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1. GIRIS VE AMAC

Erigkinlerde ve ¢ocuklarda son donem bdbrek hastaligi basli basina mortalite
nedenidir. Son donem bobrek hastaliginin neden oldugu organ hasarlar1 da
morbiditeye katkida bulunmaktadir. Kardiyovaskiiler hastaliklar ile son donem
bobrek yetmezligi iliskisine bakildiginda, kardiyovaskiiler hastaliklarin son donem
bobrek hastalarinda, mortalite ve morbiditelerin baslica nedeni oldugu
goriilmektedir. Hemodiyaliz (HD) hastalarinda hidrasyon durumu kardiyovaskiiler
nedenli mortalite gelisimini etkilemektedir. Viicut siv1 dengesinin uygun diizeyde
tutulmasi, istenmeyen olaylar1 engelleyebilir. Viicut sivi dengesinin bozuldugu
durumlarda kardiyak yapilara ek is yiikii binmektedir. Hastalarin HD sonunda kuru

agirliklarinda olmalari, kardiyak iglevleri iyi sekilde etkiler. (1-3)

Sag ventrikiil (SaV) degerlendirmesi son yillarda 6zellikle kalp yetmezligi,
pulmoner hipertansiyon, konjenital anomaliler gibi bir¢ok hastalikta roliiniin
anlasilmasi1 sonrasinda oldukca onem kazanmistir. Sag ventrikiil daha 6nceden
adlandirildig1 gibi kalbin ihmal edilen kism1 olmaktan ¢ikmistir. Ayrica pulmoner
hipertansiyon gibi hastaliklarda mortalitenin SaV disfonksiyonu ile iligkili oldugu
gosterilmistir. SaV fonksiyonu ve ¢esitli patolojilerde mortalite iliskisini gosteren

¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir. (4-15)

Sag kalp kateterizasyonu giiniimiizde halen SaV degerlendirmesi i¢in altin

standart olmakla birlikte, girisimsel bir islem olmasi, tekrarlanabilirliginin
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olmamasi, zaman almasi, hasta i¢in zorlugu ve maliyeti nedeniyle hastalarin
takibinde kullanilamamaktadir. Bu nedenle giinliik pratikte, SaV degerlendirmesi
icin transtorasik ekokardiyografi, tercih edilen yontemdir. Ancak SaV’ nin
ekokardiyografi ile degerlendirmesi, SaV’ nin karmasik ii¢ boyutlu sekli ve
retrosternal pozisyonu nedeniyle genellikle zor bir islemdir. Birgok nicel ve nitel
yontem gelistirilmesine ragmen halen tekrarlanabilir olan ve SaV fonksiyonunu en
iyi sekilde gosterebilen bir parametre mevcut degildir. (16-18) Tanimlanan
yontemlerden; sag ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (SaVEF), sag ventrikiil
fraksiyonel alan degisimi (SaFAD) ve trikiispit kapagin aniiler diizlemde sistolik
hareketinin, hacim yiikii ve ortalama kalp hareketi ile iligkili olabilecekleri
belirtilmistir, yine SaV degerlendirmesinde goreceli olarak, yeni bir yontem olan
miyokardiyal deformasyon goriintiilemesi kullanilmaya baglanmis olup a¢1 bagimli
ve hacim yiiki ile iliskili olabilecegi gosterilmistir. (6, 7, 13, 19, 20) Ancak bu
goriintiileme yontemi ile elde edilen izovoliimetrik kasiima akselerasyonu (IKA)
gibi  parametrelerin  hacimden daha az etkilenecegi belirtilmektedir.
Ekokardiyografi glinlimiize kadar SaV morfolojisi ve fonksiyonu i¢in altin standart
olarak kullanilabilecek bir yontem saglayamamistir. Ancak giiniimiizde hem
ekokardiyografi hem diger goriintilleme yontemlerindeki gelismeler; yeni
ekokardiyografik goriintiileme pencerelerinin, daha tutarli parametrelerin
tanimlanmasi, teknolojinin ekokardiyografiye entegre edilmesi, sag kalbin
anatomisi fizyolojisi ve fonksiyonunu daha ayrintili degerlendirmeyi miimkiin

kilmistir. (21-27)



Sag ventrikiill fonksiyonunun Onemi agiga c¢iktikca hastalarin
degerlendirilmesinde  kullanilacak  dogru  yontemin  bulunmasi  deger
kazanmaktadir. Bu calismada HD hastalarinda; HD 6ncesinde ve sonrasinda sag
kalp i¢in kullanilan ekokardiyografik degerlendirme yontemlerinin degisimine ve
hacim yikii ile iligskisine bakilmasi ve hacim degisimden etkilenmeyen
parametrelerin bulunmasi amaclanmistir, geleneksel yontemlerin, sag kalp icin
kullanimi son yillarda gelisen benek takibi yontemi ile elde edilen parametreler ile

kiyaslanmasi da amaglanmaktadir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 Sag Kalp Yapisi ve islevi

Sag kalp, son yillarda 6nemi gittikge daha fazla anlasilan, caligmalarin
tizerine odaklandigr ve artik arastirmacilar ve klinisyenler tarafindan ihmal
edilmislikten kurtulan, kalp bosluklarindan olusmaktadir. Ozellikle SaV’nin
pulmoner hipertansiyon, SaV kardiyomyopatileri, konjenital kalp hastaliklari,
kardiyak transplantasyon ve sol ventrikiil (SoV) disfonksiyonu gibi birgok hastalik
tizerinde oynadigi rol goriildiikten sonra, bu kalp bosluklar1 {izerine yapilan

calismalar artmustir. (27, 28)

2.1.1 Sag Kalp Anatomisi

2.1.1.1 Sag Ventrikiil Makroskopik Anatomisi

SaV kalp bosluklar igerisinden en Onde yerlesen ve sternumla perikard
araciligi ile komsuluk eden kalp boslugudur; kalbin sternokostal yliziinii olusturur.
Bunun disinda altyiiziinde diyaframla ve ¢ok kii¢iik bir boliim olarak, sol akciger
ve plevra ile komsuluk yapar. Sag ventrikiil lateral duvari serbest duvar olarak
adlandirilir, medial duvar ise interventrikiiler septumdur. Sag ventrikiil serbest
duvarinin (SaVSD) miyokard kalinligi, SOV’ ye gore daha incedir ve 3-4 mm dir.

SoV’ ye gore daha diisiik basinca karsi ¢alistigindan kas kitlesi olarak SoV’ nin
4



ancak 1/6 s1 kadardir, ancak hacimsel olarak SoV’ den daha biiyiiktiir. Sag ventrikiil
yandan bakildiginda liggen, enine kesilerde ise hilal, yarim ay goriiniimiindedir.

(29-33)

Sag ventrikiil ii¢ boliimden olusmaktdir; (1) Girim, (2) Apikal, (3) Cikim
yolu. SaV girim boliimii trikiispit kapak anulusundan baslayip papiller kaslarin
yapigsma noktalarina kadar devam eder. Trikiispit kapak, korda tendinealar ve
papiller kaslar1 igerir. Apikal kisim yaygin belirgin trabekiillii miyokard
dokusundan olusur ve septumdan serbest duvara uzanan kas yapilariyla
karakterizedir. Transvendz pil elektrodlarinin yerlestirildigi ve kardiyak
biyopsilerin alindigir boélimdiir. Cikim yolu, diizenli yiizeye sahip kas yapidan

olusmus bir kanal seklindedir. (17, 32)

Sag ventrikiil yapisinda pariyetal, septomarjinal ve moderator bant olmak
lizere, belirgin muskiiler kas yapilar1 vardir. Bunlardan pariyetal bant ve
infundibuler septum, krista supraventrikiilarisi olugturmaktadir. Moderator bant

ileti sisteminin sag dalini igerisinde bulundurmaktadir. (30, 34)

Sag ventrikiil de iki adet kapak yapisi bulunmaktadir. Sag atriyum (SaA)
tabaninda bulunan trikiispit kapak yaprake¢iklarinin serbest kisimlarina ii¢ adet
papiller kas tutunur. Sag ventrikiil ¢ikim yolu (SaVCY) nda pulmoner arter

tabaninda pulmoner kapak bulunur ve ii¢ adet semilunar kapaktan olusur. (29)



2.1.1.2 Sag Ventrikiil Mikroskopik Anatomisi

Sag ventrikiil, siiperfisiyal ve derin kas tabakasi olarak adlandirilan iki kat
kas tabakasi ve bu kas tabakasmnin bag dokusu ile birlikte meydana getirdigi
karmasik ti¢ boyutlu bir olusumdur. Superfisiyal tabaka lifleri, atriyoventrikiiler
oluga paralel olarak uzanim gostermekte olup; subepikardiyumda sirkiimferansiyel
olarak yerlesirler ve subpulmoner infidulumu dolanirlar. Sonrasinda SaV apeksine
dogru stiperfisiyal lifler spiral yonelim gosterip, igeri dogru girerek uzunlamasina
yerlesen derin kas tabakasi ile birlesirler. Ince kas tabakasina sahip SaV’ de
uzunlamasina ve sirkiimferansiyel yonelim gosteren kaslar fazlalik gdsterir. SaV’
de bulunan uzunlamasina liflerin subendokardda bulunan kismi kalbin tabanini
apekse dogru yaklastirarak kasilmadan sorumludur, bu sirada; sirkiimferansiyel
lifler ise ige dogru kasilmay1 meydana getirir. Sag venrikiil kasiimasinda igeri dogru
olan miyokard hareketinin sinirli etkisi oldugu bilinmekle birlikte yeni yayimnlarda
bu kasilma ¢esidinin sanilandan daha etkili olabilecegi belirtilmektedir. (17, 24, 27,

29-31)

2.1.1.3 Sag Atriyum Anatomisi

Sag atriyum kalbin 6n-iist yiiziinii olusturur ve sol atriyum (SoA) 6n alt
komsulugunda bulunur. Anatomik degerlendirmede 6n ve arka olarak iki boliime
ayrilir. On boliim miiskiiler yapilardan olusur, arka boliim ise koroner sinus, vena

kava ve SaA serbest duvari tarafindan olusmaktadir. Sag atriyum, trabekiil adi
6



verilen katmanli liflerden olusmustur. Trabekiiller sarkomerden oldukg¢a zengin

kardiyomiyositler igerir. (33, 35)

Sag atriyal apendiks, SaA disina dogru yerlesir ve diger atriyal bolgelerden
incedir. Uggen biciminde genis tabanli bir olusumdur. I¢ yiizeyinde pektinat kas
bulunur. Fibrozise duyarl olup, atriyal fibrilasyon gelisiminden sorumlu olabilir.
(36) Genellikle pil elektrodlarinin yerlestirildigi yerdir. Sag atriyal apendiks, sag
aortik siniise komsudur ve sag koroner arterin proksimal kisminin iizerinde yer alir.
Sag atriyal apendiks ile vendz doniis bolgesi arasinda elektriksel anlamda énemli
bir yap1 olan krista terminalis bulunur. Interatriyal septum iizerinde embriyolojik

artik olarak kalan fossa ovalis de SaA un énemli yapilarindan biridir. (33, 35)

Inferiyor vena kava (IVK) ve siiperiyor vena kavani agildig1 bdlgeye venoz
bolge ad1 verilir. Vena kava inferior anteriorunda dstakian kapak bulunur. Bu kapak
IVK’ den gelen kan akimmi fossa ovalise yonlendirir. Ayrica Ostakian kapak
pencereli yapida olup kiari agini olusturabilir. Sag atriyum tiim viicudun kanmi IVK
ve superior vena kava araciligi ile, kalbin vendz doniigiinii ise koroner sinus ve

Thebesian venler ile toplar. (24, 28, 36)



2.1.2 Sag Kalp Fizyolojisi

2.1.2.1 Sag Ventrikiil Fizyolojisi

Sag ventrikiiliin en 6nemli gérevi vendz dolasimdan gelen kani pulmoner

vaskiiler yataga iletmektir.

