriintiide PW 6rnekleme
voliimii trikiispit lateral lifletine komsu RV serbest duvar kdsesine yerlestirilir. Alet
ayarlari; kazang, filtre ayar1 en diisiik konumda, kompres ve rejekt ayar1 en yiliksek
diizeyde, hiz ayar1 genellikle -30 ve +30 cm/sn arasinda tutulacak sekilde ve
ornekleme voliim genisligi 5 mm olacak sekilde ayarlanir. Olgiimlerin solunumdan
etkilenmemesi i¢in ekspiryum sonunda ki apne doneminde alinan kayitlar 6l¢iim icin

kullanilir. Bu sekilde elde edilen Doppler trasesinde esas olarak bir pozitif St ve Et

ve At olmak iizere iki tane negatif diyastolik dalga goriliir (Sekil4).
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Sekil 4: RV sistolik fonksiyonunu gosteren trikiispit anulus doku Doppler: (iist) pulse
ve (alt) color-coded offline analizi.

Kukulski ve arkadaslarinin yaptigi calismada RV miyokard velositeleri yaklasik
olarak sistolik 12,2+2.6, erken diyastolik 12,943.5, gec¢ diyastolik 11,6+4,1
saptanmigtir. Pik sistolik velositeler yasla beraber diiserken, mitral akim
velositelerinde oldugu gibi yasla beraber erken diyastolik hizlar azalirken, gec
diyastolik hizlar artar. RV erken diyastolik hareket lateral duvarda septuma gore
daha erken baslar. Normal bireylerde RV sistolik ve diyastolik pik velositeleri
solunumsal degisim gosterirler (51).

DD goriintiilleme ile RV sitolik fonksiyonlar1 goreceli 6n ve ard yiikten
bagimsiz olarak degerlendirilmektedir. Trikiispit anulus hareketinin zaman
intervallerinin ~ 6l¢iilmesi, izovoliimik kontraksiyon zamani ile izovoliimik
relaksasyon zamaninin toplaminin ejeksiyon zamanina bdliimiiyle RV MPI
hesaplanabilir(52).

Doku Doppler ile alinan trikiispit anulus kayitlarda; erken diyastolik velosite
ve Et/At oraninin, géreceli onylikten bagimsiz oldugu ve RV diyastolik fonksiyonlari
degerlendirmede en giivenilir parametre oldugu gosterilmistir (53,54). RV’ de
longitudinal plandaki hizlar LV’ den daha yiiksek bulunur. Radiyal planda ise LV
hizlar1 daha yiiksektir. LV’ den farkli olarak RV bazal segment hizlari annuler
hizlardan daha yiiksek bulunur.

RV trikiispit anulus diyastolik hizlari, 6n yiik degisikliklerinden, geleneksel
PW dopplere gore daha az etkilenir. Trikiispid anulus sistolik hizi, global RV sistolik
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fonksiyonunun bir gostergesidir. RV trikiispit anulus sistolik hiz1 ile radyontiklid
ventrikiilografi ile 6l¢iilen RVEF arasinda iyi bir korelasyon vardir.

Sistolik annuler hizin 11,5 cm/sn nin altinda olmas1 % 90 duyarlilik % 85
ozgiilliikle RV EF sinin % 50 nin altinda oldugunu gésterir. Inferiyor MI” ya RV Ml
eslik ediyorsa sistolik ve erken diyastolik hizlar azalir. Sistolik hizin 12 cm/sn altinda
olmas1 RV MI gosterir ( % 81 duyarlilik ve % 82 6zgiilliik) (55).

3.1.2 Strain, strain rate goriintiileme ve Speckle Tracking

Ekokardiyografi:

Strain ve strain rate ekokardiyografi, doku Doppler prensibine dayali
kardiyak goriintiileme metodudur. Ilk kez Mirskey ve Parmley miyokardin mekanik
Ozelliklerini degerlendirmek amaciyla miyokardiyal straini tanimlamislardir (56).
Heimdal ve ark. ise ilk kez 1982’ de doku Doppler metodu ile longutudinal gergek
zamanli strain ve strain rate Olglimlerini tanitmuslardir (57). Strain ve strain rate
ekokardiyografi 1990’ I1 yillarin sonunda ventrikiiler performansi 6l¢en birer metod
olarak hayata gecmistir . Klasik yontemlerden olan M-mod, iki boyutlu (2D) ve
Doppler ekokakardiyografi yontemleriyle elde edilen verilerle, sinirlt bir anatomik ve
islevsel kalp degerlendirilmesi yapilmaktadir. Ikincil harmonik goriintiileme ile 2D
goriintiilerde saglanan iyilesme, paralel goriintii isleme teknolojisi ile goriintii
yenilenme hizinda kaydedilen artis ve nihayetinde doku Doppler temelli parametrik
goriintiileme teknikleri ile kalp kasinin hareket ve/veya deformasyon miktar1 ve hiz1
Olciilebilir hale gelmistir.

Strain ve strain rate ekokardiyografi, doku Doppler ekokardiyografi’ deki
miyokardiyal komsu segmentlerin translasyon ve gerilmesinden etkilenmediginden
bolgesel miyokardiyal islevin degerlendirilmesinde daha iistiin bir yontemdir. Ayni
zamanda TDI’ da goriintiilenen bolgedeki miyokardial segmentin 6lgiilen hizi agiya
bagimli olmasi1 ve maksimal hizlarin kesin belirlenmesini zorlagtirmasi da strain ve
strain rate ekokardiyografi’ nin bolgesel duvar hareketlerinin nicel olarak

incelenmesinde daha 6n planda olmasini saglamaktadir(58).

Temel Prensipler ve Teknik
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Hareket ve Deformasyon: Farkli ekokardiyografik goriintiileme yontemleri dikkate
alindiginda hareket ve deformasyon ayrimini yapmak onemlidir. Yer degistirme ve
hiz “hareketi ”, “strain” ve “strain rate ” ise “deformasyonu ” gosterir. Hareket genel

anlamda bir cismin zaman igerisinde yer degistirmesidir.

Hareket eden bir cisim deforme olmadig: siirece her bir noktasinin hareket
hiz1 aynidir. Hiz kalp dokular1 i¢in cm/sn veya m/sn olarak ifade edilir. Renkli doku
Doppler goriintiileme teknigi (RDD) ile kan akimina gore daha diigiik hizli fakat
yiiksek frekansli kalp kasi hareketlerine ait vektor bilgisi (hiz ve yon) gri skala 2D
goriintiiler tizerinde haritalanir. Genellikle kirmizi ve tonlar1 proba yaklasan, mavi ve
tonlar1 probtan uzaklasan doku hizlarimi ifade eder. Normal kasilan LViin uzun
ekseni boyunca en yiiksek doku hizlar1 bazal segmentlerde kaydedilir ve 15-20 cm/sn
dolaylarindadir. Bazal segmentlerden apekse dogru hareket hizlar azalir ve apeks
goreceli olarak sabittir (59). Bu bilgi bizi, ayn1 siklus i¢inde bazalden apekse dogru
kalp kas1 segmentlerinin farkli miktarlarda yer degistirdigi dogal sonucuna gotiiriir.
Renkli doku Doppler goriintiilerinin igerdigi hiz ve yon bilgisi kullanilarak kalp
siklusunun istenilen bir diliminde ( genellikle sistolde) komsu segmentlerin hiz-
zaman entegrali hesaplanarak her segmentin sistol boyunca yer degistirme miktarlar
bulunabilir. Farkli yer degistirme miktarlarinin farkli renklerle kodlanmasi ile de
doku yer degistirme miktarin1 goriintiileyen teknik ( Tissue Tracking) gelistirilmistir.
Bu goriintiileme teknigi sayesinde bir siklus igerisinde EKG’ den belirlenen
istedigimiz bir zaman araligt boyunca kalp kast segmentlerinin renk kodlar
yardimiyla hareket miktarlari karsilastirilabilir (60).

LV duvar hareketlerinin komsu segmentlerde farkli hizlarda ve miktarlarda
olusu, LViin kasilip-gevserken ¢ deforme’ oldugunu gostermektedir. Hareket ve
deformasyon birbiriyle iligkili ancak bir o kadar da farkli kavramlardir. Deforme
olmadan hareket eden bir cismin her noktasinin hiz sabittir. Bir bagka deyisle kalp
kasinda oldugu gibi intakt bir dokunun hareketi sirasinda iki ucu arasinda bir hiz
fark: varsa bu doku deforme olarak hareket etmektedir.

Glinliik dilde “strain” sézcligli gerilme anlaminda kullanilmakla birlikte bir

fizik terimi olarak strain; elastik bir cisme uygulanan bir yiik neticesi cismin orijinal
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boyutuna gore meydana gelen goreceli deformasyon miktari olarak ifade edilir ve e =
(L-LO)Y/LO = AL/LO formiili ile hesaplanir (61). Bu uzunlamasina deformasyon
formiliin de LO cismin baslangic uzunlugu, L uygulanan yiik sonrasi olusan

uzunlugu, AL ise goreceli deformasyon miktaridir (sekil 5).

al
Hs

Strain = (L-Lo)/Lo = AL/L

Sekil 5. Deforme olan bir cismin basit¢e sematize edildigi bu ornekte kalp kasinda oldugu
gibi uzunlamasina kisalma seklindeki bir deformasyon goriilmekte. Eger LO=5cm, L=4cm
kabul edilirse AL=Icm ve Lagrangian formiile giére -%20 veya -0.20 negatif strain
olusmaktadir. Bununla birlikte bu deformasyon degisik hizlarda olabilir. Ayrica kalp kasinin
stkastirilamaz  olma  oOzelligi  (incompressibility) de sekile yansitilmis olup dikkatle
incelendiginde kisalmaya kalinlagmanin eslik ettigi goriilmektedir. AL uzunluk degisimi, LO:
kisalmamus orijinal uzunluk, L: kontraksiyon sonundaki uzunluk

Deformasyon miktar1 boyuttan bagimsiz bir 6l¢iit olup birimi % olarak ifade edilir.
Pozitif strain degerleri uzama-kalinlasma, negatif strain degerleri kisalma-incelme
seklinde olan deformasyonu gosterir.

Normal LV kalp kasinda siklus boyunca ii¢ diizlemde deformasyon olur.
Uzun eksende sistolde kisalma, diyastolde uzama, transvers eksende (radiyal)
sistolde kalinlagsma, diyastolde incelme olurken sirkumferansiyal eksende sistolde
kisalma, diyastolde uzama kaydedilir ( Sekil 6a ve 6b). Kalp kasmin sikistirilamaz

olma 0Ozelligi nedeniyle her ili¢ boyuttaki deformasyonu birbiriyle iligkilidir. Bir
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diizlemdeki strain aslinda birden fazla diizlemdeki straini yansittigr i¢in bir

segmentte duvar kalinlagmasi ile kisalmasi ayni bolgesel islevi gosterir (62).
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Sekil 6a: Cesitli tiplerdeki LN duvar strain ornekleri

A
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Sekil 6b: Speckle-tracking ekokardiyografik analiz ile myocardiyal deformasyonun
cesitli mstrain ornekleri ile olgiilmesi. Longitudinal strain o6rnegi (A), radial strain
ornegi (B), ve sirkumferensiyal strain 6rnegi(C)

Strain rate (SR) ise deformasyon hizi olup, birim zamanda olusan instantendz straine
( veya strain degisimine) esittir ve s—' olarak ifade edilir. Velosite gradyenti(VG) ilk
olarak transmural endo-epikardiyal hizlar1 i¢in tanimlanmis, daha sonra uzun eksene
uyarlanmistir (63). Eger velosite gradienti esitligi diger bir ifade ile gosterilirse dogal
SR’ in deforme olan cismin uglari arasindaki VG ile ayni oldugu goriiliir(Sekil 7).
Bir bagka deyisle velosite gradienti strain rate ile aym seyi ifade eder ve velosite

gradientinin ya da strain rate’ in zaman integrali de dogal strain’ i verir. Arastirma
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gelistirme amacli ¢ok sayida degisik teknikler denenmekle birlikte giiniimiizde strain
ve strain rate goriintiileme, renkli doku Doppler goriintii iceriginin islenilmesi veya 2

3

D gri skala gorintilerde ° speckle tracking’ yontemiyle kasilma ve gevseme

stiresince doku yansimalarinin takip edilmesine dayali iki sekilde klinik kullanima

r
m<
@\

sunulmustur.