Fetal yasam ile dogum sonrasi, SaV fonksiyonlar1 énemli derecede farklilik
gosterir. Fetal yasamda, pulmoner arteriyollerin miiskiiler tabakasinin 6zellikleri
nedeniyle yiiksek pulmoner vaskiiler direng mevcuttur. Intrauterin yasamda SaV
daha yiiksek basinglara karsi galigir. Pulmoner arterlerdeki bu diren¢ nedeniyle,
fetal yasamda ve dogum sonrasi SaV’ de hipertrofi izlenir. Fetal hayatin sonlanmasi
ile arteriyal oksijen saturasyonunda meydana gelen artis pulmoner arteriollerde
vazodilatasyona neden olur ve vaskiiler direnci disiiriir. (37) Sistemik vaskiiler
direng ise bu siirecte artar. Cocukluk doneminin sonunda ve eriskinlikte artik, SaV
adaptasyonunu tamamlamistir ve ince kas tabakasiyla diisiik basin¢li pulmoner
yataga kars1 calismaya baslar. Sol ventrikiil ile SaV birbirlerine pulmoner yatak

araciligi ile baglidir. (33)

Normal sartlarda SaV ve SoV bagli oldugundan ayn1 miktarda atim hacmini
pompalamaktadir. Pulmoner yatagin diisiik hidrolik direncine karsi ¢alisan SaV

farkli bir fizyolojiye sahiptir. Sol kalpte olusan herhangi bir hacim veya basing



degisimi sag kalbe iletilir, yine pulmoner yatak araciligi ile SaV ile ilgili

hemodinamik degisimler sol kalbe yansimaktadir. (33, 35)

Sistemik dolasim ile kiyaslandiginda pulmoner dolasim daha diisiik vaskiiler

dirence ve pulmoner arterin yiiksek genlesebilme kapasitesine sahiptir. (17, 29, 33,

35)

Sag kalp lizerindeki basinglar sol kalbin karsisindaki basinglardan daha
diistiktiir. Sag ventrikiil basing egrilerinde erken bir zirve izlenir ve sonrasinda
hizlica azalan basing egrisi goriiliir. Sag ventrikiil izovoliimetrik kasilma zamant,
SaV’ nin karsisindaki diisiik pulmoner arter diyastolik basincini kolayca
yenebilmesi nedeniyle, SoV’ ye kiyasla daha kisadir. Sag ventrikiil miyokardinin,
izovoliimetrik fazda subepikardiyal lifleri ile sirkiimferansiyal olarak kisalmasi ve
firlatma fazinda, subendokardiyal lifleri ile uzunlamasina kisalmasi, yine SaV’ yi

SoV’ den ayiran 6zellliklerinden biridir. (17, 29, 38-40)

Sag ventrikiil kasilmasi peristaltik bir hareket olarak degerlendirilebilir.
Girim kisminda kisa siireli bir kasilma sonrasi, kasilma hareketi ¢ikim yoluna dogru

uzanir ve bu bolgede daha uzun siirer. (34, 40)

Sag ventrikiil kasilmasinda serbest duvarin SoV tarafindan ¢ekilmesi, serbest

duvarin uzunlamasina ve i¢e dogru hareketi etkilidir. Daha 6nce bahsedildigi gibi,



SaV kasilmasinda, SaV miyokard yapisi nedeniyle uzunlamasina kisalma i¢e dogru

kisalmadan daha cok rol oynar.

Sag ventrikiill pompalama islevi yiike ve ventrikiiliin kasilma 6zelligine
bagimlidir. Yiik; 6n yiikk ve ard yiik olarak degerlendirilebilir, her ikisi de, SaV
pompa islevleri iizerinde etkilidir. Pompa islevi, Frank Starling yasasina uyar. Ayni
zamanda ventrikiiller arasi1 iliskiden ve ventrikiillerin kasilmalar1 sirasindaki

senkronizasyondan etkilenir. (17, 31, 41, 42)

Sag ventrikiil SoV ile ayni atim hacmine sahip olmasina ragmen daha az
enerji harcayarak ayni miktar kan1 pompalayabilir. Bunun nedenleri; daha dnce
bahsedildigi {izere, diisiik pulmoner vaskiiler basinglarla birlikte SaV’ nin
yiiklenme kosullarinda ortaya ¢ikardigi basing-hacim iligkisidir. Sag ventrikiiliin
degisik anatomik yapisi ve ince kas tabakasit SaV’ yi hacim yiikiine kars1 duyarlt

hale getirir. Bu nedenlerle SaV elanstansi zamana bagimli 6zellik gosterir.

Sag ventrikiiliin baska bir 6zelligi solunumdan etkilenmesidir. Solunumla
beraber intraplevral basingtaki degisim ile vendz doniiste artis izlenir, bunun sonucu
olarak SaV on yiikii artar, atimdan atima SaV atim hacminde degisiklik izlenir. (17,

33, 35)

Sol ventrikiilde olugu gibi SaV de otonom sinir sistemi tarafindan uyarilir.

Otonom sinir sisteminin parasempatik uyarilari, SaV’ nin peristaltik hareketini
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yani; girim bdliimii kasilmasi ve sonrasinda ¢ikim yolu kasilmasi ardisikligini
uzatir, sempatik sistem uyarilar1 ise bu ardisira kasilma 6&zelligini ortadan
kaldirabilir veya tersine cevirebilir. Ayrica ¢ikim yolunun, inotropik uyarilara,

girim boliimiinden daha duyarli oldugu gosterilmistir. (17, 35)

Sag ventrikiil kanlanmasi siklikla sag koroner arter tarafindan saglanir. Ancak
SaV iskemik hasara SoV’ ye gore daha dayaniklidir. Bunun nedenlerinden biri
genellikle sag koroner arterden farkli bir ostiyumdan ¢ikan konus arteridir. (24, 43)
Ayrica SaV’ nin bir kismi1 sol koroner arter sistemi tarafindan beslenir, SaV’ nin
kendisini iskemik hasardan korumasinda etkili bir oksijen sunum-ihtiyag kapasitesi
vardir. Duvar kalinliginin ince olmasi nedeniyle, intramiyokardiyal basincin diisiik
olmasi ve diyastol sirasinda kaviter basincin diisiik olmasinin saglanmasi bir bagka
koruyucu ozelliktir. Sag koroner arter tikanikliklarinda kollateral gelisiminin, sol
koroner arter sisteminden daha hizli olmasi da sayilan nedenlere eklenebilir. (28,

29, 35)

2.1.2.2 Sag Atriyum Fizyolojisi

Atriyal fizyoloji lic asamada degerlendirilebilir. Bunlar depo, iletim ve

kasilma fazlar1 olarak adlandirilir.

Depo fazi, ventrikiillerin kasilmasi sirasinda atriyumda olan genisleme ile

olusur. Trikiispid kapagin kapanmasindan sonra baslar. Elektrofizyolojide QRS
11



kompleksi ile ayn1 ana denk gelir ve izovoliimetrik kasilma siiresini, ventrikiil
kasilmasini ve izovolumetrik gevseme siiresini kapsar. Sag atriyum genisleyebilen
bir yapidir, vendz doniisii i¢inde barindirabilmek icin genisler. Depo faz1 ve
genisleme miktar1 atriyum igerisinde biriken enerjiyi yansitir. Sag atriyum i¢in depo
faz1, kasilma fazindan daha onemlidir. Iletim fazi, pasif dolus fazidir ve erken
ventrikiiler diyastolde izlenir. Trikiispid kapagin agilmasiyla baslar ve kan enerji
gereksinimi olmadan, atriyumdan ventrikiile iletilir. Atriyum kasilmasindan hemen
once sonlanir. Bu zaman elektrokardiyografi (EKG) kaydi iizerinde P dalgasi
sonuna denk gelir, SaV gevseme 6zelliklerinden etkilenir. Kasilma fazi SaA’ nin,
SaV atim hacminin % 30 ‘una kadar olan miktar1 ventrikiile pompaladig1 fazdir.
Atriyal fibrilasyonda ortadan kaybolur. Bufaz SaA’ nin kasilma 6zellikleri ve SaV

kompliyansindan etkilenir. (33, 36, 44, 45)

2.2 Sag Kalp Goriintiilleme Yontemleri

2.2.1 Ekokardiyografi

Transtorasik ekokardiyografi, sag kalp degerlendirmesi ve goriintiilenmesi
icin gilinliik kullanmda ilk sirada yer alir. Kolay ulasilabilir, tekrarlanabilir olmasi
ve girisimsel bir islem olmamasi avantajlaridir. Ancak SaV’ nin hilal seklindeki
yapisi, yogun trabekiiler anatomisi ve ayr1 bir infindubuler yapi icermesi
ekokardiyografik incelemeyi zorlagtirmaktadir. (18, 25, 27, 46) Sternum arkasinda

yer almasi nedeniyle goriintii kalitesi degerlendirme icin yeterli olmayabilir. Sag
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ventrikiile uzun zamandir hak ettigi 6nem verilmediginden, genellikle formiiller ve
algoritmalar SoV igin diizenlenmistir. Sag ventrikiiliin hem anatomik yapis1 SoV
kadar basit olmadigindan hem de kasilma sistemi karmasik oldugundan, mevcut
formiillerin SaV’ ye uygulanmasinda zorluk yasanabilmektedir. Ancak tiim bu
olumsuz 6zelliklerine ragmen ekokardiyografi, SaV hakkinda oldukc¢a fazla bilgi
verebilir. Gorsel olarak parasternal uzun aks ve apikal dort bosluk pencerelerinden
degerlendirildiginde, SaV, SoV’ den daha kii¢iik olmalidir. (16, 26, 42, 46) Gorsel
olarak tanimlanan bazi yeni parametrelerin SaV fonksiyon bozuklugunu kolaylikla

gosterdigi ve pulmoner hipertansiyonda sagkalimi1 6ngordiirebilecegi gosterilmistir.

(15)

Sag kalbin ekokardiyografi ile diizgiin degerlendirilebilmesi icin ¢esitli

inceleme planlarindan degerlendirilmesine ihtiya¢ duyulur. (46)

Bunlar apikal dort bosluk, SaV odakli apikal dort bosluk, parasternal uzun
aks, parasternal uzun aks SaV girim penceresi, parasternal kisa aks ve subkostal
inceleme pencereleridir. Apikal dort bosluk ve SaV odakli apikal dort bosluk
pencereleri, SaV dilatasyonu igin 6nem tasir. Bu inceleme planlarindan, SaV ve
SaA boyutlari, SaV duvar kalinligi, SaV ve SaA alan ve hacim hesaplamalari

yapilir. Interventrikiiler septum ve ventrikiiller arasi iliski degerlendirilir. (18, 46)
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2.2.1.1 iki Boyutlu Ekokardiyografi

2.2.1.1.1 Sag Atriyum

Sag atriyum depo, pasif iletim ve atriyal kasilma yolu ile ven6z kanin SaV’
ye aktarilmasini saglar ancak ekokardiyografik olarak, hastaliklar ile SaA iliskisinin

degerlendirildigi ¢alisma sayisi oldukga azdir. (18, 46-50)

Sag Atriyum Boyutlari ve Alani

Sag atriyumu degerlendirmek i¢in kullanilmasi gereken asil pencere, apikal
dort bosluk penceresidir. Sag atriyum uzunlamasina aksi trikiispit kapagin
ortasindan, SaA st duvarinin ortasina dogru interatriyal septuma paralel olan
akstir. Bu aksa dik olarak SaA ortasindaki diizlemde, lateral duvardan
interventrikiiler septuma uzanan dlgiim ise SaA kisa aksidir. Ust limitleri sirastyla
5,3 ve 4,4 cm dir. (18, 46, 47, 51) Elde edilmesi kolay Ol¢iimlerdir ve SaA
dilatasyonunu gosterirler ancak SaA alam1 hesaplanamayan durumlarda
kullanilmas1 6nerilir. Planimetri yontemi ile SaA alani hesaplanabilir. Sag atriyum
alani, apikal dort bosluk penceresinde, ventrikiil sistolii sirasinda, kendisi en biiyiik
boyutta iken, sistemik ven agizlari ve SaA apendiksi disarida birakilarak, lateral
trikuspit antiliisten baglanarak, septal trikiispit aniiliisiine kadar sinirlar belirlenerek
hesaplanir. Ust limit degeri 18 cm? 'dir. iki boyutlu ekokardiyografi ile SaA hacim

Ol¢timleri 6nerilmemektedir. (18, 46, 47)
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Sag Atriyal Basincin Degerlendirilmesi

Sag atriyum basinci ekokardiyografik yontemlerle, SaA dilatasyonu ve IVK
Olctimleri degerlendirilerek, tahmin edilebilir. Inferior vena kava en iyi subkostal
inceleme ile degerlendirilir ve VK ¢ap1 ekspirasyon sonunda, hepatik venlerle
hemen birlesiminden once 6lgiiliir. Inferior vena kava kollapsini degerlendirmek
icin IVK c¢api, hem i¢c ¢ekme sirasinda hem de yavas solunum sirasinda
degerlendirilmelidir. Cap1 2,1 cm altinda ve % 50 {izeri kollaps gosteriyorsa SaA
basinci normaldir, tam tersi; IVK ¢ap1 2,1 cm iizerinde ve % 50 den az kollaps
gosteriyorsa SaA basinct 15 mmHg civa lizerindedir. Bu iki 6l¢lime uymayan, arada

kalan durumlarda SaA basinci 8 mmHg olarak degerlendirlebilir. (18, 52-54)

2.2.1.1.2 Sag Ventrikiil Cikim Yolu

Sag ventrikiil ¢ikim yolu subpulmoner infindubulumu ve pulmoner kapagi
igerir, SaVCY yolu dl¢iimleri parasternal uzun ve parasternal kisa aks ve subkostal
pencerelerden diyastol sonunda yapilir. Parasternal kisa aks kesitinde SaVCY
proksimal capi, parasternal kisa aks kesitinde hem proksimal SaVCY c¢api, hem
distal SaVCY capi dlciilebilir. Sag ventrikiil ¢ikim yolu proksimal ¢api iist limiti 33
mm, SaVCY distal ¢ap1 tist limiti 27 mm dir. Sag ventrikiil ¢gikim yolu proksimal

capt genellikle aritmojenik SaV displazisinin ve konjenital kalp hastaliklarinin
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degerlendirilmesinde onemlidir. Sag ventrikiil ¢ikim yolu distal ¢api1 ise pulmoner

ve sistemik akimlarin 6l¢timiinde kullanilir. (29, 55, 56)

2.2.1.1.3 Sag Ventrikiil

Ekokardiyografi ile sag kalp degerlendirilmesinde en dikkat edilen yapidir.

Duvar kalinligi, dogrusal boyutlari, alan ve hacim dlgtimleri yapilabilir.

Sag Ventrikiil Boyutlart

Sag ventrikiil serbest duvar kalinligi olglimii diyastolde, subkostal veya
parasternal uzun aks pencerelerinden yapilir. Perikardiyak yag dokusunun ve
trabekiilasyonlarin 6l¢iime katilmamasi 6nem arz eder. Sag ventrikiilde basing
yiiklenmesi olan durumlarda, infiltratif ve hipertrofik kardiyomyopatilerde, SaVSD
hipertrofisi izlenebilir. (57, 58) Ayrica SoV hipertrofisi izlenen hastalarda SaVSD

hipertrofisi izlenebilir. (59) Ust limit degeri 0,5 cmdir. (18)

Normal bir kalpte SaV’ nin SoV’ nin {igte ikisinden daha biiyiik olmamasi ve
apeksi SoV’ nin olusturmasi gerekir. Eger gorsel olarak, SaV, SoV’ ye oranla biiyiik
izleniyorsa veya apeksi olusturuyorsa, SaV dilatasyonundan s6z edilebilir. Sag
ventrikiil dogrusal boyutlari, apikal dort bosluk penceresinden degerlendirilir ve
SaV’ yi incelemek igin en sik kullanilan lgtimlerdir. Dogrusal boyut dlgtimleri,

Olctim yapan kisinin aldig1 kesitlerden etkilenebilir. Bunu ortadan kaldirmak i¢in
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SaV odakli apikal dort bosluk penceresinden 6l¢iim yapilmalidir. (18, 28, 60, 61)
SaV bazal, orta ¢aplar1 ve uzunlamasina aksi 6l¢iilmelidir. SaV bazal ¢apr tist limiti

4,2 cm, orta ¢api tist limiti 3,5 cm ve uzunlamasina aksin st limiti 8,6 cmdir. (18,

60, 62)

Sag Ventrikiil Fraksiyonel Alan Degisimi

Sag ventrikiil sistolik ve diyastolik alan olgtimleri, SaV odakli apikal dort
bosluk penceresinden yapilir. Diyastol sonunda ve sistol sonunda, SaV
endokardiyal yiizeyi takip edilerek bulunur. Bu 6l¢iimlerin yapilmasinin asil amaci
SaVFAD o6lgmektir. Diyastol sonu alandan, sistol sonu alaninin sayisal degerinin
cikartilip, bulunan bu degerin, diyastol sonu alana oraninin 100 ile carpilmasiyla
elde edilir, ylizdesel deger olarak kullanilir. Sag ventrikiil sistolik fonksiyonlarin
gosterme konusunda basarili bir yontemdir ve altin standart manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) 6l¢timleri ile uyum gosterir. Sag ventrikiil fraksiyonel alan
degisimini‘in % 35 altinda olmasi1 bozulmus SaV sistolik fonksiyonunu gosterir. (7,

18, 26, 28, 60, 61, 63)

Hacim ve Ejeksiyon Fraksiyonu Olgiimii

Sag ventrikiilde iki boyutlu ekokardiyografi kullanarak hacim Ol¢limii
yapmak ve ejeksiyon fraksiyonu hesaplamak cesitli formiiller {izerine kurulmus

olciim yontemleri ile yapilir. Olgiimler icin dikey ekokardiyografik planlar gerekir.
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En sik apikal dort bosluk ve subkostal kisa aks pencereleri kullanilir. Hacim
hesaplamasinda kullanilan yontemler; alan-uzunluk, disk toplama, {iggen tabanl
piramit modeli ve kresentrik yontemleridir. Diyastol sonu ve sistol sonu hacimler
elde edildikten sonra, SaVEF; diyastol sonu hacimden, sistol sonu hacminin sayisal
degerinin c¢ikartilip, bulunan degerin diyastol sonu hacmine oraninin yiiz ile
carpilmasiyla elde edilir. Bu 6l¢timlerin higbiri MRG ile elde edilen sonuglarla
uyum gostermediginden ve hacimleri diisiik 6l¢tiigiinden, gilintimiizde iki boyutlu
ekokardiyografi ile SaV hacim 6l¢iimleri yapilmasi onerilmemektedir. (18, 27, 64-

66)

Interventrikiiler Septum

Sag ventrikiil degerlendirmesinde interventrikiiler septum da 6nemli bir yer
tutar. Sag ventrikiiliin dilatasyonu, hacim ve basing yiikii altinda olmasi
durumlarinda interventrikiiler septum, SoV’ ye dogru itilerek parasternal kisa aks
gorlintiilemelerinde, SOV’ de “D” sekli meydana getirir. Ekzantirisite indeksi olarak
adlandirilan, parasternal kisa aks penceresinde 6lgiilen; SOV’ nin anteroposterior
capinin, septolateral capina oraninin >1 olmasi, dolayli olarak SaV iizerinde hacim

veya basing yiikii oldugunu gosterir. (18, 28, 67, 68)
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Tablo 1 Sag kalp bosluk boyutlarinin normal degerleri

Ekokardiyografik Parametreler Normal Degerler
SaV bazal ¢ap1 (cm) <4,2
SaV midkaviter ¢cap1 (cm) <3,5
SaV uzunlamasina ¢api (cm) <8,6
SaV duvar kalinlig1 (cm) <0,5
SaV ¢ikis yolu ¢api, uzun aks (cm) <3,3
SaV cikis yolu capi, kisa aks(cm) <2,7
SaV duvar kalinligi (cm) <0,5
SaA major ¢api (cm) <5,3
SaA minér cap1 (cm) <44
SaA sistol sonu alani (cm?) <18

SaV; sag ventrikiil, SaA; sag atriyum

2.2.1.2 M-mode Ekokardiyografi

M-mod ekokardiyografi ile SaV boyutlari, duvar kalinliklari, IVK 6l¢iimleri
yapilabilir. En sik kullanim alan1 ise bolgesel sistolik fonksiyonlar
degerlendirmektir. Trikiispit aniiler planda sistolik yer degistirme (TAPSY) ve sag
ventrikiil ¢ikim yolu sistolik yer degistirmesi (SaVCYSY), SaV bolgesel sistolik

fonksiyonlar1 degerlendiren, M mode kullanilarak yapilan 6l¢timlerdir. (69, 70)
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Trikiispit Anuler Planda Sistolik Yer Degistirme

Trikiispit aniiler planda sistolik yer degistirme kolay yapilabilen ve SaV iin
uzunlamasina sistolik fonksiyonunu gosteren bir 6l¢limdiir. Apikal dort bosluk
penceresinde, trikiispit kapagmn lateral anulusuna M mode imleci konularak,
anulusun apekse dogru sistolik hareketi ol¢iiliir. Bolgesel sistolik degerlendirme
yapmasina ragmen, radyaniiklid incelemelerle elde edilmis SaVEF ve SaVFAD
caligmalart ile uyum gostermektedir. (71-74) Bazi hastaliklarda SaV’ nin, SoV
tarafindan ¢ekilebilecegi veya toplam kalp hareketinden etkilenebilecegi
vurgulanarak, kullaniminda dikkatli olunmasi gerektigi vurgulanmustir. (75) On altt
mm altindaki degerler SaV sistolik fonksiyonlarinda bozulma oldugunu

gostermektedir. (18, 60)

Sag Ventrikiil Ctkim Yolu Sistolik Yer Degistirmesi

Sag ventrikiil ¢ikim yolu sistolik yer degistirmesi ile yalnizca SaVCY” nin
sistolik  performansin1  degerlendirilir.  Parasternal kisa aks penceresi
goriintlilerinde, aort kapak diizeyinde M mod imlecinin dik bir sekilde aorta lizerine
yerlestirilip, SaVCY endokardinin sistol ve diyastoldeki yer degistirme mesafesi

oOlgiilerek degerlendirilir. (69, 76)
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2.2.1.3 Doppler Ekokardiyografi

Doppler ckokardiyografi yontemi, hemodinamik Ol¢timlerde, SaV’ nin
sistolik ve diyastolik fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde kullanilabilir. Doppler

ile olgiilen parametreler hacimden ve kalp hizindan etkilenir. (16, 46, 47)

Pulmoner arter basincinin, pulmoner vaskiiler direncin, SaV biitiinsel sistolik

fonksiyonlariin ve diyastolik fonksiyonlarinin degerlendirilmesini saglar.