Strain rate: (V1-V2)/ d

Sekil 7: Deforme olan bir cismin basitce sematize edildigi strain rate ornegi. V1:

velosite noktasi, V2: velosite noktasi, d: 2 uzaklik arast mesafe

Normal kasilma paterni gosteren bir LViin uzun eksen boyunca apikal, mid
ve bazal segmentlerindeki hiz, hareket, SR ve strain egrileri birbirinden farklidir.
Sistol boyunca LV apeksi goreceli olarak sabit kaldigi, bazalden apekse dogru uzun
eksende miyokart segmentleri kisalarak deforme oldugu i¢in bazalden apekse dogru
miyokart segmentlerinin hiz ve hareket miktarlar1 azalirken deformasyon hizlar1 (SR)

ve miktarlari (strain) ise goreceli olarak sabittir.

Gri skala temelli strain rate( speckle tracking):
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Kalp kasindan yansiyan ultrason dalgalarinin interferanst 2D gri skala
goriintiide her bir bolgesinde digerinden farkli, rastgele ve diizensiz bir parlaklik
(speckle) olusturur. Bu parlakliklarin rastgele dizilisi ayn1 zamanda her bir miyokart
bolgesi i¢in parmak izi gibi 6zel goriiniimiinii saglar. Parlak yansimalar miyokart
hareketiyle birlikte hareket ettigi icin bir frame’ den digerine gecildiginde bu parmak
izi niteligindeki parlak yansimalar kismen seklini koruyarak farkli bir konuma
hareket eder. Boylece, bir frameden gri skala yansimalar1 tanimlanmis referans bir
bolgenin sonraki framede farkli lokasyonlar1 tarayarak en benzer yansima paterni
gosteren bolgeyi bulan bir arama algoritmasi yardimiyla yeni pozisyonu tespit
edilebilir (64). Bu durumda 2D gri skala goriintiide © speckle tracking’ yontemiyle bir
miyokard bolgesinin siklus boyunca hareket-zaman egrisi elde edilebilir. Buradan
ilgi alanin hiz1, hareket egrisinin zaman derivativi alinarak veya hareket miktarinin
frame zaman araliklarina boliinmesiyle bulunabilir. Iki miyokart alani es zamanl
takip edilirse bunlar arasindaki deformasyon miktar1 (lagrangian strain) birim
uzunluga diisen rolatif hareket oranlarinin 6l¢iimiiyle ve birim zamana diisen strain
(yani SR) benzer sekilde strain egrisinin zaman derivativi alinarak hesaplanir.
Speckle tracking teknigiyle segment sinirlari arasina otomatik olarak yerlestirilen ilgi
alanlar sayesinde segment uzunluklarindaki degisim ol¢iilerek her bir segmentin ayri
ayr1 ve tiim segmentlerin ortalama straini hesaplanabilir. Bu yontemle, ultrason 111
gelis yoniinde degil, iki boyutta duvar hareket yonii boyunca doku takip edildigi i¢in
ac1 bagimsiz gergek segmenter strain ve SR hesaplanmaktadir. Ayrica uygulama
otomatik segmentasyon olanagi saglayarak elle tespit edilen ilgi alanlarina gore
sonuclarin daha tekrarlanabilir olmasim saglar. Prensipte speckle tracking teknigi
hareketin yoniinden bagimsizdir ve ¢apraz yonlii hareketi de takip edebilir (65). Bu
Ozellikten faydalanilarak ayni apikal uzun eksen 2D goriintii de ¢ok sayida ilgi alani
takip edilerek hem uzun hem de transvers eksende strain ve SR
gorlntiilenebilmektedir. Bununla birlikte teknigin basarisi biiylik dlgiide frame hizi
ve lateral ¢oziiniirliigiiniin iyi olmasma baghdir ki lateral rezollisyon derinlik ve
frame hiz1 arttikca azalmaktadir. Lateral ¢oziiniirligli artirmak igin diisiik frame
hizlar1 kullanildiginda ise 6zellikle yliksek kalp hizlarinda, frame gegisleri arasinda
ilgi alan1 fazla miktarda yer degistirdiginden dogru takibi miimkiin olmamaktadir. Bu

nedenle gliniimiiz teknolojisi ile speckle tracking teknigi optimal 50-70 f/sn frame
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hizlarinda islemektedir. Doku Doppler teknigine gore olduk¢a diisiik olan bu frame
hizlar1 nedeniyle yontemin temporal ¢oziiniirligii sinirlidir. Bu durum 6zellikle ani
gelisen izovoliimik fazlar ve diyastoliin erken ve ge¢ dolus fazlarinda zirve strain rate
degerlerin oldugundan daha diisiik 6l¢iilmesine neden olurken sistolik hiz ve strain
daha az etkilenir. Ayrica eko bosluklari, reverbarasyon artefaklari, kontraksiyon
sirasinda kalbin kismen kendi ekseni etrafinda donmesi ve translasyon etkileri gibi
cesitli faktorlerden dolayr ayni kesitin goriintiilenememesi speckle paterninde
degisiklikler yaparak ilgi alanlarinin dogru takibini zorlastirabilir. Bir ilgi alan1 dogru
takip edilemediginde o segmentin strain ve SR degerleri oldugundan daha diisiik
Olciildiigi gibi dogru takip edilen komsu segmentte oldugundan daha yiiksek oOlgiiliir.

Strain rate goriintiileme yeterli kalitede olmayan 2D goriintiiyii daha iyi hale
getirebilecek ve daha dogru algilamamizi saglayabilecek bir teknik degildir. Aksine,
cok iyi kalitede 2D goriintiiler gerektirir ve diisiik sinyal/giiriiltii oran1 nedeniyle
klinik kullanimda zorluklar ¢ikarma egiliminde olan bir tekniktir. Bu rastgele giirtiltii
artefaktlar1 hiz bilgisine uzaysal derivativ eklenmesi nedeniyle doku Dopplerden
daha fazladir. Deformasyonun ¢ok hizli oldugu izovolemik fazlar, zirve diyastolik ve
sistolik SR dl¢timlerinin giivenilir olarak yapilabilmesi igin yiliksek goriintli yenileme
hizlarina ulagsmak gereklidir. Ozellikle kalp hizmin arttig1 stres ekokardiyografide
strain rate zirve hizlarmin ashinda oldugundan daha diisiik Olciilebilecegi

unutulmamalidir.

4. ATRIAL FONKSIiYONALRIN EKOKARDIYOGRAFIK
DEGERLENDIRLMESI:

Sol atriyumun ana gorevi LV dolumu ve kardiyak performansin
diizenlenmesidir. Ventrikiiler sistol sirasinda pulmoner venlerden gelen kan icin
rezervuar gorevi, erken diyastolde pulmoner venlerden gelen kan i¢in konduit gorevi
ve atriyumlarda yalnizca ge¢ ventrikiiler diyastole denk gelen zaman siiresince aktif
atrial kasilma ( atriyal sistol- atriyal Kkick- atriyal booster islevi) gorevi
bulunmaktadir. Erken diyastolde atriyal islevler LV kompliyansinda etkilenir (66).

Rezervuar islevi ise atriyal relaksasyon, ventrikiiler kontraksiyon ve atriyal sertlikten
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etkilenir. Sol atrium rezervuar, kondiiit ve kontraktil fonksiyonlari ile LV dolusunu

saglamakta ve kardiyak performansta 6nemli bir rolii oynamaktadir.

Sol atrium diyastolik dolus i¢in hacim sensorii ve baroreseptorii olarak gorev
yapmaktadir. Buna ek olarak, salgiladigi natritiretik peptidler araciligi ile
nérohumoral sistem (sempatik sinir sistemi ve renin-angiotensin-aldosteron sistemi)

ile daima etkilesim halinde bulunmaktadir.

Atriyumun boyutu ve fonksiyonlar; ekokardiyografi (ii¢ botuylu EKO, doku
Doppler inceleme, speckle tracking gonriileme), kardiyak tomografi (CCT) veya
kardiyak magnetik rezonans goriintileme (CMR) ile degerlendirilebilir.
Ekokardiyografi kolay ulasilabilirlik, giivenilirlik, kullanislilik ve gergek zamanli
yiiksek ¢oziintirliiklii goriintii alinabilinmesi nedeniyle CCT veya CMR’ a gore daha
sik kullanilan bir tetkiktir.

Specktral Doppler: Pulmoner ven akimindan sol atriyal dolum ve transmitral
akimdan sol atriyal bosalmanin Doppler dalga formlari ile rolatif atriyal fonksiyonlar
degerlendirilebilir. E/A oran1 ve atriyal dolum fraksiyonu ile atriyal sistolik
fonksiyonu ve pulmoner ven kan akimindan alinan dalgalardan S/D orani ile de
atriyumun rezervuar ve kondiiit fonksiyonlar1 degerlendirilebilir. Atriyal ejeksiyon
kuvveti atriyal sistolik fonksiyonun degerlendirilmesinde kullanilabilecek bir baska
parametredir. Sol atriyal apendiks akimlarindaki azalma tromboemboli gelisimi
acisindan O6nemli bir prediktordiir. Specktral Doppler’ in dezavantaji ise LV
diyastolik disfonksiyonu, mitral kapak hastalig1 veya hemodinamik degisikliklerden

etkilenmesidir.

Doku Doppler: atriyal kontraksiyonun pulse wave ve renkli akim Doppler ile 6l¢iimii
bolgesel ve global atriyal sistolik fonksiyonlar hakkinda bilgi verir (67). Doku
Dopplerdeki ventrikiiler sistolik ve erken diyastolik dalgalarda atriyumun rezervuar
ve kondiiit fonksiyonlar1 hakkinda bilgi verir. Doku Doppler goriintiilemenin

dezavantaji1 ise a¢1 bagimli olarak yanlis 6l¢timlere sebebiyet vermesidir.

Deformasyon analizi (strain ve strain rate gortintiileme)
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Strain ve strain hizi parametreleri ventrikiillerin oldugu kadar atriyumlarin
degerlendirilmesine de olanak tanir. Genel olarak atriyal islevlerin
degerlendirilmesinde strain ve strain hizi global kardiyak hareketten etkilenmedigi
icin doku Doppler yontemlerine gére daha iyi sensitivite ve spesifisiteye sahiptir.
Normalde her iki atriyumda ventrikiil sistolii ve erken diyastolde aktif kasilma
olmamaktadir. Erken diyastolde atriyumlar kondiiit gorevi gorerek ventrikiiler
relaksasyon esnasinda pasif olarak bosalir. Erken diyastoldeki atriyal islevler LV
kompliyansindan ¢ok etkilenir. Atriyumlarda yalnizca, ge¢ ventrikiiler diyastole denk
gelen zaman siirecinde aktif atriyal kasilma olarak (atriyal sistol-atriyal kick-atriyal
booster islevi) ventrikiil dolusu tamamlanir. Sol atriyum kontraktil periyodu A
dalgasinin siiresi, LA rezervuar periyod mitral kapak kapanmasi ile mitral kapagin
acilmasi arasindaki siire, LA kondiiit siiresi ise mitral kapak agilimi ile A dalgasinin
baslangic1 arasindaki siire olarak tanimlanir. Strain ve strain hizi profillleri sol
atriyum fizyolojisi ile oldukc¢a benzerdir. LA duvari LA kontraksiyonu sirasinda
kisalir bu kisalma kanin LV ve pulmoner venlere bosalmasini saglar. LA rezervuar
doneminde iki faz gozlenir: erken (izovolumetrik kontraksiyon donemi) ve gec
(ejeksiyon ve izovolemik relaksasyon siiresi) donem. Her iki donemde pulmoner
venlerden LA’ ya dolumu gosteren LA’ da uzama goriiliir. LA kondiiit déneminde,
sol atriyumdan LVe dolumla beraber sol atriyum duvarinda kisalma gozlenir (67,69).
Atriyumlarin degerlendirilmesi i¢in genellikle strain hizi kullanilmaktadir. Ciinkii
ventrikiil sistole gelen sistolik atriyal strain hizi (S hiz1), ventrikiiler erken diyastole
gelen erken diyastolik atriyal strain hizi (E hiz1) ve atriyal kasilmay1 temsil eden geg
diyastolik atriyal strain hiz1 (A hiz1) birbirinden temporal olarak miikemmel ayrilir ve
bu nedenle, ventrikiiler sistolik, erken diyastolik ve atriyal sistolik O6zellikleri
hakkinda ayr1 ayr bilgi edinme imkani dogar. Genel olarak inferiyor duvardan
kontraktil ve kondiiit periyodlarinda hesaplanan atriyal strain degerleri anteriyor ve

lateral duvardan hesaplanan degerlere gore daha fazladir (Sekil 8)(Tablo 1).
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Sekil 8: Sol atriyal fonksiyonlarin degerlendirilmesinde kullanilan parametreler