Pulmoner Arter Basinci Olgiimleri

Doppler ekokardiyografi kullanilarak, sistolik, diyastolik ve ortalama
pulmoner arter basinglar1 (PAB) dlgiilebilir. Sistolik PAB (sPAB) dl¢iimii asagida

verilen fomiil ile hesaplanir.

sPAB=4 V2 trikiipid kapak yetmezligi jeti + SaA basinci

Sag atriyum basincinin Sl¢limiinlin nasil hesaplanacagindan daha once
bahsedilmistir. Trikiispit yetmezligi (TY) jetleri bir ka¢ inceleme kesitinden
degerlendirilmeli ve dl¢limde imlecin bu jete dik olmasina 6zen gosterilmelidir.
Bazi ciddi TY si olan olgularda SaA ve SaV basinci erken esitleneceginden, SPAB
yanlig degerlendirilebilir. Girisimsel olarak Olciilen ortalama PAB (oPAB) i¢in 25

mmHg iist limittir. Ancak ekokardiyografi ile giinliik kullanimda, genellikle SPAB
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Olctimleri kullanilir. Trikiispit yetmezligi jeti velositesinin 2,9 m/s altinda olmasi,

sPAB 1 36 mmHg altinda olmasi, normal olarak degerlendirilir. (46, 47, 77)

Diyastolik PAB (dPAB) diyastol sonu pulmoner yetmezlik jetinin hizi

Olctilerek asagida verilen formiil ile 6l¢iilebilir.

dPAB=4 V2 diyastol sonu pulmoner yetmezlik jeti +SaA basinci

Sistolik ve diyastolik basinglar elde edildikten sonra oPAB, (sPAB +2 dPAB)
/ 3 formiilii ile bulunur. Pulmoner hizlanma zamani kullanilarak da oPAB o6l¢iimii
tahmininde bulunulabilir. Bunun igin ¢esitli formiiller gelistirilmistir. (78) Yine
oPAB kalp hiz1 normal olan hastalarda, erken pulmoner yetmezlik jeti hizinin

belirlenmesi sonrasi agsagidaki formiilii ile hesaplanabilir. (21, 77)

oPAB=4 V2 erken pulmoner yetmezlik jeti T SaA basinci

Pulmoner Damar Direnci Ol¢iimii

Trikiispit yetmezligi jetinin hizinin SVCY hiz zaman integraline orani1 <0,02
ise pulmoner damar direnci (PDD) % 70 duyarlilik ve % 94 6zgiilliik ile 2 Wood
tinite altindadir ve normal olarak degerlendirilir. Ekokardiyografik PDD 6l¢iimii
hicbir zaman girisimsel yontemlerle elde edilen 6l¢iimler yerine kullanilmamalidir.

Giinliik pratikte kullanimi 6nerilmemektedir. (46, 47, 77, 79-81)
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Sag Ventrikiil Basin¢ Hizi

Doppler ekokardiyografi kullanilarak aslinda SaV’ nin invaziv (82) olarak
degerlendirilmesinde kullanilan basing yiikselme hizi, non-invaziv olarak da

degerlendirilebilir ve biitiinsel SaV sistolik fonksiyonunu gosterir.

Trikiispit yetmezligi jeti hizinin 1 m/s den 2 m/s ye ¢ikmasi i¢in gecen siire
hesaplanarak yapilir. (SaV dB/ dZ) Yani 12 mmHg basincin, bu basinca ulagmak
icin gegen siireye boliinmesi ile elde edilir. Bazi g¢alismalar SaV dB/ dZ
degerlendirmesinde, TY jeti hizinin 0,5 m/s den 2 m/s ye ¢ikmasi i¢in gecen siirenin

hesaplanmasinin sistolik fonksiyonlar1 daha iyi gosterdigini belirtmistir. (83)

Sag ventrikiil dB/dZ ol¢imii yiik bagimli bir parametredir ve patolojik
durumlarda ve normal kisilerdeki limit degerleri belirli degildir. Sag ventrikiil

dB/dZ nin <400 mm Hg/s olmasi anormal olarak degerlendirilir. (84)

Sag Ventrikiil Miyokardiyal Performans Indeksi

Sag ventrikiil sistolik ve diyastolik fonksiyonunu degerlendirmek igin
kullanilan bir baska parametre SaV miyokardiyal performans indeksidir (MPI).
Izovoliimetrik fazlarin siirelerinin, ejeksiyon siiresine orani olarak hesaplanur.

Doppler ve doku Doppler inceleme ile hesaplanabilir. (85, 86) Doppler ile
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hesaplanacaksa farkli iki kesitten alinan 6l¢iimlerin formiilde yerine konulmasi ile
hesaplanir. Oncelikle ejeksiyon siiresi, SaVCY’ de pulsed Doppler incelemesi ile
belirlenir. Sonrasinda trikiispit kapak {lizerinde yine pulsed Doppler ile A
dalgasindan, E dalgasina kadar olan siire, trikiispit kapak kapanma acilma siiresi
olarak kaydedilir. Trikiispit kapak kapanma acilma siiresinden, ejeksiyon zamanini
cikartarak, izovolumetrik fazlarin toplam siiresi elde edilir. Elde edilen

izovoliimetrik fazlarin siiresinin, ejeksiyon siiresine oran1 MPI’ ni verir. (87, 88)

Farkli kesitlerden 6l¢iimler alindigindan kalp hizinin ayni1 olmasi 6nemlidir.
Elektrokardiyografide R-R mesafesi degiskenligi olanlarda yanlis sonug verebilir.
Daha onceleri yiikten etkilenmeyen bir parametre oldugu sdylenirken gilinlimiizde
yiiklenme durumlarindan etkilendigi ve sag atriyal basinci yiliksek olan hastalarda

yanlis sonug verdigi bilinmektedir. Ust limiti 0,40 olarak belirlenmistir. (18, 28)

Diyastolik Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

Doppler ekokardiyografi SaV diyastolik fonksiyonlarimi gostermek amaciyla
kullanilabilir. Apikal dort bosluk penceresinde, Doppler imlecinin trikiispit kapak
yapraklar1 arasinda olacak sekilde akima dik olarak yerlestirilmesi ve bes atim kayit
alinmasi Onerilmektedir. Ciddi TY’ si olan kisilerde ve atriyal fibrilasyonda
degerlendirme yanlis olabilir. SaV diyastolik fonksiyonlarini degerlendirme

yontemleri SoV’ de kullanilanlarla aynidir. E dalgasi, A dalgasi, E/A orani,
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deselerasyon zamani, izovolumetrik kasilma zamani kullanilir. Pulmoner arterde

ileri yonlii geg diyastolik akim izlenmesi restriktif dolumu akla getirir. (89-92)

E/A oraninin <0,8 olmasi, SaV diyastolik fonksiyonlarinda bozulmay1
gosterir. E/A oraninin >2,1 olmasi ve deselarasyon zamaninin 120 ms altinda
olmasi restriksiyonu isaret eder. E/A oraninin 0,8 ve 2,1 arasinda oldugu
durumlarda, ileri degerlendirme olarak; SaA hacmi hesaplanir, hepatik venlerdeki
diyastolik akimin dominansi kontrol edilir ve doku Doppler 6l¢iimleri yapilir. E/E’

oraninin >6 olmasi diyastolik fonksiyon bozuklugu lehinedir. (18, 27, 28)

2.2.1.4 U¢ boyutlu Ekokardiyografi

Transtorasik veya transdzefageal {i¢ boyutlu ekokardiyografi SaV hacimlerini
Olgmekte, iki boyutlu ekokardiyografiye istiindiir ve MRG ¢alismalart ile iki
boyutlu ekokardiyografiye kiyasla daha iyi uyumluluk gdsterir. Disk toplama ve
Beutel yontemleri siklikla kullanilir. Sag ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu alt limiti
% 44 olarak belirlenmistir. Sag kalbin iki boyutlu goriintiilemesi ile degerlendirilen
yapilarin daha ayrintili goriintiilenmesine olanak saglar. Konjenital kalp hastaliklar
ve kardiyomiyopatilerde gilivenilir ve ayrintili inceleme saglar. Operasyon Oncesi
trikiispit kapagin degerlendirilmesinde dnemlidir. Goriintii kalitesinden etkilenmesi

dezavantajidir. (28, 34, 60, 93, 94)
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2.2.1.5 Doku Doppler Ekokardiyografi

Doku Doppler goriintiileme yontemi ile SaA ve SaV’ nin biitiinsel ve bolgesel
sistolik ~ve diyastolik miyokardiyal fonksiyonlar1  kantitatif  olarak
degerlendirilebilir. Bu degerlendirmeler miyokardin ve aniiler bolgelerin sistolik ve
diyastolik hizlarmin Olg¢lilmesiyle yapilir. Sag ventrikiiliin en iyi goriintiilenen
bolgeleri lateral trikiispit anulusu ve SaVSD bazal kesimidir. Apikal dort bosluk
pencereden SaV lateral duvar1 goriintiilenip doku Doppler kodlamasi ile probe dik
olacak sekilde yiiksek kesit hiz1 ayarlanarak alinan kayitlardan sistolik ve diyastolik

hizlar belirlenir. (13, 19)

Sistolik Yer Degistirme Hizi

Sistolik yer degistirme hizi S’ ile gosterilir. S”mn, SaV biitlinsel sistolik
fonksiyonlar1 hakkinda bilgi verdigi goriilmistiir. Sag ventrikiil miyokardinin
uzunlamasina hizlar1 saglikli kisilerde yapilan ¢aligsmalarda belirlenmis olup, bazal
segmentler igin 8 - 13 cm/s, aniiliis bolgesi i¢in 12 - 15 cm/s bulunmustur. (95-97)
Apekse dogru hizlarin azaldig izlenir. Bolgesel bir parametre ile tiim miyokard
fonksiyonlarmin degerlendirilmesi, bolgesel patolojilerin varligi durumunda, bu
incelemenin dogrulugunu azaltabilir. (9, 28, 40, 98, 99). S’ hizinin <10 cm/s olmasi

patolojik olarak degerlendirilir. (18)
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Izovolumetrik Kasilma Akselerasyonu

Izovolumetrik kasilma akselerasyonu, yiikten bagimsiz oldugu iddia edilen
ve biitiinsel SaV sistolik fonksiyonlar1 degerlendirebilen bir yontemdir.
Isovoliimetrik kontraksiyon fazinda tepe sistolik hizin, bu hiza ulasiimas1 i¢in gegen
siireye orani olarak tanimlanir. Lateral trikiispit aniiliis doku Doppler incelemesi ile
Olctliir. Doku Doppler ile elde edilen parametrelerden en tutarli olanidir ve agidan
bagimsizdir. Bir¢ok hastaligin ciddiyeti ile IKA &lgiimlerinin uyumlulugu
gosterilmistir. Yas bagimli bir parametre olabilir. (100-102) Alt limiti 2,2 m/s?
olarak  belirlenmistir = ancak  gilinliik  degerlendirmede  kullanilmasi

onerilmemektedir.