Sol atriumun fazik fonksiyonlar1 ile yapilmis ve giinlimiizde biiyiik bir
yogunlukla yapilmakta olan klinik ¢alisma mevcuttur. Schneidera ve arkadaslarinin
yapmis oldugu bir ¢aligmada AF sebebi ile ablasyona giren hastalarda islem sonrasi
siniis ritminde kalma prediktorii olarak LA kontraksiyon fonksiyonu yerine LA
revervuar fonksiyonu belirlenmistir.(70) Di Salvo ve arkadaslari sol atrium strain
parametreleri ile yapmis olduklar1 idiopathik ve iskemik kardiyomiyopatili hastalari
igeren ¢alsima da ; kardiyak senkronizasyon tedavisine en iyi cevapt LA revervuar

fonksiyonu iyi olan gruptaki hastalar olarak tespit etmislerdir (71).
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- LA konduit fonksiyonu LA kontraltil fonksiyonu

Total LASV =LAmax- LAmin Pasif LASV = LAmax—LApreA Actif LASV = LApreA—Lamin
Total LAEF =total LASV/LAmax  Pasif LAEF = passive LASV/LAmax Actif LAEF actif LASV/LApreA

intrinsik LA aktif relaksasyonu LA kompliansi LA kontraktilitesi
belirtecler LA kompliansi

Ekstinsik RV SV LV relaksasyonuve erken LV diastolik kompliansi
belirtecler dolusu

Tablo.1 So! atriumun fazik voliimleri ve belirtecleri. LA: sol atrium; LAEF: sol atrial
ejeksiyon fraksiyonu; LAmax : maksimal so/ atrial voliim; LAmin : minimum sol
atrial voliim; LApreA : pre-atrial kontraksiyon sol atrial voliim; LASV : sol

atrial atim hacmi; RV: sag vemtrikii

5. GEREC VE YONTEMLER

5.1. Calismanin Tasarami:

Tanimlayic1 tipte ve prospektif olarak veri toplama yonteminin kullanildig:
calismamiza 01.10.2012 ile 01.10.2013 tarihleri arasinda Marmara Universitesi Tip
Fakiiltesi Pendik Egitim ve Arastrima Hastanesi acil servisine bagvuran ST
elevasyonlu inferior MI hastalar1 dahil edilmistir. Calismamiz Marmara Universitesi
Arastirma Etik Kurulu tarafindan degerlendirilmis ve onaylanmuistir. Hastalardan
calismaya alinmaya uygun bulunanlar yazili bilgilendirilmis onam formlar

doldurulduktan sonra ¢alismaya dahil edilmistir.

5.1.1 Cahsmaya Dahil Edilme Olgiitleri:
Calismaya hastanemizde inferior MI sebebi ile primer PKG yapilmis olan ve

calisma kosullarini karsilayan tiim hastalarin alinmasi hedeflenmistir.

5.1.2 Calismaya dahil edilmeme o6l¢iitleri:
Calismaya katilmay1 onaylamayan hastalar, taburculugundan sonraki 6. ve 9.
aymda ekokardiyografi ve poliklinik kontroliine gelmeyecek olan hastalar ve tanili

malignitesi olan hastalar ¢calismaya dahil edilmemistir.
5.2 Calismanin Protokolii

Hastanemiz acil servisne basvuran inferior ST elevasyonlu MI ile bagvuran ve

kardiyoloji klnigimiz tarafindan Primer PKG (PKG) yapilan 95 hastanin 81’ inin tim
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verileri elde edilip ¢alisma sonunda degerlendirildi. Calismaya dahil edilmeyen 14
hastadan 8’ inde hastalarin kontrol muayenelei igin hastanemize gelmemesi sebebi
ile ve 6” sinda EKO goriintii kalitesinin yetersiz olmasi nedeniyle ¢alismaya dahil
edilmedi. Tim hastalarin hastaneye yatisinda demografik verileri, arteryal
tansiyonlari, olast koroner arter hastaligi risk faktorleri (Hipertansiyon,
hiperlipidemi, tip 2 diyabet, sigara, kronik bobrek yetersizligi vb.), klinik
0zgegmisleri, kullanmakta olduklar1 medikal tedavileri kayit edildi ve hastalarin fizik
muayeneleri yapildi. Tiim hastalara hastanemiz acil servisine bagvurmalarindan ilk
30dk igerisinde primer PKG yapildi. Hastalar primer PKG islemi tamamlandiktan
sonra ilk 48 saat mutlaka koroner yogun bakim iinitesinde interne edildi. Klinik
durumu stabil olanlar en az 3 giin de kardiyoloji servisinde interne edildikten sonra
optimal medikal tedavileri ile taburcu edildiler. Hastalar primer PKG islemlerinde 6
ay sonra kardiyoloji poliklinik muayenesi ve ekokardiyografik inceleme igin kontrole

cagirildilar.

5.2.1 Elektrokardiyografik degerlendirme

Hastalarin EKG’ leri “Nihon Kohden, Cardioflex, Japonya” 12 kanalli EKG
cihazi kullanilarak yapildi. EKG ¢ekimleri hastalar sirt {istii yatar pozisyonda 25
mm/sn hiz ve 10 mm/mV kalibrasyonla yapildi. Kayit sirasinda hastalarin normal
nefes alip vermelerine izin verilirken Oksiirme veya konusmalarina izin
verilmemistir. Yetersiz kalitedeki cekimler tekrarlandi. EKG kayitlarinin {izerine
sadece kayit numarasi yazilmig olup hasta ismi veya klinigi ile ilgili bilgi verilmedi.
Hastalarin ayrica sag ve posterior prekordiyal derivasyonlar: acil servis ilk bagvuru
esnasinda alinmistir. Sag EKG prekordiyal derivasyonlarinin alinmasinda farkli
ekoller mevcuttur. Bunlardan birincisi sol prekordiyal derivasyonlarin ayna
gorlntiisiinde yerlestiririlmesidir (Sekil). Biz ¢alismamizda acil serviste kullanimi
daha kolay olacagmi diislindiiglimiiz V1 ve V2 ayni yerinde birakip VR3: VR4 ile
V1 arasina, VR4: 5. Interkostal araligin sag midklavikiiler hat ile kesistigi noktaya.
VRS5: 5. Intrekostal araligin sag on aksiller ¢izgi ile kesistigi noktaya, VR6: 5.
Interkostal aralig1 sag midaksiller ¢izgi ile kesistigi noktaya yerlestirerek kayit aldik.
V4R’ de 1Imm den fazla ST elevasyonu RV MI tanisinda %88 duyarlilik, %78
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ozgiillige sahiptir. PKG sonrasi taburculuga kadar hastalarm her giin EKG’ leri
cekilerek degerlendirildi. Kardiyak ritim takibi i¢in yogun bakim sartlarinda
monitdrizasyon ile servis takiplerinde ise telemetrik EKG takibi ile yakin ritim takibi

yapildi. Takiplerinde ST elevasyonu olan hastalar tekrardan PKG’ ye alindi.

5.2.2Trantorasik ekokardiyografik degerlendirme

Trans torasik ekokardiyografik degerlendirilmesi primer PKG’ den sonraki 24
saat igerisinde Philips iE33 (Philips Medical Systems, Bothell, WA) transtorasik
ekokardiyografi cihazinda yapildi. Veri toplama islemi 3.5MHz erigskin prob
kullanilarak parasternal ve apikal (parasternal kisa aks, midventrikiiler ve apikal
seviye, 2 bosluk ve 4 bosluk) goriintiilerde 16 cm derinlikte yapildi. Standart M-mod,
2D ve renkli akim TDI goriintiileri hastanin nefes tutmasi sirasinda 3 ardisik atim
boyunca kaydedildi ve ileri analiz yapilabilmesi igin bagka bir ortama aktarildi
QLAB V6.0 (Advanced Quantification Software version; Philips). Gain ayarlari,
filtreler ve nabiz tekrarlama frekanslari renk doygunlugunu optimize etmek igin
ayarlandi. Renkli akim TDI goriintiiler i¢in renkli Doppler frame tarama hiz1 100-
140Hz, gri skala goriintiiler i¢in de frame hiz1 44-82 frames/sn olarak ayarlandi.

Konvansiyonel ekokardiyografi parametreleri Amerikan Ekokardiyografi
Cemiyeti (ASE) kilavuzundaki esaslara dayanilarak hesaplandi. LV ejeksiyon
fraksiyonu (EF) biplane Simpson’ s metodu kullanilarak ol¢iildii. Rolatif duvar
kalinliklari, orta duvar fraksiyonel kisalmasi ve LV Kitle indeksi parasternal uzun aks
M-mod ol¢iimleri ile hesaplandi. LV diyastolik fonksiyonu degerlendirilmesinde E
zirve velositesi, A zirve velositesi, deselerasyon zamani, ¢’ , @’ ve s’ parametreleri
kullanildi. Elde edilen parametrelerden E/e’ degeri hesaplandi.

LV STE analizi QLAB V6.0 (Advanced Quantification Software version;
Philips) programi kullanilarak yapildi. Longitudinal strain ve strain rate analizinde
apikal 4 bosluk, 3 bosluk, 2 bosluk ve uzun aks goriintiileri kullanilirken,
sirkumferansiyal ve radiyal strain analizinde parasternal kisa aks goriintiileri (bazal,
papiller kas seviyesi ve apikal) kullanildi. Kayitlarin end-sistolik fazinda
endokardiyal kavite (minimum kavite alan1) tarandi ve tiim endokardiyal segmentler
ve epikarda yakin ikinci konsantrik daire otomatik olarak olusturuldu. STE verileri

kardiyak dongii izerinde beneklerin hareketinin otomatik olarak analiz edilmesiyle
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hesaplandi. Ortalama strain degeri parasternal kisa aks, apikal uzun aks, apikal 4 ve 2
bosluk goriintiilerde elde edilen 6 segment end-sistolik strain degerleri toplanip altiya
boliinmesiyle hesaplandi. Global longitudinal strain degeri apikal 4 bosluk, 2 bosluk
ve uzun aks goriintiilerden longitudinal strain degerlerinin ortalamasi alinarak elde
edildi. Global sirkumferansiyal strain ve global radiyal strain degerleri de mid-
sirkumferansiyal ve mid-radiyal strain degerlerinin ortalamasi alinarak elde edildi.
RV sistolik fonksiyonlarinin degerlendirilmesi igin RV serbest duvar,
interventrikiiler septum, RV apeks endokard sinir1 isaretlendi ve epikardiyal smir
yazilim tarafindan tespit edildi. Strain egrileri ve RV serbest duvar bazal
segmentindeki yiizde longitudinal fark (RV-GLS) otomatik olarak hesaplandi.
Atriyal strain ol¢iimlerinde apikal 4 bosluk goriintiileri kullanildi. Goriintiiler
icin frame rate en az 40 frame/sn olarak ayarlandi. 2D STE analizi i¢in, atriyal
kontraksiyon sonunda (sol veya sag atriyum en diisiik voliime ulastigi anda)
endokard sinirlart boyunca isaretlendi. Daha sonra yazilim otomatik olarak
epikardiyal ve mid-miyokardiyal simirlart belirleyerek en dar calisma bolgesi
kullanilarak miyokardiyal duvar kalinlig1 belirlendi. Daha sonra yazilim her atriyal
segment i¢in strain egrileri olusturdu. Zirve erken ve gec diyastolik longitudinal

strain degerleri ile sol ve sag atriyal rezervuar ve kondiiit fonksiyonlari hesaplandi.

5.3.3 Hastalarin klinik RV MI bulgularina gore alt gruplara ayilmasi

Tiim hasta grubu ACC/AHA 2006 ST elevasyonlu MI kilavuzundaki tanimlama
dogrultusunda RV MI klinik bulugularina gore 2 gruba ayrildi. RV MI klinik
bulgulari olarak:

1. Hipotansiyon (SBP<90mmhg)

2. Jugular vendz basingta artis

3. Akciger fizik muayanede ral bulunmamasi

4. Hastanin diger MI tiplerinden farkli olarak artmis olan vagal sistem uyarisina

sekonder yogun , bulant1 ve kusma belirlendi.

Hastalar acil servise basvurduklarinda her iki koldan sistolik ve diyastolik kan

basinglar1 alindi. Detayli bir sekilde kardiyovaskiiler ve solunum sistemi muayenesi

yapildi.
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5.2.4 Istatistiksel analiz

Istatistiksel analizler igin “Statistical Package for the Social Science (SPSS)
20.0 for Windows, Chicago, IL, USA ” yazilimi kullanildi. Kategorik degiskenler
yiizde olarak tanimlandi ve “ki-kare” testleri ile karsilastirildi. Sayisal degiskenler,
ortalama =+ standart sapma seklinde belirtildi. Verilerin dagilimi Kolmogorow
Smirnow testi ile degerlendirildi. Sayisal degiskenlerin 2 grup arasinda
karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren bagimsiz degiskenler igin "Student
T”testi, normal dagilim gosteren bagimli degiskenler icin paired sample testi, normal
dagilim gostermeyen parametreler icin Mann Whitney-U testi kullanildi. Pearson ve
Spearman korelasyon testi ile korelasyon analizleri yapildi. Korelasyon saptanan
parametrelerin birbirinden bagimsiz etkinliginin degerlendirilmesinde univariate ve
multivariate logistic regresyon analizi uygulandi. Kullanilan kriterlerin tanisal
degerinin  gegerliliginin  denetlenmesi  i¢in  “ROC"  (Receiver Operating
Characteristic) analizi kullanildi. P<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi
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6. BULGULAR:

Calismaya inferior ST elevasyonlu MI tanisi ile acil servise basvuran ve

primer PKG ve optimal medikal tedavi sonrasi koroner yogun bakima yatisi yapilan,

caligmaya alinma kriterlerine uygun ardisik 81 hasta dahil edildi. Hastalarin ortalama

yast 60.7£12.7 yil ve bunlarin %18’ 1 kadindi. Calismaya alinan tiim hastalar sag

prekordiyal derivasyonlarda ST elevasyonu varligina gore; ST elevasyonu olanlari

grup 1 ve ST elevasyonu olmayanlart grup 2 olarak ikiye ayirdik. Sag prekordiyal

derivasyonlarda ST elevasyonu olan hasta sayis1 38 (%46.9) olarak tespit edilmistir.

ST elevasyonu olan ve olmayan hastalarin klinik ve demografik 6zelliklerini (Tablo

1)’ de smiflandirilmustir.

Tablo 1: Calismaya katilan hastalarin klinik ve demografik dzellikleri.

Tiim Sag EKG’ de | Sag EKG’ de p
hastalar ST elevasyonu ST degeri
(n: 81) olan hastalar elevasyonu
(n: 38) olmayan
hastalar
(n: 43)
Yas (y1l) 60.7+12.8 61.6+£12.6 60.1+13.0 0.60
Kadm (%) 18 (%22.2) 11 (%28.9) 7 (%16.3) 0.17
BMI (kg/m?) 26.8+4.1 27.0+4.3 26.7+4.0 0.78
Hipertansiyon n (%) | 35 (%43.2) 16 (%42.1) 19 (%44.2) 0.85
Tip-2 DM n (%) 21 (%25.9) 13 (%34.2) 8 (9%18.6) 0.11
Hiperlipidemi n (%) | 28 (%34.6) 16 (%42.1) 12 (%27.9) 0.18
KOAH n (%) 15 (%18.5) 8 (%21.1) 7 (%16.3) 0.58
KBY n (%) 2 (%2.5) 2 (%5.3) 0 (%0) 0.22
Sigara n (%) 55 (%67.9) 25 (%65.8) 30 (%69.8) 0.70
AF n (%) 3 (%3.7) 3 (%7.9) 0 (%0) 0.10

P degeri sag prekordiyal derivasyonlarda ST elvasyonu olan ve olmayan grup arasindaki
anlamlihgl géstermektedir; n: hasta sayisi, veriler meantSD veya n (%) olarak belirtilmistir.
BMI: Viicut kitle indeksi; Tip-2 DM: Tip 2 Diabetes mellitus; KOAH: Kronik obstruktif akciger

hastaligl; KBY: Kronik bobrek yetersizligi; AF: atriyal fibrilasyon.
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Grup 1 ve grup 2’ nin acil servise gelis laboratuvar sonuglari, iki boyutlu

ekokardiyografi, doku Doppler, renkli Doppler ve speckle tracking bulgular sirasiyla
(Tablo 2), (Tablo 3), (Tablo 4)’ te karsilastirildi.

Tablo 2- EKG’ de sag derivasyonlarda Imm’ den fazla ST elevasyonu olan ve

olmayan gruplarin acil servise gelis laboratuvar bulgularinin karsilastirilmast.

Sag EKG’ de ST | Sag EKG’ de ST p
elevasyonu olan elevasyonu degeri
hastalar olmayan hastalar
(n: 38) (n: 43)
Pro-BNP (pg/ml) 1688.2 (3600.5) 316.6 (763.0) <0.001
Trop T-hs (ng/ml) 4073.0 (5569.8) 2137.0 (3359.0) 0.01
CK-MB (ng/ml) 140.3£114.4 131.0+£102.4 0.70
BUN (mg/dl) 26.8+21.0 18.0+8.7 0.02
Kreatinin (mg/dl) 1.4+1.0 1.2+1.4 0.54
AKS (mg/dl) 185.5+89.8 125.3+47.5 0.001
Kolesterol (mg/dl) 176.8+45.2 173.1+54.8 0.76
Trigliserit (mg/dl) 133.3+67.1 138.7+86.3 0.78
LDL (mg/dl) 109.6+41.7 105.2+43.7 0.67
HDL (mg/dl) 39.249.6 37.7+8.5 0.51
Hemoglobin (mg/dl) 12.6+2.2 13.4+1.7 0.06

n: hasta sayisi, veriler meantSD veya median (interquartile range) olarak belirtilmistir. Pro-

BNP: pro b-tipi natriliretik peptid; Trop T-hs: hassas troponinT; CK-MB: Kreatin Kinaz-MB,;

BUN : kan Ure nitrojen; CRP: C-reaktif protein; AKS: aclik kan sekeri; LDL: diisik yogunluklu

lipoprotein; HDL: yliksek yogunluklu lipoprotein.
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Tablo 3: EKG’ de sag derivasyonlarda Imm’ den fazla ST elevasyonu olan ve
olmayan gruplarn iki boyutlu ekokardiyografi, doku ve renkli Doppler bulgularinin

karsilastirtimast.
Sag EKG’ de ST | Sag EKG’ de ST p
elevasyonu olan elevasyonu degeri
hastalar olmayan hastalar
(n: 38) (n: 43)
LVEDd (mm) 45.7+4.0 46.9+4.2 0.19
LVESd (mm) 32.9+4.1 30.9+4.7 0.04
LA d (mm) 34.8+4.7 33.9+4.4 0.35
RVEDd (mm) 26.1+4.0 28.9+4.5 0.004
RA alani (mm?) 13.7£2.3 15.0£2.6 0.021
TAPSE (mm) 12.7+2.9 17.9+3.3 <0.001
MPI 0.90+0.14 0.70+0.11 <0.001
RV-S (cm/sn) 9.4+1.7 12.3+£2.3 <0.001
E/é 9.6+£2.9 8.5£2.6 0.99

P degeri sag prekordiyal derivasyonlarda ST elvasyonu olan ve olmayan grup arasindaki
anlamliligi géstermektedir. n: hasta sayisi, veriler meantSD olarak belirtilmistir. LVEDd: LV
end-diyastolik ¢ap; LVESd: LV end-sistolik ¢ap; RVEDd: RV end-diyastolik apikal 4 bosluk
bazal segment ¢api; RA alani: sag atrium end sistol sonu alani; d: cap; TAPSE: trikiispit kapak
aniiler peak mesafesi; MPi: miyokardiyal performans indeksi; RV-S: RV doku Doppler sistolik
hareket dalgasi; E: mitral renkli Doppler erken bosalma dalgasi; é: mitral doku Doppler
erken bosalma dalgasi.

Grup 1’ deki hastalarin acil servise gelis laboratuvar sonuclarinda Pro-BNP
[1688.2 (3600.5) pg/ml vs. 316.6 (763.0) pg/ml p<0.001], BUN (26.8+21.0 mg/dl vs.
18.0+£8.7 mg/dl p=0.02), aglik kan sekeri (185.5+89.8 mg/dl vs. 125.3+47.5mg/dl
p=0.001), Trop T-hs [4073.0 (5569.8) ng/ml vs. 2137.0 (3359.0) ng/ml p=0.01]
degerleri grup 2’ deki hastalara gore anlamli diizeyde yiiksek saptandi.

Grup 1’ in iki boyutlu ekokardiyografi doku ve renkli Doppler
incelemelerinde TAPSE (12.7+2.9 mm vs. 17.9£3.3 mm p<0.001) ve RV-S (9.4+1.7
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cm/sn vs. 12.3+2.3 cm/sn p<0.001) degerleri grup 2’ ye gore diisiik, MPI degeri ise
(0.94+0.14 vs. 0.7£0.11 p<0.001) ise yiiksek olarak tespit edilmistir.

Tablo 4: EKG’ de sag derivasyonlarda Imm’ den fazla ST elevasyonu olan ve
olmayan gruplarin speckle tracking bulgularinin karsilastiriimas.

Sag EKG’ de ST | Sag EKG’de ST p
elevasyonu olan elevasyonu Lo
hastalar olmayan hastalar degeri
(n: 38) (n: 43)
LV-GLS (-%) 14.3+1.9 16.6+3.0 <0.001
LV Sirkum. S (-%) 15.4+3.6 18.3+4.9 0.004
LV Radiyal S (-%) 29.0+6.3 36.2+8.1 <0,001
RV-GLS (-%0) 13.8+£3.4 17.1£4.3 <0.001
LA Rezervuar F (-%) 31.6+9.6 38.9+9.9 0.001
LA Konduit F (-%0) 15.1£6.5 19.9+6.8 0.002
RA Rezervuar F (-%) 35.9+£12.4 38.849.8 0.24
RA Konduit F (-%) 16.6+5.9 20.1+£6.5 0.013
RV Bazal LS (-%0) 19.3£5.8 21.1+5.8 0.17

p degeri sag prekordiyal derivasyonlarda ST elvasyonu olan ve olmayan grup arasindaki
anlamhiligi gostermektedir. LV-GLS: LV global longitudinal strain; LV sirkum. S: LV
sirkiimferansiyal strain; RV-GLS: RV global longitudinal strain; LA: sol atriyum; RA: sag

atriyum; RV Bazal LS: RV bazal segment longitudinal strain; F: fonksiyonu.

Grup 1’ deki hastalarin speckle tracking bulgularinda LV global longitudinal
strain (-%14.3£1.9 vs. -%16.6+3.0 p<0.001), LV sirkumferansiyal strain (-%
15.4+£3.6 vs. -%18.3+4.9 p=0.04), LV radiyal strain (-%28.9+6.3 vs. -%36.2+8.1
p<0.001), RV global longitudinal strain (-%13.8+3.4 vs. -%17.1+4.3 p<0.001), LA
rezervuar fonksiyonu (-%31.6+9.6 vs. -%38.9+£9.9 p=0.001), LA konduit fonksiyonu
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(-%15.1£6.5 vs. -%19.9+6.8 p=0.002) ve RA konduit fonksiyonu (-%16.6£5.9 vs.
20.1£6.5 p=0.013) grup 2’ ye diisiik tespit edildi.

Calismaya aldigimiz tiim inferior MI hasta grubunu, klinik olarak RV Ml
bulgular1 olup olmamasina gore iki gruba ayirdik. 29 hastada(%35.8) klinik olarak
RV MI bulgular1 varken 52(%64.1) hastada yoktu. Klinik olarak RV MI bulgulari
olan hastalarin yas ortalamasi 63.4+13.6 yil olup, 9 tanesi kadind1. Klinik olarak RV
MI bulgusu olmayan hastalarin yas ortalmas1 59.3+£12.2 yil olup, 9 tanesi kadindi. 2
grup arasinda yas ve cinsiyet bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edilmemistir (sirasiyla p=0.17 ve p=0.15). Her iki grubun acil servise gelis
laboratuvar sonuglari, iki boyutlu ekokardiyografi, doku Doppler ve renkli Doppler,
speckle tracking  bulgular1 sirasiyla (Tablo 5), (Tablo 6), (Tablo7)’ de

karsilastirilmistir.