Sag Ventrikiil Miyokardiyal Performans Indeksi

Doppler ekokardiyografi ile dlciilebilen MPI, doku Doppler ile daha kolay ve
tutarli Olciilebilir. Tek kayitta tiim zamanlarin degerlendirilmesinin yapilmasi
avantaj saglar. Doppler incelemede oldugu gibi, izovoliimetrik fazlarin siiresinin
ejeksiyon siiresine orani olarak &lgiiliir. (85, 86) Ust limiti 0,55 olarak

belirlenmistir. (18)
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Diyastolik Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

Sag ventrikiil diyastolik fonksiyon bozuklugunu degerlendirmek ic¢in E/E’

kullanilabilir. E/E’ >4 olmas1 anlamlidir. (18)

2.2.1.6 Strain ve Benek Takibi

Strain Ol¢limleri miyokard fonksiyonlarim1 daha iyi degerlendirmek iizere
doku Doppler goriintiillemelerden veya iki boyutlu goriintiilerden benek takibi
yontemi ile elde edilebilen verilerdir. Strain, miyokardin deformasyonundaki
yiizdesel degisim olarak tanimlanir. Negatif degerlerin kullanilmas1 miyokardin
baslangic uzunluguna kiyasla kisalma meydana geldigini, pozitif degerlerin
kullanilmasi ise baslangi¢c uzunluguna kiyasla uzama oldugunu gosterir. Strain hizi

(SH) ise strainin zamana gore degisimidir.

Doku Doppler kayitlar: kullanilarak yapilan strain 6l¢iimleri tek boyutludur,
ac1 bagimlidir. Goériintiilleme agisinin, uzunlamasina diizleme en fazla 15° - 20°
farklilik gostermesi gerekmektedir. Yiiksek kesit hizi ile alinmis kayaitlarla, ¢aligma
istasyonlarinda yapilabilen 6l¢iimlerdir. Solunum etkisinin olmadigi en az iig
atimin, kayd: yapilmalidir. Sag ventrikiil bazal, orta ve daha az siklikla apikal
segmentlerinin degerlendirilmesi yapilabilir. Yapilan ¢ok sayida ¢aligmada strain
ve SH i¢in limit degerler bulunmaya c¢alisilsa da bunlarin giinliikk pratikte

kullanimina olanak verecek tutarli sonuglar elde edilememistir. (103, 104)
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Benek takibi metodu, iki boyutlu goriintiiler kullanilarak strain ve SH gibi
parametrelerin degerlendirilmesine olanak saglamistir. Miyokard fibrillerinin tst
iiste gelerek olusturdugu yogun ve daha az yogunlukta goriintiilerin isaretlenmesi
ve kalbin diyastolii ve sistolii sirasinda, belirlenen beneklerin takip edilmesine
dayanir. Cesitli algoritmalar ile segmentlerin deformasyonu ve global ventrikiil
deformasyonunun 6l¢iilmesine olanak saglar. A¢idan bagimsizdir. Uzunlamasina
strain (US), radiyal ve sirkiimferansiyal strain Ol¢limleri yapilabilir. Analizin
yapildig1 programin donanimi yeterli ise; epikardiyal, endokardiyal ve midduvar
straini olmak {izere, miyokardiyal katmanlarin strain degerleri, ayr1 ayri
degerlendirilebilir; ayrintili aciklama yapilmadig: takdirde, strain dl¢limlerinden
bahsedildiginde midduvar straini anlagilir. Algoritmalar SoV i¢in yazildigindan
SaV’ ye ozgii bir benek takibi programi yoktur. Ancak SoV icin gelistirilen bu
algoritma ve formiillerin kolaylikla ve tutarlilikla SaV’ ye uygulanabildigi, ¢esitli
calismalarla gosterilmistir. SaV’ ye 6zgii benek takibi algoritmalar1 {izerinde
calisilmaktadir. Pulmoner hipertansiyon gibi SaV’ vyi etkileyen patolojik
durumlarda; benek takibi yontemi ile elde edilen strain degerlerinin, SaV
disfonksiyonunun derecesini ve sagkalimi 6ngordiirebilecegi belirtilmistir. (105-

111)

Sol ventrikiil i¢in yazilan benek takibi algoritmalari, atriyumlar icinde
uygulanabilir. Ancak benek takibi incelemesinde, miyokardin iizerindeki belirli

alanlarin isaretlenmesi ve bu isaretli beneklerin takibi esastir. Atriyumlarin
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miyokard kalinliklar1 oldukga ince oldugundan, atriyumlara uygulanan benek takibi

Ol¢timlerinin nasil yapilmasi gerektigi tizerinde fikir birligi yoktur. (36, 112-114)

Aort ve mitral kapaklarin agilma, kapanma zamanlar1 Doppler
ekokardiyografi kayitlarindan belirlenerek, diyastol ve sistol siireleri tanimlanir.
Bir¢ok firmanin arayiizlerinin sagladigi, EKG {izerinde, QRS kompleksi ve T

dalgasina dayali sistol ve diyastol siirelerinin belirlenmesi yontemi de kullanilabilir.

(112)

Ventrikiiller i¢in miyokard sistolde isaretlenir ve igaretli beneklerin takibi ile
strain, SH, yer degistirme gibi parametreler elde edilir. (112) Sag ventrikiiliin benek
takibi yontemi ile degerlendirilmesi igin baslangi¢ asamasi olan isaretlemeler,

Sekil-1’ de gosterilmistir.
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Sekil 1 — Sag ventrikiiliin benek takibi yontemi ile degerlendirilmesi i¢in
isaretleme yapilmasi

Isaretlemeye en az 15 nokta belirlenerek, lateral trikuspit aniiliisten baslanr, septal
aniiliiste  sonlandiilir.  Moderator bantin  isaretlenmedigine emin  olunmalidir.
Isaretlemelerin ve benek takibinin uygun olduguna program iizerinde onay verildiginde
analiz gerceklesir. Ornek ilk isaretleme am degil, beneklerin takibi sirasinda alinan
gortintiidiir. Sekilde renklerle belirtilen segmentler, sol ventrikiile ait isimlendirmelerdir,
benek takibi programlarinin sol ventrikiil icin yapilandirimasindan kaynaklanmaktadir,
arastirmacilarin programin verdigi segment isimleri ile takibini yapmak istedikleri

segment arasindaki baglantiyr kurmasi gerekir.
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Iki boyutlu benek takibi analizinin SaV’ ye uygulanmasi sonucunda, SaV’ nin
segmenter analizi yapilabilecegi gibi global strain degerleri de elde edilebilir. Ek
olarak programlar SH degerlerini de, hem sistol hem diyastol i¢in saglamaktadir.

SaV strain ve strain hizi egrilerinin program iizerinde degerlendirilmesi Sekil-2 ve

Sekil-3’ te verilmistir.
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Sekil 2 Sag ventrikiil uzunlamasina strain (bozunma) degerlendirmesi
A; Isaretli nokta sag ventrikiiliin, zirve sistolik strainini vermektedir. Strain degeri yiizdesel
kisalma olarak ifade edildiginden, kasiima sirasindaki strain negatif olmalidir. Program

tizerinde imle¢ hareket ettirilerek istenilen bolgenin strain egrisi tammlanabilir. Grafikteki

egri sag ventrikiil global uzunlamasina strain egrisidir.
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Sekil 3 Sag ventrikiil uzunlamasina strain hiz1 degerlendirmesi

A; Sistolik strain hizi, B; erken diyastolik strain hizi, C; ge¢ diyastolik strain hizi

Iki boyutlu benek takibi analizinin atriyumlara uygulanmasinda, farkl
yontemler tanimlanmistir. Arastiricilarin - farkli  yontemler kullanmasi1 SaA
incelemelerinden elde edilen degerlerin farkliligina neden olmaktadir. Sag atriyum
fizyolojisi 3 fazdan olustugu i¢in, SoV i¢in hazirlanmis programnlarin dikkatlice
kullanilmas: gerekmektedir. Sag atriyumun iki boyutlu benek takibi ile

degerlendirilmesi i¢in yapilan isaretlemeler Sekil-4’ te gosterilmistir.
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Sekil 4 Sag atriyum benek takibi yontemi ile degerlendirilmesi i¢in isaretlenmesi

Sag atriyum, programda lateral trikiispit aniiliisten septal aniiler bolgeye kadar isaretlenir.
Isaretlemelerin ve benek takibinin uygun olduguna program iizerinde onay verildiginde
analiz gerceklesir. Ornek ilk isaretleme am degil, beneklerin takibi sirasinda alinan
gortintiidiir. Sekilde renklerle belirtilen segmentler sol ventrikiile ait isimlendirmelerdir,
benek takibi programlarinin sol ventrikiil icin yapilandirilmasindan kaynaklanmaktadir,
arastirmacilarin programin verdigi segment isimleri ile takibini yapmak istedikleri

segment arasindaki baglantiyr kurmasi gerekir.
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Elektrokardiyografi kaydi lizerinde ventrikiiller i¢cin QRS kompleksleri
kilavuz noktalar olarak alinirken, atriyumlarda benek takibi yontemi uygulanirken,
P dalgasinin kilavuz olarak alinmasi, tanimlanmis ve kullanilmis bir yontemdir.
(48-50) Bir baska yontem ise, analiz sirasinda atriyal kasilma fazinin gosterilmesi
icin, QRS kompleksleri iizerindeki belirteclerin, QRS kompleksi 0Oniine
¢ekilmesidir, ancak bu yontem atriyal kasilma fazinmi1 diizgiin olarak gostermedigi
gibi, atriyal fizyolojiye de uymamaktadir. (115) Giiniimiizde SaA fizyolojisi ve
anatomisine uygun algoritmalar yazilmadigindan, SoV i¢in yazilmis
programlamalarla, atriyum calismalar1 degerlendirilmeye ¢alisilmaktadir. (36, 48,
113, 114) SaA igin program iizerinde iki boyutlu benek takibi analizi ile

degerlendirilmeler Sekil-5 ve Sekil- 6° da gosterilmistir.
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Sekil 5 Sag atriyumun benek takibi yontemi ile degerlendirilmesi - strain

Sag atriyumun benek takibi ile analizinde; programin belirledigi kilavuz
noktalarini degistirmek gereklidir. Giiniimiizde varolan programlar atriyumlar icin

tasarlanmadigindan bu islem zorunlu hale gelmektedir.