Klinik RV MI bulgular1t olan hastalarin acil servise gelis laboratuvar
sonuglarinda Pro-BNP (4347.8+6737.3 pg/ml vs. 1649.1+5029.0 pg/ml p<0.001),
aclik kan sekeri (186.3+91.4 mg/dl vs. 133.7+£58.1 mg/dl p=0.005) ve BUN
(26.3£19.2 mg/dl vs. 19.8+£13.9 p=0.04) degerleri klinik RV MI bulgular1 olmayan
gruba gore yliksek tespit edilmistir.

Klinik RV MI bulgulari olan hastalarin iki boyutlu ekokardiyografik, doku ve
renkli Doppler incelemelerinde TAPSE (12.84+3.6 mm vs. 16.9+£3.6 mm p<0.001) ve
RV-S (9.0+1.5 cm/sn vs. 12.0£2.3 cm/sn p<0.001) parametreleri klinik RV MI
bulgular1 olamayan gruba gore diisiik, MPI (0.91+0.2 vs. 0.72+0.1 p<0.001) ise
yiiksek olarak tespit edilmistir.

Klinik RV MI bulgulari olan hastalarin speckle tracking incelemelerinde LV
global longitudinal strain  (-%14.2£1.9 vs. -%16.243.0 p<0.001), LV
sirkumferansiyal strain (-%15.2+3.3 vs. -%17.9+4.9 p=0.004), LV radiyal strain (-
%29.1£6.6 vs. -%34.9+£8.2 p=0.002), RV global longitudinal strain (-%13.4+2.7 vs. -
%16.844.5 p<0.001) ve LA Kkonduit fonksiyonu (-%15.1£7.0 vs. -%19.1+6.7
p=0.013) klinik RV MI bulgulari olamayan gruba gore diisiik tespit edilmistir.
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Tablo 5: Acil Servise gelisinde Klinik olarak RV MI bulgular: olan ve olmayan

gruplarin gelis laboratuvar bulgularinin karsilastiriimas.

Klinik olarak RV | Klinik olarak RV p
MI bulgulari olan MI bulgular degeri
hastalar olmayan hastalar
(n: 29) (n: 52)
Pro-BNP (pg/ml) 4347.8+6737.3 1649.1+5029.0 <0.001
Trop T-hs (ng/ml) 10777.5+£24866.8 5306.7+13698.3 0.10
CK-MB (ng/ml) 141.4+108.0 132.0+£108.3 0.67
BUN (mg/dl) 20.0 (17.0) 17.0 (9.8) 0.04
Kreatinin (mg/dl) 1.07 (0.55) 1.00 (0.23) 0.03
AKS (mg/dl) 150.0 (122.0) 112.0 (50.0) 0.005
Kolesterol (mg/dl) 162.9+41.3 180.2+53.5 0.30
Trigliserit (mg/dl) 131.1+61.9 138.6+84.1 0.77
LDL (mg/dl) 100.0+41.0 110.7+43.3 0.36
HDL (mg/dl) 37.749.2 38.7+9.0 0.51
Hemoglobin (mg/dl) 12.5£2.0 13.3£2.0 0.81

P degeri her iki grup arasindaki anlamhligi gostermektedir. n: hasta sayisi, veriler meantSD

veya median (interquartile range) olarak belirtilmistir. Pro-BNP: pro b-tipi natrilretik
peptid; Trop T-hs: hassas troponinT; CK-MB: Kreatin Kinaz-MB; BUN : kan dre nitrojen; AKS:
aclik kan sekeri; LDL: diistik yogunluklu lipoprotein; HDL: yiiksek yogunluklu lipoprotein.
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Tablo 6: Acil servise gelisinde klinik olarak RV MI bulgular: olan ile olmayan

gruplarin iki boyutlu ekokardiyografi, doku ve renkli

Doppler bulgularinin

karsilastirtimast.
Klinik olarak RV | Klinik olarak RV p
MI bulgular olan MI bulgular
hastalar olmayan hastalar degerl
(n: 29) (n: 52)
LVEDd (mm) 45.9+4.5 46.6£3.9 0.47
LVESd (mm) 33.5+4.5 31.0+4.3 0.01
LA d (mm) 34.4455 34.3+4.0 0.87
RVEDd (mm) 28.4+4.1 26.9+4.5 0.15
RA alam1 (mm?) 14.7£2.3 14.1£2.5 0.33
TAPSE (mm) 12.843.6 16.9+3.6 <0.001
MPI 0.91+0.15 0.72+0.12 <0.001
RV-S (cm/sn) 9.0+1.5 12.0+2.3 <0.001
E/é 9.6£3.2 8.7+£2.5 0.19

p degeri iki grup arasindaki anlamhhg gostermektedir. n: hasta sayisi, veriler meantSD
olarak belirtilmistir. LVEDd: LV end-diyastolik cap; LVESd: LV end-sistolik ¢ap; RVEDd: RV
end-diyastolik apikal 4 bosluk bazal segment ¢api; RA alani: sag atrium end sistol sonu alani;
d: cap; TAPSE: trikiispit kapak aniiler peak mesafesi; MPi: miyokardiyal performans indeksi;
RV-S: RV doku Doppler sistolik hareket dalgasi; E: mitral renkli Doppler erken bosalma
dalgasi; é: mitral doku Doppler erken bosalma dalgasi.
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Tablo 7: Acil servise gelisinde Klinik olarak RV MI bulgular: olan ve olmayan
gruplarin speckle tracking bulgularmmin karsilastirilmast.

Klinik olarak RV | Klinik olarak RV p
MI bulgulari olan MI bulgulan
hastalar olmayan hastalar degerl
(n: 29) (n: 52)
LV-GLS (-%) 14.2£1.9 16.243.0 <0.001
LV Sirkum. S (-%) 152433 17.9+4.9 0.004
LV Radiyal S (-%) 29.146.6 34.9+8.2 0.002
RV-GLS (-%) 13.442.7 16.8+4.5 <0.001
LA Rezervuar F (-%0) 33.4+£11.5 36.7+9.6 0.171
LA Konduit F (-%) 15.1£7.0 19.1+6.7 0.013
RA Rezervuar F (-%) 37.0£11.8 37.7£10.8 0.774
RA Konduit F (-%0) 17.5+6.3 19.0+£6.5 0.317
RV Bazal LS (-%) 20.0£6.3 20.545.6 0.716

p degeri her iki grup arasindaki anlamhligi gostermektedir. n: hasta sayisi, veriler meantSD
olarak belirtilmistir. LV-GLS: LV global longitudinal strain; LV sirkum. S: LV sirkiimferansiyal
strain; RV-GLS: RV global longitudinal strain; LA: sol atriyum; RA: sag atriyum; RV Bazal LS:

RV bazal segment longitudinal strain; F: fonksiyonu.

Inferior MI tanis1 ile ¢alismaya alman hastalarin 9° unda hastane ici

kardiyovaskiiler mortalite gelismistir. Olen hastalarin 8 (%88.9)° inde basvuru

sirasinda sag prekordiyal derivasyonlarda 1mm’ den fazla ST elevasyonu mevcut
olup, bu 8 hastada klinik olarak RV MI bulgulari da eslik etmekteydi (Tablo 8).
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Tablo 8: Sag prekordiyal derivasyonlarda ST elevasyonu olan hasta gruplarinda
hastane i¢i kardiyovaskiiler mortalite ve klinik RVMI bulgularinin karsilastirilmasi.

Sag EKG’ de ST | Sag EKG’ de ST p degeri
elevasyonu olan elevasyonu
hastalar olmayan hastalar
(n: 38) (n: 43)
Klinik olarak RV 26 3 <0.001
MI bulgular olan
hastalar
Hastane ici 8 1 0.011
kardiyovaskiiler
mortalitesi olan
hastalar

Hastane i¢i kardiyovaskiiler sebeple olen hastalarin yas ortalamasi daha
yiiksek olup kadin cinsiyet sikligi daha fazlaydi (76.3£5.9 yi1l’ a karsilik 58.7+12.1
yil p<0.001, %55.6” ya karsilik %18.1 p=0.023). Hastane i¢i kardiyovaskiiler sebep
ile 6len ve sag olan hastalarin acil servise gelis laboratuvar sonuglari, iki boyutlu
ekokardiyografi, doku Doppler, renkli Doppler ve speckle tracking bulgular1 (Tablo
9), (Tablo 10), (Tablo 11)’ de sirastyla karsilastirilmistir.

Hastane i¢i kardiyovaskiiler sebeple 6len hastalarin Pro-BNP (9342.8+9991.7
pg/ml vs. 1774.3+4502.7 pg/ml p<0.001), Trop T-hs (17852.5+£30906.4 ng/ml vs.
5942.0+16213.6 ng/ml p<0.001), CK-MB (229.7+98.9 pg/ml vs. 123.5+103.4 pg/ml
p=0.005) , BUN (41.3428.1 mg/dl vs. 18.7+9.6 mg/dl p=0.002)ve kreatinin(1.6+0.6
mg/dl vs. 1.3+3 mg/dl p=0.003) degerleri yiiksek olarak, hemoglobin (11.3+1.5
mg/dl vs. 13.242.0 mg/dl p=0.004) degeri ise sag olan hasta grubuna gore diisiik
olarak tespit edildi.

Hastane i¢i kardiyovaskiiler sebeple Olen hastalarin  iki  boyutlu
ekokardiyografik, doku ve renkli Doppler incelemede; TAPSE (11.4+4.0 mm vs.
16.0+4.0 mm p=0.001) ve RV-S (8.6+1.0 cm/sn vs. 11.2+2.5 cm/sn p=0.001)

degerleri sag olan hasta grubuna gore diistik olarak tespit edildi.
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Tablo 9: Hastane i¢i kardiyovaskiiler sebeple olen hastalarin acil servise gelis

laboratuvar bulgularinin karsilagtiriimas.

Hastane ici Sag olan hastalar p
kardiyovaskiiler (n:72) degeri
sebeple olen
hastalar
(n: 9)

Pro-BNP (pg/ml) 5418 (6111.5) 495.1 (1192.2) <0.001
Trop T-hs (ng/ml) 9025.0 (4412.5) 2555.0 (3454.5) <0.001
CK-MB (ng/ml) 300.0 (167.9) 92.2 (187.8) 0.005
BUN (mg/dl) 35.0 (27.0) 17.0 (9.0) 0.002
Kreatinin (mg/dl) 1.4 (0.99) 0.97 (0.22) 0.003
AKS (mg/dl) 152.0 (70.0) 118.5 (75.8) 0.195
Kolesterol (mg/d) 177.6+43.7 174.6+51.1 0.79
Trigliserit (mg/dl) 142.6+56.1 135.7+£79.2 0.45
LDL (mg/dl) 104.0+49.4 107.5+42.3 0.70
HDL (mg/dl) 45.0+12.2 37.9+8.6 0.24
Hemoglobin (mg/dl) 11.3£1.5 13.242.0 0.004

p degeri her iki grup arasindaki anlamliligi gostermektedir. n: hasta sayisi, veriler meantSD

veya median (interquartile range) olarak belirtilmistir. Pro-BNP: pro b-tipi natrilretik
peptid; Trop T-hs: hassas troponinT; CK-MB: Kreatin Kinaz-MB; BUN : kan Ure nitrojen; AKS:
achk kan sekeri; LDL: dislik yogunluklu lipoprotein; HDL: yiksek yogunluklu lipoprotein.
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Tablo 10: Hastane i¢i kardiyovaskiiler sebeple dlen hastalarin iki boyutlu
ekokardiyografi, doku ve renkli Doppler bulgularinin karsilastiriimast.

Hastane ici Sag olan hastalar p
kardiyovaskiiler
sebeple olen (n:72) degeri
hastalar
(n: 9)

LVEDd (mm) 47.4+5.4 46.2+3.9 0.40
LVESd (mm) 35.9+4.1 38.7+£5.3 0.004
LA d (mm) 38.745.3 33.8+4.1 0.02
RVEDd (mm) 28.7+4.2 27.2+4.4 0.34
RA alani (mm?) 15.7+1.9 14.2+2.5 0.08
TAPSE (mm) 11.4+4.0 16.0+4.0 0.001
MPI 1.00+0.21 0.77+0.13 0.001
RV-S (cm/sn) 8.6+1.0 11.242.5 0.001
E/é 10.5+4.5 8.9+2.5 0.45

p degeri her iki grup arasindaki anlamliligi géstermektedir . n: hasta sayisi, veriler mean+SD
olarak belirtilmistir. TAPSE: trikiispit kapak aniiler peak mesafesi; MPi: miyokardiyal
performans indeksi; IVRT: izovolemik relaksasyon zamani; RV-S: RV doku Doppler sistolik
hareket dalgasi; E: mitral renkli Doppler erken bosalma dalgasi; A: mitral renkli Doppler
atriyal kontraksiyon dalgasi; é: mitral doku Doppler erken bosalma dalgasi; DZ:
deselerasyon zamani.

Hastane i¢i kardiyovaskiiler sebeple Olen hastalarin speckle tracking
incelemelerinde LV global longitudinal strain (-%12.6+1.3 vs. -%15.9+2.7 p<0.001),
RV global longitudinal strain (-%11.9£3.1 vs. -%16.0+4.1 p=0.002) degerleri sag

olan hasta grubuna gore diisiik tespit edildi.
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Tablo 11: Hastane i¢i kardiyovaskiiler sebeple dlen hastalarin speckle tracking
bulgularinin karsilastirilmasi.

Hastane ici Sag olan hastalar p
kardiyovaskiiler
sebeple olen (n:72) degeri
hastalar
(n: 9)

LV-GLS (-%) 12.6+1.3 15.9+2.7 <0.001
LV Sirkum. S (-%) 15.1+4 .4 17.1+4.6 0.31
LV Radiyal S (-%) 27.84+6.8 33.548.1 0.037
RV-GLS (-%0) 11.94+3.1 16.0+4.1 0.002
LA Rezervuar F (-%) 32.6+14.5 35.949.8 0.12
LA Konduit F (-%0) 15.6+10.9 17.9+6.5 0.09
RA Rezervuar F (-%0) 31.2+8.1 38.2+11.2 0.09
RA Konduit F (-%) 14.8+5.8 18.9+6.4 0.08
RV Bazal LS (-%) 16.9+£3.5 20.7+£5.9 0.06

p degeri her iki grup arasindaki anlamliligi gostermektedir . n: hasta sayisi, veriler meantSD
olarak belirtilmistir. LV-GLS: LV global longitudinal strain; LV sirkum. S: LV sirkiimferansiyal
strain; RV-GLS: RV global longitudinal strain; LA: sol atriyum; RA: sag atriyum; RV Bazal LS:
RV bazal segment longitudinal strain; F: fonksiyonu.

Calismaya dahil edilen hastalarin taburculuklarindan alti ay sonra yapilan

ekokardiyografik inceleme sonuglar1 (Tablo 12)’ de gosterilmektedir.

Hastalarin bazal ve altinci aydaki konvensiyonel ve speckle tracking
goriintilleme bulgular karsilagtirildiginda tiim parametrelerde istatistiksel olarak

anlaml diizelme saptandi.
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Tablo 12: Calismaya katilan hastalarin bazal ve 6. aydaki speckle tracking
bulgulari.

Bazal speckle 6 ay sonraki p
tracking bulgular | speckle tracking degeri
(n: 72) bulgulari
(n: 72)

TAPSE (mm) 15.9+3.8 20.5+3.8 <0.001
MPI 0.77+£0.14 0.65+0.14 <0.001
RV-S (cm/sn) 11.2+2.5 12.8+2.7 <0.001
E/é 9.0+2.8 8.4£2.5 0.04
LV-GLS (-%) 15.8+2.7 18.243.0 <0.001
LV Sirkum. S (-%) 17.2+4.5 21.9+4.8 <0.001
LV Radiyal S (-%) 33.4+8.0 40.7+7.6 <0.001
RV-GLS (-%) 16.0+4.2 20.2+4.6 <0.001
LA Rezervuar F (-%) 35.7+9,8 40.6+£9.9 <0.001
LA Konduit F (-%) 17.8+6.5 22.4+7.9 <0.001
RA Rezervuar F (-%) 38.3+11.2 41.7£115 0.012
RA Konduit F (-%) 18.8+6.4 22.4+6.7 <0.001
RV Bazal LS (-%) 20.7+5.9 25.247.3 <0.001

p degeri her iki grup arasindaki anlamhligi goéstermektedir. n: hasta sayisi, veriler meantSD
olarak belirtilmistir. LV-GLS: LV global longitudinal strain; LV sirkum. S: LV sirkiimferansiyal
strain; RV-GLS: RV global longitudinal strain; LA: sol atriyum; RA: sag atriyum; RV bazal
segment longitudinal strain; F: fonksiyonu; TAPSE: trikilspit kapak aniler peak mesafesi;
MPI: miyokardiyal performans indeksi; RV-S: RV doku Doppler sistolik hareket dalgasi; E:
mitral renkli Doppler erken bosalma dalgasi; é: mitral doku Doppler erken bosalma dalgasi;
DZ: deselerasyon zamani.
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Acil servise basvuruda Kklinik RV MI bulgulart olan hastalarin bazal ve 6.

aydaki iki boyutlu ekokardiyografik ve speckle tracking incelemeleri (Tablo 13)’ de

karsilastirilmistir.

Tablo 13: Acil servise basvuruda klinik RV MI bulgular: olan hastalarin 6 ay sonraki
speckle tracking ve iki boyutlu ekokardiyografik incelmeleri.

Gelis bulgulari 6 ay sonraki p
(n: 29) bulgulan degeri
(n: 29)

TAPSE (mm) 13.143.2 19.443.4 <0,001
MPI 0.89+0.11 0.69+0.09 <0,001
RV-S (cm/sn) 9.0+1.6 11.0+2.5 <0,001
E/é 9.5+£3.1 8.7£2.5 0.25
LV-GLS (-%) 14.7+1.8 17.742.4 <0,001
LV Sirkum. S (-%) 15.5:2.8 22,5453 <0,001
LV Radiyal S (-%) 29.646.3 38.6+7.2 <0,001
RV-GLS (-%) 13.842.3 19.0+4.1 <0,001
LA Rezervuar F (-%0) 33.0£10.1 37.8£10.2 0,08
LA Konduit F (-%) 14.7+4.7 18.246.0 0,006
RA Rezervuar F (-%) 39.2+12.4 40.9£10.2 0.51
RA Konduit F (-%) 18.1+6.4 21.846.3 0.09
RV Bazal LS (-%) 21.0+6.7 25.6+7.9 0.02

p degeri her iki grup arasindaki anlamhligi gostermektedir. n: hasta sayisi, veriler meantSD
olarak belirtilmistir. LV-GLS: LV global longitudinal strain; LV sirkum. S: LV sirkiimferansiyal
strain; RV-GLS: RV global longitudinal strain; LA: sol atriyum; RA: sag atriyum; RV bazal
segment longitudinal strain; F: fonksiyonu; TAPSE: triklspit kapak aniler peak mesafesi;
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MPI: miyokardiyal performans indeksi; RV-S: RV doku Doppler sistolik hareket dalgasi; E:
mitral renkli Doppler erken bosalma dalgasi; é: mitral doku Doppler erken bosalma dalgasi.

Acil servise bagvuru sirasinda sag prekordiyal derivasyonlarinda 1mm’ den
fazla ST elevasyonu olan hastalarin bazal ve 6. aydaki iki boyutlu ekokardiyografik
ve speckle tracking incelmeleri (Tablo 14)’ de karsilastirilmustir.

Tablo 14: Acil servise basvuru sirasinda sag EKG derivasyonlarinda Imm’ den fazla
ST elevasyonu olan hastalarin bazal ve 6. aydaki iki boyutlu ekokardiyografik ve
speckle tracking incelmeleri.

Bazal bulgulari 6 ay sonraki p
(n:38) bulgulars degeri
(n:38)

TAPSE (mm) 13.343.0 19.443.5 <0.001
MPI 0.86+0.13 0.69+0.11 <0.001
RV-S (cm/sn) 9.6+1.8 11.5+2.4 <0.001
E/é 9.5+2.7 8.9+2.6 0.29
LV-GLS (-%) 14.7+1.8 17.6+2.4 <0.001
LV Sirkum. S (-%) 15.7+3.4 22.4+53 <0.001
LV Radiyal S (-%) 29.7+6.3 39.3+7.4 <0.001
RV-GLS (-%) 14.4+33 18.9+3.8 <0.001
LA Rezervuar F (-%0) 31.7£8.4 39.0£9.1 <0.001
LA Konduit F (-%) 15.0+4.6 20.2+6.4 <0.001
RA Rezervuar F (-%) 37.5+13.0 41.2+10.9 0.09
RA Konduit F (-%) 17.1£5.8 22.0+7.4 0.009
RV Bazal LS (-%) 20.2+6.0 24.7+7.5 0.002

p degeri her iki grup arasindaki anlamliligi géstermektedir . n: hasta sayisi, veriler meantSD
olarak belirtilmistir. LV-GLS: LV global longitudinal strain; LV sirkum. S: LV sirkiimferansiyal
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strain; RV-GLS: RV global longitudinal strain; LA: sol atriyum; RA: sag atriyum; RV bazal
segment longitudinal strain; F: fonksiyonu; TAPSE: trikispit kapak anller peak mesafesi;
MPI: miyokardiyal performans indeksi; RV-S: RV doku Doppler sistolik hareket dalgasi; E:
mitral renkli Doppler erken bosalma dalgasi; é: mitral doku Doppler erken bosalma dalgasi.

Univarite analizine gore; TAPSE, RV-S, MPI, RV global longitudinal strain,
LV global longitudinal strain ve LA konduit fonksiyonu klinik sag ile iliskili
saptand1 (Tablo 15).

Klinik sag varligmin bagimsiz prediktorlerini tayin etmek i¢in multivarite
analiz modelleri olusturuldu. Bu modellere gore; RV global longitudinal strain’nin,
LV global longitudinal strain’ nin, RV-S’ nin yas, kadin cinsiyet ve Pro-BNP’ den
bagimsiz olarak klinik RV MI bulgularinin varlig: ile iligkili oldugu goriildii. (Tablo
16), (Tablo 17), (Tablo 18). Yapilan ROC analizine gére RV global longitudinal
strain’ nin -%14 veya altinda olmasinin klinik sag varligini %69 sensitivite ve %71.2
spesifisite ile 6ngordiigli saptandi (Sekil 9). Benzer olarak LV global longitudinal
strain’ nin de -%15 veya altinda olmasinin klinik sag varligin1 %82.8 sensitivite ve
%63.5 spesifisite ile ongordiigl saptandi (Sekil 10). RVS’ nin ise 10.30cm/s veya
altinda olmasmnin klinik sag varligini %89.7 sensitivite ve %76.9 spesifisite ile

ongordigi saptandr (Sekil 11).