Kilavuz noktalarinin, P dalgast iizerine yerlestirilmesi ile, sekil tizerindeki,
kirmizi renkli strain egrileri ve ve sart renkli kilavuz c¢izgileri elde edilir. Kilavuz
noktalarmmin P dalgast iizerine konulmasi, sag atriyum fizyomekaniginin
degerlendirmesini saglikli bir sekilde saglamakta ve bu degerlendirmeye bir

standardizasyon getirmektedir.

A: atriyal kasilma zirve straini, B: zirve pozitif strain, C:ventrikiiler erken

diyastol sirasinda, atriyal straindir (iletim fazi straini).

Depo fazi strain analizinde, QRS iizerine denk gelen noktadan, zirve sistolik

atriyal straine kadar olan ol¢iim hesaplanmalidir. (B noktast ile A noktasi arasi).

Iletim fazi straini, strain hizi egrisinde erken diyastolik donem ile uyum

gosterir ve bu sekilde belirlenir.
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Sekil 6 Sag atriyumun benek takibi yontemi ile degerlendirilmesi - strain hizi

A; atriyal kasilma fazi strain hizi, B; depo fazi strain hizi SH, C; iletim fazina ait

strain hizi (ventrikiiliin erken diyastolik fazina denk gelmektedir)

2.2.1.7 Diger Yontemler

Sag  kalbin  ekokardiyografik  degerlendirmesinde  intrakardiyak

ekokardiyografi, kontrast ekokardiyografi gibi yontemler de ek olarak

kullanilabilmektedir.
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Tablo 2 Sag kalp sistolik ve diyastolik degerlendirmesinde kullanilan
ekokardiyografik parametreler ve normal degerleri

Ekokardiyografik Parametreler | Normal Degerler
Sag kalp sistolik degerlendirmesinde kullanilan parametreler
TAPSY (cm) >1.6
S'(m/s) >0,1
Doppler MPI <0,4
Doku Doppler MPI <0,55
Fraksiyonel alan degisimi (%) >35
SaV EF(%) >44
3D SaV EF(%) >40
Izovoliimetrik kasilma akselerasyonu (m/s?) >2,2
Sag kalp diyastolik degerlendirmesinde kullanilan parametreler
E/A oranmi 0,8< <21
E/E’ >6
Deselerasyon zamani (ms) <120
Izovolumik gevseme zamani (ms) <73

MPI; miyokardiyal performasn indeksi, SaVEF; sag ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu, TAPSY; trikiispit anuler planda sistolik yer degistirme

2.2.2 Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik ~ rezonans  goriintiileme  kardiyovaskiiler = hastaliklarin
degerlendirilmesinde son derece dnemi olan girisimsel ve radyasyon uygulanmayan
bir tekniktir. SaV yap1 ve islevlerinin goriintiilenmesinde ekokardiyografiden sonra
ikinci yontem olarak kardiyak MRG 6nerilmektedir. Anatomiyi ayrintili gosterme,
akim Ol¢limii yapabilme, fonksiyonu sayisal olarak degerlendirme imkéani
sagladigindan ve dogruluk pay1 yiiksek olmasi nedeniyle altin standart goriintiileme

yontemi olarak degerlendirilmektedir. (24, 116)
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Segmenter fonksiyon analizi, SaV ejeksiyon fraksiyonu, pulmoner arter
akimi, pulmoner venler, sistemik venleri goriintiileyebilme imkani saglar. Kardiyak
ve kalp dis1 anatomiyi iyi géstermesi nedeniyle operasyonlar 6ncesinde faydalidir.
Doku tanimlamasi yaparak SaV’ nin ileri dilizey goriintiilemesini saglar.
Aritmojenik SaV displazisi gibi SaV’yi etkileyen kardiyomyopatlerin, metabolik
depo hastaliklarinin tanisinda onemli rol oynar. Ge¢ gadalinyum tutulumu

caligmalar ile fibrosis, inflamasyon ve hasarli bolge tanimlamasi yapilabilir. (27,

117)

Kardiyak MRG ile geometrik varsayimlar olmadan, SaV hacimleri dogru
degerlendirilip, ejeksiyon fraksiyonu degeri bulunabilir. Ekokardiyografide oldugu
gibi SaV’ nin anatomik yapist, sekli ve ince duvari, SoV’ ye kiyasla, SaV’ nin MRG

ile degerlendirmesini zorlastirmaktadir. (118)

2.2.3 Cok Kesitli Bilgisayarh Tomografi

Iyot igeren radyokontrast madde kullanilmasi gerekliligi, yiiksek dozda
radyasyona maruz kalinmasi nedenleri ile sag kalp goriintiileme yontemleri
arasinda klinikte sik kullanilmamaktadir. Ancak eslik eden pulmoner emboli gibi
patolojiler mevcutsa, MRG yapilmasina engel olacak kalp pili, prostetik materiyal
veya kapali alan korkusu mevcutsa, MRG yerine kullanilabilir. Zamansal ve
mekansal ¢oziiniirlikteki gelismeler ve radyasyon dozunun daha smirli verilmesi

ile, koroner anatomiyi degerlendirmede etkili bir yOntemdir. Hastalarin
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degerlendirilmesinde EKG iligkili yontem kullanildigindan kalp hizinin 75/dk

altina indirilmesi 6nem tagir. (118)

Cok kesitli bilgisayarli tomografi ile sag kalp boyutlar1 hacimleri, SaVSD’
nin kalinligi, interventrikiiler septumun hareketleri, pulmoner arterin, pulmoner ve
sistemik venlerin ¢aplar1 degerlendirilebilir. Zamansal ¢6ziiniirliigii MRG’ ye gore
daha diisiik oldugundan, sistol sonu ve diyastol sonu hacimlerin gercekte

oldugundan daha yiiksek 6l¢iilmesine neden olabilir. (27, 119)

2.2.4 Niikleer Goriintiileme Yontemleri

Ekokardiyografi ve MRG’ nin giinliik pratikte sik kullanilmaya baslamasi
sonrasinda, SaV i¢in niikleer goriintiileme yontemlerinin kullanilma siklig
azalmistir. Giiniimiizde de degisik radyofarmasétik ajanlarla SaV ve SoV’ nin
sistolik, diyastolik fonksiyonlarin1 ve miyokard perfiizyonlarin1 degerlendirmek
amaciyla kullanilir. Kan havuzu tek foton emilimine bagimli bilgisayarli tomografi
yontemi, {i¢ boyutlu olmasi sebebiyle SaV i¢in dncelikli 6nerilen yontemdir. Sag
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunu degerlendirmek i¢in, ilk gecis yontemi ve denge
yontemleri mevcuttur. Denge radyoniiklid incelemesi EKG ile es zamanli ve
bagimli sekilde yapilir. Cesitli radyofarmasdtik ajanlarla eritrositler isaretlenir.
Hem efor sirasinda hem istirahatte kullanilabilen bu yontem ile SaV ve SoV’ nin
diyastolik, sistolik fonksiyonlari; genel ve bdlgesel olarak degerlendirilebilir.

Incelemenin dogruluk oran1 yiiksektir. Ik gecis yontemi ile radyofarmasétik ajan
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bolus halinde intraven6z (iv) yolla verilir, ardindan SaV dolumu ve SoV’ ye gecisi

ve sistemik dolasima atilis1 kaydedilir. (23, 27, 120, 121)

Niikleer goriintiileme yontemleri kardiyak metabolizmayr degerlendirme
amaciyla da kullanilabilir. Bu incelemeye imkan veren pozitron emisyon
tomografisinde florodeoksiglikoz tutulumundaki artis, kardiyak metabolizmada
enerji elde edilmesi, yolaginin yag asitinden glikoza dogru degistigini gosterdigi

icin, ventrikiil yetmezligini erken donemde gosterebilir. (120, 122)
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1 Etik Kurul Onay1

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan

25.08.2014 tarihinde onaylanmustir.

3.2 Calisma Tasarim

Bu ¢aligma prospektif kohort olarak planlanmigtir. Kronik bobrek yetmezligi
olan ve en az 6 aydir HD programi dahilinde olan hastalar ¢alismaya alinmustir.
Calismaya alinan hastalara, giincel bilimsel bilgi birikimi dahilinde tetkik ve tedavi
icin yapilan islemlere ve hastalarin tedavi modalitelerine hi¢bir sekilde miidahale
edilmemistir. Hastalar Oncelikle calisma hakkinda bilgilendirilmis ve goniilli
olmay1 kabul edenler calismaya alinmistir. Calismaya alinan hastalarin klinik
takibinde yapilmas: gereken ekokardiyografik inceleme, hastalara kolaylik
saglanarak planlanmis ve HD sonras1 tekrarlanmistir. Ekokardiyografi cihazt HD
initesine taginarak, hastalarin HD Oncesi ve sonrasi ekokardiyografik incelemeleri
gergeklestirilmistir. Hastaligin tetkik ve tedavi siirecinde normalde yapilmasi
gereken tetkikleri, risk faktorleri, anamnezi, labaratuvar tetkik parametreleri gibi
veriler kaydedilmistir. Sag kalp fonksiyonlari1 {izerinde hacim yiikiiniin etkisini
degerlendirmek icin son donem bobrek yetmezligi hastalari, HD oncesi

42



hipervolemik olmalar1 ve HD sonunda normovolemik duruma gelmeleri nedeniyle

secilmistir.

3.3 Olgular

Calismaya alinmak iizere; Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklari
Anabilim Dali Nefroloji Boliimii Hemodiyaliz Unitesi'nde HD programinda olan,
calismaya dahil edilme kriterlerini saglayan, 95 hastaya, HD Oncesi ve sonrasi
ekokardiyografi yapildi. Doksan bes hastanin 7 sinde SoV sistolik fonksiyon
bozuklugu saptandi, yeni tan1 alan bu hastalar uygun tedavi ve takip amaciyla ileri
degerlendirme icin yonlendirildi. Seksen sekiz hastanin ekokardiyografi kayitlari
benek takibi analizi i¢in degerlendirildi. Yirmi bir hastada goriintii kalitesinin kotii
olmasi nedeni ile uygun standartlarda benek takibi yapilamadigindan bu hastalar da

calismadan ¢ikartildi.

Hastalar arastirmayla ilgili olarak bilgilendirildi ve yazili, imzali onam formu
alindi. Hastalar goniilliiliik esasina uygun olarak ¢alismaya dahil edildi. En az alt1
ay stiresince, haftada li¢ kez, sistemik bikarbonatli HD uygulanan, 18 ile 85 yas
arasindaki sinus ritmine sahip hastalar calismaya dahil edildi. Calismaya kalp
yetmezligi, ileri derecede kalp kapak patolojisi, perikardiyal hastaligi, atriyal
fibrilasyonu, akut miyokard iskemisi, aktif enfeksiyonu, pulmoner emboli, gebelik
durumu olan hastalar dahil edilmedi. Calismaya dahil edilen hastalarin

ekokardiyografik goriintiileri, SaV’ nin  benek takibi yontemi ile saglikli
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degerlendirilmesine olanak vermediginde, hastalar calismadan ¢ikartildi. SaA
analizleri i¢in ayn1 sart aranmadi bu nedenle 5 kisiye SaA analizi yapilmadi. SaA

benek takibi analizi toplam 62 hastaya yapildi.