Tablo 15: Univariate analize gore, inferior MI” 1n akut evresinde hastalarda klinik
olarak RV MI bulgular: varligy ile iliskili parametreler.

p degeri Odds ratio %0095 CI
Kadin cinsiyet 0.159 2.15 0.74-6.24
Yas (y1l) 0.169 1.03 0.99-1.06
TAPSE (mm) <0.001 0.71 0.60-0.84
RV-S (cm/sn) <0.001 0.41 0.26-0.61
MPI <0.001 1.11 1.06-1.17
RV Global LS (-%) 0.001 0.73 0.60-0.88
LV Global L Strain (-%0) 0.003 0.72 0.58-0.89
LA Kkondiiit F. (-%0) 0.017 0.90 0.83-0.98
Pro-BNP (pg/ml) 0.109 1.01 0.98-1.02
Trop T-hs (ng/ml) 0.237 1.02 0.98-1.04
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LV-GLS: LV global longitudinal strain; LV sirkum. S: LV sirkiimferansiyal strain; RV-
GLS: RV global longitudinal strain; LA: sol atriyum; RA: sag atriyum; RV bazal segment
longitudinal strain; F: fonksiyonu; TAPSE: trikiispit kapak aniiler peak mesafesi; MPI:
miyokardiyal performans indeksi; RV-S: RV doku Doppler sistolik hareket dalgasi; E: mitral
renkli Doppler erken bosalma dalgasi; A: mitral renkli Doppler atrial kontraksiyon dalgasi; é:
mitral doku Doppler erken bosalma dalgasi. Pro-BNP: pro b-tipi natrilretik peptid; Trop T-

hs: hassas troponinT

Tablo 16: Multivarite analizde RV global longitudinal strain klinik RV M1 in

bagimsiz prediktoriidiir.

p degeri Odds ratio %095 CI
Yas (y1l) 0.984 1.01 0.96-1.05
Kadin cinsiyet 0.669 1.31 0.38-4.55
RV Global L Strain (-%b) 0.003 0.74 0.61-0.90
Pro-BNP (pg/ml) 0.320 1.01 0.99-1.02

RV Global L Strain: sag ventrikil global longitudinal strain; Pro-BNP: pro b-tipi natritretik
peptid

Tablo 17: Multivarite analizde LV global longitudinal strain klinik RV MI’ in

bagimsiz prediktoriidiir.

p degeri Odds ratio %095 CI
Yas (yil) 0.830 0.99 0.95-1.04
Kadin cinsiyet 0.647 1.33 0.40-4.45
LV Global L Strain (-%0) 0.012 0.74 0.59-0.94
Pro-BNP (pg/ml) 0.279 1.01 0.99-1.02

LV Global L Strain: sol ventrikil global longitudinal strain; Pro-BNP: pro b-tipi natrilretik
peptid.
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Tablo 18: Multivarite analizde RVS klinik RV MI’ in bagimsiz prediktoriidiir.

p degeri Odds ratio %095 CI
Yas (yil) 0.485 0.98 0.93-1.04
Kadin cinsiyet 0.489 1.69 0.37-7.75
RV-S (cm/sn) <0.001 0.40 0.26-0.61
Pro-BNP (pg/ml) 0.089 1.01 0.99-1.02

RV-S: RV doku Doppler sistolik hareket dalgasi ; Pro-BNP: pro b-tipi natrilretik peptid
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Sekil 9: Yapilan multivarite regresyon analizi sonucunda RV global longitidunal
strain parametresinin klinik RV M1’ y1 belirlemedeki ROC analizi.
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ROC Curve
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Sekil 10: Yapilan multivarite regresyon analizi sonucunda LV global longitidunal
strain parametresinin klinik RV M1’ y: belirlemedeki ROC analizi.
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Sekil 11: Yapilan multivarite regresyon analizi sonucunda RV-S parametresinin
klinik RV MI’ y1 belirlemedeki ROC analizi.
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Univarite analizinde; yas, cinsiyet, TAPSE, RV-S, ,MPI ,RV global
longitudinal strain, LV global longitudinal strain, LV radiyal strain, Pro-BNP

parametrelerinin hastane i¢i kardiyovaskiiler mortalite ile iliskili oldugu saptandi
(Tablo 19).

Tablo 19: Hastane i¢i kardiyovaskiiler mortalitenin prediktoriinii degerlendirme igin
yaptlan univarite logistik regresyon analizi.

p degeri Odds ratio %095 CI
Kadin cinsiyet 0.019 5.67 01.34-24.08
Yas 0.002 1.14 1.05-1.23
TAPSE 0.004 0.68 0.52-0.88
RV-S 0.01 0.47 0.27-0.84
MPI 0.001 1.11 1.05-1.19
RV Global LS 0.004 0.60 0.42-0.85
LV Global L Strain 0.002 0.50 0.32-0.78
LV Radiyal Strain 0.05 0.90 0.80-1.00
Pro-BNP 0.028 1.01 1.00-1.02
CK-MB 0.012 1.01 1.01-1.02
BUN 0.007 1.06 1.02-1.10

p degeri her iki grup arasindaki anlamliligi gostermektedir. n: hasta sayisi, veriler meantSD
olarak belirtilmistir. LV-GLS: LV global longitudinal strain; LV sirkum. S: LV sirkiimferansiyal
strain; RV-GLS: RV global longitudinal strain; LA: sol atriyum; RA: sag atriyum; RV bazal
segment longitudinal strain; F: fonksiyonu; TAPSE: triklspit kapak aniler peak mesafesi;
MPIi: miyokardiyal performans indeksi; IVRT: izovolemik relaksasyon zamani; RV-S: RV doku
Doppler sistolik hareket dalgasi; E: mitral renkli Doppler erken bosalma dalgasi; é: mitral
doku Doppler erken bosalma dalgasi.

Hastane i¢i kardiyovaskiiler mortalitenin bagimsiz prediktorlerini tayin etmek
icin multivarite analiz modelleri olusturuldu. Bu modellere gére, hem RV global
longitudinal strain’ nin hemde LV global longitudinal strain’ nin yas ve cinsiyetten
bagimsiz olarak kardiyovaskiiler mortalite ile iliskili oldupu gorildii. (Tablo 20),
(Tablo 21). Yapilan ROC analizine gére RV global longitudinal strain’ nin -%14
veya altinda olmasinin kardiyovaskiiler mortaliteyi %389 sensitivite ve %62.5

spesifisite ile 6ngordiigii saptandi (Sekili 12). Benzer olarak LV global longitudinal
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strain’ nin de -%13 veya altinda olmasinin %66.7 sensitivite ve %86.1 spesifisite ile

ongordigi saptandr (Sekil 13).

Tablo 20: Hastane i¢i Kardiyovaskiiler mortalitenin bagimsiz prediktoriinii

belirlemek i¢in yapilan multivarite lojistik regresyon analizi.

p degeri Odds ratio %095 CI
Yas 0.023 1.132 1.018-1.260
Cinsiyet 0.73 0.699 0.090-5.443
RV Global LS (-%0) 0.026 0.583 0.363-0.936
Pro-BNP 0.1 1.009 0.998-1.019

RV Global LS: RV global longitudinal strain; Pro-BNP: pro b-tipi natritiretik peptid

Tablo 21: Hastane i¢i kKardiyovaskiiler mortalitenin bagimsiz prediktoriinii

belirlemek i¢cin yapilan multivarite lojistik regresyon analizi.

p degeri Odds ratio %095 CI
Yas 0.027 1.102 1.011-1.201
Cinsiyet 0.56 0.580 0.092-3.668
LV Global LS 0.044 0.613 0.381-0.986

LV Global LS: LV global longitudinal strain
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ROC Curve
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Sekil 12: Yapilan multivarite regresyon analizi sonucunda RV global longitudinal
strain parametresinin kardiyovaskiiler mortaliteyi belirlemedeki ROC analizi
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Sekil 13: Yapilan multivarite regresyon analizi sonucunda LV global longitudinal
strain parametresinin kardiyovaskiiler mortaliteyi belirlemedeki ROC analizi
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7. TARTISMA:

Calismamizda akut inferior MI ile basvuran hastalarda primer PKG ve
optimal medikal tedaviye ragmen persiste eden RV ve LV disfonksiyonun, hastane
ici mortalite ve morbiditeyi predikte ettigi saptanmis olup, RV ve LV
disfonksiyonunun tespitinde kullandigimiz iki boyutlu ekokardiyografi ve speckle
tracking incelemenin yakin takip gereken yiiksek riskli hastalarin saptanmasinda
onemli rol oynadigi gosterilmistir. Calismamizda tiim hastalarin RV ve LV
fonksiyonlarmi degerlendirmek i¢cin TAPSE ve RV-S gibi konvansiyonel
ekokardiyografik parametrelerin yani sira speckle tracking ekokardiyografik
inceleme 1ile global longitudinal strain degerleri incelenmistir. Hastane ici
kardiyovaskiiler nedenlere bagli 6len hastalarin veya klinik olarak RV tutulumu olan
hastalarin TAPSE, RV-S ve hem RV hem de LV global strain degerlerinde belirgin

diisiikliik saptanmustir.

RV fonksiyonlarimi degerlendirmede EKG, ekokardiyografi, radyoniiklid
ventrikiilografi ve kardiyak MRI kullanilmaktadir. RV  fonksiyonlarini
degerlendirmede kardiyak MRI altin standart olarak kabul gérmekle birlikte TAPSE
ve doku Doppler incelemeden elde edilen RV-S’ nin de RV fonksiyonlarini
degerlendirmede MRI ile uyumlu oldugu gésterilmistir (73, 74, 75). Calismamizda
primer PKG ve optimal medikal tedaviye ragmen hastane i¢i kardiyovaskiiler
nedenlere bagli 6len hastalarin veya klinik olarak RV tutulumu olan hastalarin iki
boyutlu ekokardiyografik inceleme ve doku Doppler incelemelerinde TAPSE ve RV-
S degerlerinin daha diisiik oldugu; RV-S’ nin 10.3 cm/sn ve alt1 degerlerde %89.7
sensitivite ve %76.9 spesifisite ile klinik sag MI varligin1 6ngordiigii tespit edilmistir.
TAPSE ve RV-S, akut MI ile hastaneye basvuran hastalarda acil servis sartlarinda
hizli ve pratik olarak uygulanabilmekte olup; yiikksek goriintii kalitesi
gerektirmemesi, operatdor bagimli degiskenligin az olmasi ve detayli bilgisayar
yazilimi gerektiren ekokardiyografi cihazlara gereksinim duyulmamasi sebebi ile
RV fonksiyonlarini degerlendirmede 6nemli yer tutmaktadir. Ancak TAPSE ve RV-
S ile sadece trikiispit lateral anulusun kasilma fonksiyonlar1 degerlendirilmektedir
(76, 77). Doku Doppler inceleme ag1 bagimli olup hem TAPSE’ nin hem RV-S’ nin
yik bagimli olmasi ve sag atrium basincindan etkilenmesi diger dezavantajlaridir
(78, 79).
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RV sistolik fonksiyonlarini degerlendirmede agidan bagimsiz olan ve
konvansiyonel ekokardiyografi parametrelerine gore ¢ok daha hassas olan speckle
tracking ekokardiyografinin MRI ile uyumlu bulgular verdigi gosterilmistir. (80, 81).
Song ve arkadaslar1 ST elevasyonlu inferior MI hastalarinda primer PKG sonrasi
akut donemde LV ve RV strain parametrelerinin saglikli kontrollere gore diisiik
oldugunu gostermislerdir (82). Benzer olarak, Konishi ve arkadaslar1 da; inferior Ml
hastalarinda primer PKG sonrast hem LV hem de RV strain degerlerini saglikli
hastalardan olusmus kontrol grubu ile karsilastirmislar ve inferior MI grubunda, LV
global longitudinal, sirkumferansiyal, radiyal ve RV global longitudinal strain
parametrelerinin diisiik oldugunu tespit etmislerdir (83). Ersbol ve arkadaslari ise
akut MI” nin primer PKG sonrasi ilk 48 saati icerisinde EF’ si %40’ 1n {lizerinde olan
hastalar1 dahil ettikleri caligmalarinda, LV global longitudinal strain degerinin -%14
ve altinda olmasinin ortalama 30 aylik takip siiresinde kardiyovaskiiler mortaliteyi ve
kalp yetersizligi sebebi ile hastaneye yatis1 Ongordiigiinii saptamislardir (84).
Calismamizda primer PKG ve optimal medikal tedaviye ragmen hastane igi
kardiyovaskiiler nedenlere bagli 6len hastalarin RV ve LV strain degerlerinin daha
diisiik oldugu tespit edilmistir. ROC analizlerine gore, RV global longitudinal strain
degerinin -%14 veya altinda olmasiin hastane i¢i kardiyovaskiiler mortaliteyi %89
sensitivite ve %62.5 spesifisite ile Ongordiigi, LV global longitudinal strain
degerinin de -%13 veya altinda olmasinin %66.7 sensitivite ve %86.1 spesifisite ile

Ongordiigii saptanmistir .

Akut koroner arter tikanmasi sonucunda olusan RV serbest duvar iskemisi
biventrikiiler performans: etkilemektedir. RV’ nin sistolik fonksiyonlarinin
bozulmasi transpulmoner kan akimini azaltmakta ve dolayisiyla LV’ nin 6n yiikiinii
azaltmaktadir. Sonu¢ olarak kardiyak outputun ve periferik organlarin
perfiizyonunun azalmasina sebep olmaktadir (85). Iskemik RV’ nin daha dilate
yapida ve kompliansi azalmis durumda olmasi; intraperikardiyal basinci arttirarak
LV kompliansina ve dolusuna olumsuz yonde etki etmektedir (86). Ayrica, akut arter
tikanmasinin RA’da da iskemiye sebep olmasit RA’ nin tiim fazik fonksiyonlarini

etkileyerek RV dolusunu azaltmakta ve klinik tabloyu daha da kotiilestirmektedir.
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RV fonksiyonlart bozulmus olan hastalar klinikte karsimiza hipotansiyon,
artmis jugular vendz basing, bradikardi ve LV kaynakli kardiyovaskiiler soktan farkli
olarak akcigerlerde yiiklenme bulgular1 olmaksizin gelmektedir. Giiniimiizde
yapilmis olan bir¢ok klinik ¢alismada RV tutulumu olan MI’ larin hastane igi
mortalitelerinin yiiksek oldugu tespit edilmistir (87). Calismamizda Klinik RV
tutulumu olan hastalarda primer PKG sonrasi hastane i¢i mortalitenin yiiksek oldugu
tespit edilmistir. Bu yiiksek riskli hastalarda yakin klinik takip, total miyovaskiiler
revaskiilarizasyon, pozitif inotrop destegi ve siki sivi-elektolit takibi yapilmasi
gereklidir. Bu nedenle RV tutulumu olan hastalarin saptanmasi énemlidir. Yapmis
oldugumuz multivarite analizler sonucunda RV global longitudinal strain ve LV
global longitudinal strain primer PKG sonrasi inferior MI hastalarinda klinik RV
tutulumunun bagimsiz prediktorleri olarak bulunmustur. RV global longitudinal
strain degerinin -%14 veya altinda olmasimnin %82.8 sensitivite ve %63.5 spesifisite
ile, LV global longitudinal strain degerininde -%15 veya altinda olmasinin %69
sensitivite ve %71.2 spesifisite ile klinik RV tutulumunu 6ngordiigii saptanmistir.
Caligmamizda speckle tracking ekokardiyografi ile RV ve LV global longitudinal
strainin degerlendirilmesinin klinik RV tutulumu olan hastalarin tespitinde

kullanilabilecegi gosterilmektedir.

Longitudinal strain degerinin ejeksiyon fraksiyonu ve duvar hareketi skor
indeksinden daha iistlin oldugu ve global her iki ventrikiilde sistolik fonksiyonunun
degerlendirilmesi i¢in optimal metot olabilecegi ve rutin ekokardiyografik
incelemede yer almasi kanaati son yillarda birgok yazar tarafindan kabul gormiistiir
(88). Ingul ve arkadaslar1 akut MI hastalarmin bolgesel ve global strain
parametrelerindeki diizelmeyi arastirmiglardir (89). Calismaya almis olduklar1 tiim
hastalarin primer PKG sonrasi ikinci giinden itibaren bolgesel strain parametrelerinde
iyilesme izlemislerdir. Ancak calismada hastalarin uzun dénem global longitudinal
parametreleri degerlendirilmemistir. Calismamizda ise primer PKG yapilan ve
optimal medikal tedavi baslanan hastalarda akut dénem strain parametreleri disinda
hastalarin alt1 ay sonraki ekokardiyografi degerleri de incelenmistir. Alt1 ay sonraki
degerlerde; RV global longitudinal, LV global longitudinal, LV sirkumferansiyal ve
LV radiyal strain parametrelerinin, LA ve RA fazik fonksiyonlarmin iyilestigi tespit
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edilmistir. Ayrica hastalarin TAPSE, MPI, RV-S parametrelerinde de iyilesme

saptanmistir.

Atrial natriuretik peptid ve B-tipi natriuretik peptid kardiyak ventrikiiler
voliim ve basing yiiklenmelerinde yiikselmektedir. Inferior MI hastalarinda RV
tutulumu olmas1 her iki ventrikiilde volim ve basing yiiklenmelerine sebep
olmaktadir. Bu nedenle calismamizda hastane i¢i kardiyovaskiiler sebeple olen
hastalar, elektriksel RV veya klinik RV tutulumu olan hastalarda acil servise geliste
Pro-BNP degerlerinin yiiksek oldugu tespit edilmistir (90). Pro-BNP seviyelerinin
islem Oncesi ve islem sonrasi donemde yiiksek riskli ve yakin klinik takip gerektiren

hastalar tespit etmede faydali bir parametre olabilecegini diistinmekteyiz.

Akut MI hastalarinda stress-responsif kinazin aktive olmasi, oksidatif stresin
ve inflamasyonun artmasi hiperglisemiye sebebiyet vermektedir (91). PLATO
calismasi, hastalarda diyabet olup olmamasina bakilmaksizin akut MI esnasindaki
hipergliseminin mortalite ile iliskili oldugunu gostermektedir (92). Calismamizda da
elektriksel RV ve klinik RV tutulumu olan hasta gruplarimizin kan sekeri degerleri
yiiksek olarak tespit edilmistir.

Steinvl ve arkadaslart MI” 1n akut déneminde inflamatuar proteinlerin (CRP,
ferritin) artisina sekonder, daha Onceden anemi tanis1 almamis olan hastalarda,
hemoglobin degerlerinde diistisme tespit etmislerdir (93). Calismamizda da hastane
ici kardiyovaskiiler sebepli 6len hastalarimizin hemoglobin degerlerinin disiik
oldugu goriilmiistiir. Diindar ve arkadaslari aneminin ST elevasyonlu MI” da 6nemli
bir komorbidite olmasi sebebi ile Kosuyolu Yiiksek Ihtisas Hastanesi’ nde yapmus
olduklar1 genis kapsamli bir ¢alismada; diisitk hemoglobin seviyesini primer PKG
sonrast hastane i¢i mortalitenin prediktorii olarak tespit etmislerdir (94). Disiik
hemoglobin degerlerinin hastane i¢i mortaliteyi ongoérdiirmekte kullanilabilecek

faydal1 bir parametre olabilecegini diisiinmekteyiz.
7.1 Calismanin Kasithhklari:

Calismamizin major kisithiliklar1 vaka sayisinin az olmasi ve calismaya

saglikli  kontrol grubu dahil edilmemis olmasidir. RV fonksiyonlarinin
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degerlendirilmesinde altin standart olan kardiyak MRI’ m kullanilmamis olmasi
calismamizin bir diger kisitliligidir.

Kullandigimiz doku Doppler yonteminin baslica kisitliligi hedef miyokardiyal
segmentin hizinin, komsu miyokardiyal segmentin hareketinden ve kalbin rotasyonel
hareketinden de etkilenmesidir. Bu kisitlama speckle tracking gibi a¢1 ve yiik
bagimsiz yeni yontemlerle giderilmeye c¢alisilmigtir (95). Doppler inceleme
esnasinda ultrason dalgalarinin miyokardiyal segmente paralel ayarlanmasi geregi
yontemi zorlastirmaktadir. Yine a¢1 bagimliligi olmasi nedeniyle kalbin uzun eksen
ve kisa eksen boyunca olan hareketlerinin birlikte degerlendirilmesi miimkiin
olmamaktadir.

Apikal dort bosluk incelemede RV serbest duvar sinirlariin LV kadar iyi
belirlenememesi (6zellikle dar interkostal araligi olan, amfizem veya kronik
obtsriiktif akciger hastaligi olan hastalarda) speckle tracking incelemede zorluk
olusturmustur. Ayrica, RV’ nin trabekiiler yapisi, retrosternal yerlesimi ve kompleks
geometrik yapis1 speckle tracking ve Doppler incelemede sorun olusturmustur.

Kidawava ve arkadaslar1 inferior MI hastalarina yapmis olduklari ¢aligmada;
gogiis agrisinin baslangicindan primer PKG’ ye kadar gegen siirenin RV sistolik
fonksiyonlarmin korunmasini etkiledigini gostermislerdir (96). Calismamizda
hastalarimiza ST elevasyonlu inferior MI tanisi ile bir saatten az bir siirede primer
PKG yapilmis olup hastalarin ekokardiyografik incelemeleri PKG sonrasi ilk 24 saat
icinde yapilmistir. Elimizde hastalarimizin gogiis agrisinin hangi saatinde hastaneye
bagvurduklart bilgisi yoktur. GOgiis agrist siiresinin  hastane i¢i mortaliteyi
etkileyebilmis oldugunu diisiinmekle beraber calismamizda hastaneye bagvurduktan
sonra bir saat i¢cinde primer PKG yapilmis ve optimal medikal tedavi verilmis
olmasma ragmen speckle tracking ekokardiyografi ile persiste eden RV ve LV
disfonksiyonunun hastane i¢i mortalitenin bagimsiz prediktorii oldugu gosterilmistir.

Akut inferior MI ile bagvuran hastalar uygun bir siire igerisinde primer PKG
uygulanmis ve optimal medikal tedavi verilmistir. Ayrica, pozitif inotrop ve sivi
ihtiyact olan hastalarin gerekli tedavileri uygulanarak, klinik stabiliteleri
saglanmistir. Klinik stabilitesi saglanmis olan hastalara yapmis oldugumuz
ekokardiyografik incelemelerin 6zellikle yiik bagimli parametreleri etkilemis

olabilecegini diisiinmekteyiz. Ancak, c¢alismamizin sonuglarinda elde etmis
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oldugumuz parametrelerin optimal PKG ve medikal tedavi sonrasi bile hastane i¢i
kardiyovaskiiler mortaliteyi 6ngordiiriici olmasi 6nemlidir.
Daha fazla vaka sayis1 ve kontrol grubuyla yapilacak olan genis kapsamli

calismalarin verilerimizin dogrulanmasi agisindan 6nemlidir.

7.2 Calismanin Klinik faydalar::

Survival And Ventricular Enlargement (SAVE) ¢alismasinda akut MI sonrasi
sag kalan hastalarda LV fonksiyonlarinin kardiyovaskiiler mortalite ile iligkili oldugu
gosterilmistir. Leonarda ve arkadaglari SAVE c¢alismasina dahil edilmis olan 416
hastalik bir alt grup ¢alismasinda RV fonksiyonlarinin yasam siiresini, egzersiz
kapasitesini ve otonomik dengesizligi belirlemede onemli bir prediktor oldugunu
tespit etmiglerdir (97, 98). Calismamizda akut inferior MI ile basvuran hastalarda
primer PKG ve optimal medikal tedaviye ragmen persiste eden RV ve LV
disfonksiyonun hastane i¢i mortalite ve morbiditeyi predikte ettigi saptanmis olup,
speckle tracking incelemenin yakin takibi gereken yiiksek riskli hastalarin
saptanmasinda dnemli rol oynayabilecegi gosterilmistir. Bu yiiksek riskli grubun
speckle tracking inceleme ile tespiti sonrasi hastalarin yakin klinik takibi,
gerektiginde pozitif inotrop destegi ve agresif medikal veya girisimsel tedavileri ile
hastane i¢i mortalitelerinde azalma saglanabilir. Bu konu ile ilgili daha genis

kapsamli ¢aligsmalara ihtiya¢ vardir.
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8. SONUC:

Calismamizda inferior MI hastalarinda elektriksel RV tutulumu oldugunda
hastalarin TAPSE, MPI, RV-S, LV longitudinal strain, LV sirkumferansiyal strain,
LV radiyal strain, LA ve RA fazik fonksiyonlarin diigiikk oldugu ve bunun hastane igi
kardiyovaskiiler mortalite ve morbiditeyi arttirdig: tespit edilmistir.

Akut inferior MI ile basvuran hastalarda optimal perkiitan ve medikal
tedaviye ragmen persiste eden RV ve LV disfonksiyonu ilk 24 saatte hastane i¢i
mortalite ile iligkilidir ve yakin klinik takip gerektiren yiiksek riskli grubun
saptanmasida 6nemlidir. Calismamizda yapmis oldugumuz ROC analizlerine gore
RV global longitudinal strain degerinin -%14 veya altinda olmasinin hastane ici
kardiyovaskiiler mortaliteyr %89 sensitivite ve %62.5 spesifisite ile ongordiigi,
benzer olarak LV global longitudinal strain degerininde -%13 veya altinda olmasinin

%66.7 sensitivite ve %86.1 spesifisite ile ongordiigii saptanmistir.
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