Calismaya katilan hastalarin en az 10 dakika istirahat sonrasinda oturur
pozisyonda kan basinglar1 6l¢iildii. Hastalarin boy ve kilo 6l¢timleri yapildi. Kuru
agirliklan {izerinden viicut kitle indeksleri (VKI) ve viicut yiizey alanlar1 (VYA)

hesaplanda.

3.4 Ekokardiyografi

Tim Olglimler aym1 kardiyolog tarafindan, ekokardiyografi cihazi HD
initesine tasiarak, HD Oncesinde ve sonrasinda (2,5 MHz transducer) Vivid 7

Dimension cihazi ile yapildu.

Ekokardiyografi sirasinda hastalara EKG ve solunum monitdrizasyonu
uygulandi. Ekokardiyografik goriintiiler, sol supin ve sirt iistii pozisyonda yatar
iken ekspiryum sonunda ii¢ kardiyak dongii icerecek sekilde kaydedildi. Goriintii
kayitlar1 daha sonra harici bellege kopyalandi. Ardindan goriintiiler cihaza 6zgii
calisma istasyonuna aktarilarak EchoPAC, BT 13 (GE Vingmed Ultrasound)

programu ile analiz edildi.
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Parasternal uzun aks, parasternal kisa aks, apikal dort bosluk, apikal iig¢
bosluk, apikal iki bosluk ve subkostal yaklasimlarla iki boyutlu ekokardiyografik

gorintiiler alindi.

Sag atriyum uzunlamasina ve kisa g¢aplar1 apikal dort bosluk pencereden
Olctildii. Trikiispit kapagin ortasindan, SaA iist duvarinin ortasina dogru ve SaA
ortasindaki diizlemde; lateral duvardan interventrikiiler septuma uzanan akslar
ol¢iildii. Sag atriyum alani apikal dort bosluk pencerede ventrikiil sistolil sirasinda,
kendisi en biiylik boyutta iken sistemik ven agizlart ve SaA apendiksi disarida
birakilarak hesaplandi, IVK ¢ap1 ve solunumsal cap degisimi subkostal inceleme
ile degerlendirildi. Sag ventrikiill ¢ikim yolu Olclimleri parasternal kisa aks
penceresinde diyastol sonunda yapildi, SaVSD kalinlig1 6l¢iimii diyastolde

parasternal uzun aks penceresinden yapildu.

Sag ventrikiil dogrusal boyutlari, sistolik ve diyastolik alan dl¢timleri, SaV
odakli apikal dort bosluk penceresinden hesaplandi, SaVFAD, diyastol sonu
alandan sistol sonu alanin sayisal degerinin ¢ikartilip, bulunan degerin diyastol sonu
alana oraninin, yiiz ile ¢arpilmasiyla elde edildi. Apikal dort bosluk penceresinde
trikiispit kapagin lateral aniiliisiine uzunlamasina M mode imleci konularak TAPSY
ol¢iildii. Miyokardiyal performans indeksi hem Doppler hem doku Doppler
ekokardiyografi ile izovolliimetrik fazlarin siirelerinin ejeksiyon siiresine orani
olarak hesaplandi. Doppler ekokardiyografi ile incelenmesinde SaVCY hiz1 ve

apikal dort bosluk penceresinde trikiispit kapak akim hizlar1 kullanildi. Doku
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doppler incelemede ise apikal dort bosluk penceresinde, lateral trikiispit aniiliis
tizerinden Ol¢lim yapildi. Apikal dort bosluk penceresinde Doppler imlecinin
triklispit kapak yapraklar1 arasinda olacak sekilde yerlestirilerek; E dalgasi, A
dalgasi, E/A orani, deselerasyon zamani 6l¢tildii. Sistolik yer degistirme hizi- S’ ve
diyastolik aniiler hizlar, apikal dort bosluk penceresinde, trikiispit lateral anulus
iizerinden doku Doppler incelemesi ile dl¢iildii. IKA, izovolumetrik kontraksiyon
fazinda tepe sistolik hizin, bu hiza ulasilmas1 i¢in gegen siireye orani olarak apikal
dort bosluk penceresinde trikiispit lateral anulus iizerinden doku Doppler
incelemesi ile 6l¢iildii. Hastalarin ¢ogunda HD sonras1 TY akimi izlenmedigi i¢in

(20/67) PAB 6l¢iimii ve SaV dB/dZ degerlendirilmedi. (123)

SoV sistolik ve diyastolik ¢aplari, hacimleri, ejeksiyon fraksiyonu, SoA
caplart ve alani, Amerikan Ekokardiyografi Cemiyeti Onerileri dogrultusunda

olgtldi.

Benek takibi analizi icin SaV ve SaA odakli 6zel apikal goriintiiler kaydedildi.
Sag ventrikiil i¢in, endokard lateral aniiliisten baslanarak septal trikiispit aniiliisiine
en az 15 isaretleme yapilarak, endokardiyal ylizey belirlendi. Degerlendirmek
istenen miyokard alani secildi. Benek takibi programla yapildi. Sag ventrikiil global
uzunlamasina straini (GUS) ve SaVSD US, SaV SH, SaVSD SH dlgiildii.
Miyokardiyal katmanlarin US degerleri belirlendi. SaA’" nin degerlendirmesinde
literatiirde tanimlanan her iki yontem de uygulandi, ancak degerlendirmeler ve

analizler i¢in daha tutarli olan, kilavuz noktalarinin, P dalgas1 olarak secildigi
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yontemden elde edilen veriler kullanildi. Sekil 1, 2, 3, 4, 5 ve 6” da ayrintil1 olarak

degerlendirme gosterilmistir.

3.5 istatistik

Istatistiksel analizler IBM SPSS for Windows Version 19.0 paket
programinda yapildi. Sayisal degiskenler ortalama + standart sapma, median
[minimum — maksimum] degerler ile 6zetlendi. Kategorik degiskenler ise say1 ve
yizde ile gosterildi. Sayisal degiskenlerin normalligi Shapiro Wilks testi ile
incelendi. HD oOncesi ve sonrasi sayisal degerler arasinda farklilik olup olmadigi
parametrik test varsayimlarinin saglanmasi durumunda bagimli gruplarda t testi ile
parametrik test varsayimlarinin saglanmamasi durumunda ise Wilcoxon testi ile
incelendi. Ekokardiyografik parametrelerin HD 6ncesi ve sonrasindaki degisimleri
yiizdesel olarak hesaplandi. Ekokardiyografik parametrelerin degisimleri ile
cekilen s1vi hacmi arasindaki iliskiyi degerlendirmek amaciyla Pearson korelasyon

testi kullanildi. Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alind1.

47



4 BULGULAR

Calismaya alinmak iizere; kronik HD programinda olan ve bilinen SoV
sistolik fonksiyon bozuklugu olmayan 95 hastaya, HD oncesinde ve sonrasinda
transtorasik ekokardiyografi yapildi. Doksan bes hastanin 7’ sinde SoV sistolik
fonksiyon bozuklugu saptandi ve yeni tan1 alan bu hastalar uygun tedavi ve takip
amactyla yonlendirildi. SoV sistolik fonksiyonlari normal olan 88 hastanin
ekokardiyografi kayitlar: benek takibi analizi i¢in degerlendirildi. Yirmi bir hastada
gorlintli kalitesinin kotii olmast nedeni ile uygun standartlarda benek takibi
yapilamadigindan, bu hastalar da ¢alismadan ¢ikartildi. Calismaya yas ortalamalari
49,2 + 17,3 yil olan, 67 hasta dahil edildi. Hasta grubunda 23 kadin (% 34,4), 44
erkek (% 65,6) yer almistir. Hastalarin ortalama VKI’ si 22,9 + 4,21 kg/m? olarak
bulunmustur. HD’ ye girme siireleri ortalama 72,8 + 58,41 ay olarak saptanmustir.
Altmis yedi HD hastasinin 62’ si (% 92,5) HD’ ye arteriyovendz fistiil yolu ile
girerken, 5’ i (%7,5) kateter yoluyla girmektedir. Yaptigimiz ¢alismada HD
sirasinda hastalardan ortalama 3088,12 £ 1103,7 ml siv1 ¢ekilmistir. Hastalarin

demografik 6zellikleri Tablo 3' te verilmistir.
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Tablo 3 Hastalarin demografik 6zellikleri

Degiskenler Hastalar
Yas (y1l) 492 £17,3
Cinsiyet (K/E) 23 (% 34,4) | 44(% 65,6)
VKI (kg/m?) 22944721
HD siiresi (ay) 72,8 £58.,41
HD giris yeri (fistiil/kateter) 62 (% 92,5) /5 (% 7,5)
HD seansinda ¢ekilen s1vi miktari (ml) 3088,12 + 1103,7

HD; hemodiyaliz, VKI: viicut kitle indeksi

HD programinda olan 67 hastanin primer hastalik etyolojisinde, ilk siray1
hipertansiyon (% 32,84) almaktadir. Arastirma popiilasyonunun kronik bobrek
yetmezligi nedenleri, % 26,87 diabetes mellitus, % 11,94 glomerulonefrit, % 17,91
diger nedenler (polikistik bdbrek hastaligi, nefrolitiazis, at nali bdbrek,
vezikotiretral reflli, pyelonefrit, vaskiilit, lupus, soliter bobrek, toksik nefropati,
amiloidoz) olarak belirlenmistir. Hastalarin % 10,45 inde kronik bobrek
yetmezliginin primer nedeni bilinmemektedir. Hastalarin primer etyolojilerine gore

dagilimlar1 Sekil 7°de belirtilmistir.
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Sekil 7: Hastalarin primer etyolojilere gore dagilimlar

Hastalarin HD Oncesi yapilan rutin labaratuvar degerlerinde hemoglobin
11,06 = 1,7 g/dl saptanmis olup tiim hastalarda anemi mevcuttur. HD 6ncesi rutin
labaratuvar tetkiklerinin degerleri Tablo-4’ te gosterilmistir. Hastalarin HD dncesi
ve sonrasinda beraber bakilan kreatinin, kan iire nitrojeni (BUN) ve potasyum (K)
degerleri degerlendirildiginde; HD Oncesinde kreatinin 8,57 + 2,5 mg/dl, HD
sonrasinda 2,86 + 1,08 mg/dl saptanmistir. HD 6ncesi, BUN 62,40 + 12,1 mg/dl
saptanmis olup, HD sonrast 15,84 + 5,29 mg/dl olarak saptanmistir. Hemodiyaliz
oncesi K 4,89 + 0,8, mmol/dl, HD sonras1 3,35 + 0,29 mmol/dl olarak saptanmustir.
Bu labaratuvar degerlerindeki disiisler istatiksel olarak anlamlidir (p<0,001).
Hemodiyaliz 6ncesi ve sonrasi labaratuvar degerlerinin karsilastirilmas: Tablo 5'te

gosterilmistir.
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Tablo 4 Hastalarin rutin labaratuvar tetkiklerinin degerleri

Degiskenler Hastalar
Hemoglobin (g/dl) 11,06 £ 1,7
Platelet (x 10.e3/ul) 201,22 + 74,6
Beyaz Kiire (x 10.e3/ul) 6451,22 £2130,9
Kreatinin (mg/dl) 857+2,5
BUN (mg/dl) 62,40 + 12,1
AKS (mg/dl) 97,15+ 35,0
ALT (U/l) 14,64 + 6,4
AST (U/l) 17,22 £8,3
Albumin (g/dl) 3,93 0,4
Na (mmol/l) 136,71 £3,4
K (mmol/l) 4,89+ 0,8
Ca (mg/dl) 8,92+0,8
P (mg/dl) 497+ 1,5
Total Kolesterol (mg/dl) 165,21 +41,3
HDL (mg/dl) 38,29 + 14,3
LDL (mg/dl) 88,69 + 31,9

Trigliserit (mg/dl)

136,71 £ 169,9

AKS; achk kan sekeri,

ALT;

alanin aminotransferaz,

AST,;

aspartat

aminotransferaz, BUN; kan iire nitrojeni; Ca; kalsiyum, HDL; yiiksek dansiteli
lipoprotein, LDL,; Diisiik dansiteli lipoprotein, K; potasyum, Na; sodyum, P: fosfor

Tablo 5 Hemodiyaliz 6ncesi ve sonrasi labaratuvar degerlerinin karsilagtirilmasi

Degiskenler HD Oncesi HD Sonrasi P
Kreatinin (mg/dl) 8,57+2,5 2,86 + 1,08 < 0,001
BUN (mg/dl) 62,40 + 12,1 15,84 + 5,29 < 0,001
K (mmol/l) 4,89 + 0,8 3,35+0,29 < 0,001

BUN; kan iire nitrojeni, K; potasyum
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Hastalarin HD 6ncesi ve sonrasindaki vital 6l¢limleri incelendiginde HD
oncesinde sistolik kan basinct 119,25 = 11,15 mmHg, HD sonrasi sistolik kan
basinct 100,153 + 20,68 mmHg olarak bulunmustur (p<0,001). HD 6ncesinde
diyastolik kan basinci 72,65 + 12,56 mmHg, HD sonrasinda diastolik kan basinci
60,22 + 14,22 mmHg olarak saptanmistir (p<0,001). Hastalarin HD o6ncesinde
ortalama viicut agirliklar1 66,67 + 13,6 kg, HD sonrasinda 63,60 + 13,22 kg olarak
saptanmistir (p<0,001). Kalp hiz1 ortalamas1 HD oncesinde 76 + 25 atim/dk, HD
sonrasinda 83 + 32 atim/dk olarak ol¢lilmiistiir (p<0,001) ancak hastalarda HD
sonrast belirgin tagikardi saptanmamuistir. HD Oncesi ve sonrasi vital dl¢limlerinin

karsilastirmasi Tablo 6' da gosterilmistir.

Tablo 6 Hastalarin hemodiyaliz 6ncesi ve sonrasinda vital 6l¢timleri

Degiskenler HD Oncesi HD Sonrasi P
Sistolik KB (mmHQ) 119,25+ 11,15 | 100,153 £20,68 < 0,001
Diyastolik KB (mmHQ) 72,65+ 12,56 60,22 + 14,22 < 0,001
Kalp hiz1 (atim/dk) 76 £25 83 +£32 < 0,001
Viicut agirligi (kg) 66,67 £ 13,6 63,60 £ 13,22 < 0,001

KB: kan basinci

Hastalarin yapilan ekokardiyografik incelemelerinde; SOV septum kalinligi
1,28 + 0,32 cm, arka duvar kalinlig1 1,20 & 0,27 cm, aortanin; sinotiibiiler bileskede
cap1 3,5 +0,47 cm, cikan aorta ¢ap1 4,2 = 0,47 cm, SaV serbest duvar kalinlig1 0,54
+0,12 cm, SoV kiitle indeksi 114 + 39,6 g /m? olarak saptanmustir. Hastalarin bazal

ekokardiyografik 6l¢iimleri Tablo 7° de verilmistir.
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Tablo 7 Hastalarin bazal ekokardiyografik 6l¢iimleri

Degiskenler Olciimler
Septum kalinlig1 (cm) 1,28 £ 0,32
Arka duvar kalinlig (cm) 1,20 £ 0,27
Aorta-sinotubuler bileske (cm) 3,5 +0,47
Cikan aorta (cm) 4,2+0,47
SoV kiitle indeksi (g /m?) 114+ 39,6

SoV: sol ventrikiil

Sol kalp yapilarinin HD oOncesi ve sonrasi ekokardiyografi ile
degerlendirilmesinde; HD 6ncesinde SoV diyastol sonu ¢ap1 4,29 + 0,64 cm, HD
sonrasinda 4,0 + 0,63 cm ( p<0,001); HD o6ncesinde SoV ejeksiyon fraksiyonu %
65,5 = 5,6, HD sonrasinda % 64,8 + 5,4 (p:0,407) olarak 6l¢tilmiistiir. HD oncesi
SoA ¢ap1 4,0 + 0,6 cm, SoA alani 16,97 + 4,31 cm? ve SoA hacim indeksi 28,87 +
9,63 ml olarak 6l¢iilmiis olup, bu degerler HD sonrasinda sirasiyla, 3,2 + 0,58 cm,
12,67 + 4,06 cm? ve 19,86 +10,25 ml olarak saptanmistir (Tim degerler icin

p<0,001). Tablo 8’ de ekokardiyografik parametrelerin degerleri gosterilmistir.
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Tablo 8 Hemodiyaliz 6ncesinde ve sonrasinda sol ventrikiiliin ve sol atriyumun

ekokardiyografik 6l¢iimleri

Degiskenler ‘ HD Oncesi | HD Sonrasi | P
Hacim ve boyut olgiimleri
(Scomv) diyastol sonugapt | 4 79 1 0,64 4,0+ 0,63 <0,001
SoV diyastol sonu hacim
indeksi (ml/m?) 49,9 + 16,1 37,92 £16,0 <0,001
SoV ejeksiyon
fraksiyonu (%) 65,5+ 5,6 64,8+ 5,4 0,407
Sol atrium ¢ap1 (cm) 4,0+ 0,6 3,2+0,58 < 0,001
SoA alani (cm?) 16,97 £4,31 12,67 + 4,06 < 0,001
SOA hacim indeksi
(ml/m?) 28,87 £+9,63 19,86 +10,25 < 0,001

SOoA,; sol atriyum, SoV; sol ventrikiil

Hastalarda SaV bosluk boyutlarinda, SaV sistolik ve diyastolik alan
olgtimlerinde HD sonrasinda, HD Oncesine kiyasla azalma izlenmistir (SaV bazal
cap1; 3,38 £ 0,61 cm ye kiyasla 2,67 + 0,54 cm, p<0,001, SaV midkaviter ¢ap1; 2,12
+ 0,48 cm ye kiyasla 1,8 = 0,37 cm, p<0,001, SaV uzunlamasina ¢ap1; 6,4 £ 0,75
cm ye kiyasla 5,76 + 0,76 p<0,001, SaV diyastolik alan1; 13,7 + 3,0 cm? ye kiyasla
10,1+ 2,79 cm?p<0,001, SaV sistolik alani; 7,05 + 2,0 cm? ye kiyasla 5,9 + 3,0 cm?
p<0,001). SaA boyutlar1 ve alan dl¢iimleri de HD sonrasinda HD 6ncesine kiyasla
azalma gostermektedir (SaA uzunlamasina aksi; 4,74 £ 0,62 cm ye kiyasla 4,46 +
0,54 cm p<0,001, SaA kisa akst; 3,5 £ 0,60 cm ye kiyasla 2,97+ 0,54 cm p<0,001,

SaA alani; 13,8 + 3,0 cm? ye kiyasla 10,6 + 2,8 cm? p<0,001).
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Sag ventrikiil girim yolu akimindan olgiilen erken ve geg diyastolik dalga
hizlar1 (SaV E, SaV A) ve bunlarin birbirine orani (SaV E/A) HD sonrasinda alinan
Olctimlerde, HD Oncesine gore azalma gostermektedir (SaV E; 0,71 £ 0,23 m/s ye
kiyasla 0,50 + 0,15 m/s p<0,001, SaV A; 0.58 = 0,17 m/s ye kiyasla 0,48 + 0,16 m/s
p<0,001, SaV E/A; 1,28 £ 0,46 ya kiyasla 1,11 + 0,34 p:0,004). Doppler ile dl¢iilen
deselerasyon zamani degerlerinde HD sonrasinda HD Oncesine kiyasla artis
izlenmistir (deselerasyon zamani; 219,5 + 77,8 ms ye kiyasla 250 + 96,4 ms

p:0,032)

Doku Doppler inceleme ile elde edilen trikiispit anulus sistolik (SaV S’),
erken diyastolik (SaV E’) doku hizlarinda, HD sonrasinda, HD 6ncesine gore diisiis
izlenmistir (SaV S'; 0,15 + 0,03 m/s ye kiyasla 0,12 £ 0,3 m/s p<0,001, SaV E’;
0,14 £ 0,03 m/s ye kiyasla 0,10 £ 0,03 p<0,001). Geg diyastolik doku hizinda ise
herhangi bir degisim saptanmamistir (SaV A'; 0,16 + 0,04 m/s ye kiyasla 0,15 +
0,04 p<0,001). E'/A’ oran1 ise; HD sonrasinda azalma géstermektedir (SaV E'/A’;
0,9 + 0,36 ya kiyasla 0,69 + 0,33 p<0,001). SaV E/E’ oran1 degerlendirildiginde;
HD sonrasinda, HD oncesine kiyasla farklilik géstermemistir. (Sav E/E’; 5,43 +
2,34 e kiyasla 5,50 = 2,14 p:0,648). SaV S’ hiz1 SaV sistolik fonksiyonunu
degerlendirmek i¢in kullanilan yontemlerden biridir ve HD sonrasinda, HD 6ncesi

Olctim degerlerine kiyasla, diisiis gostermektedir.
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Sag ventrikiil sistolik fonksiyonlarin1 degerlendirmek i¢in tanimlanan diger
parametrelerin HD 6ncesi ve sonrasi degisimi degerlendirildiginde, TAPSY; HD
sonrasinda belirgin diisiis gostermektedir (2,12 = 0,4 cm ye kiyasla 1,71 + 0,3 cm
p<0,001), SaV diyastol sonu ve sistol sonu alanlarinin 6l¢timlerinin HD sonrasinda
azalmasina ragmen SaVFAD, oransal olarak korunmus goziikmektedir, HD sonrasi
HD o6ncesine gore ortaya ¢ikan azalma, istatiksel anlamliliga erismemistir (% 48,3

+ 0, 9,76 ya kiyasla % 46,9 + 9,17 p:0,389)

Doppler ve doku Doppler yoéntemleri ile yapilan SaV MPI incelemesinin
sayisal degerinin; her iki yontem ile, HD sonrasinda, HD Oncesine gore arttigi
goriilmistir ki bu degisim de SaV sistolik performansinda azalma lehine
yorumlanmalidir (MPipoppler 0,33 £ 0,17 ye kiyasla 0,47 + 0,17 p<0,001, MPlgoku
poppler; 0,47 £ 0,11 e kiyasla 0,56 = 0,2 p:0,002). Doku Doppler inceleme ile
saptanan ve sistolik fonksiyonlarin degerlendirilmesinde kullanilan IKA; HD
oncesinde 3,54 + 1,17 m/s? , HD sonrasinda 3,79 + 1,41 m/s? saptanmis olup
istatiksel olarak anlamli degisim gostermemistir (p:0,066). Sag ventrikiil ve SaA

ekokardiyografik 6l¢iimleri Tablo-9 da verilmistir.
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Tablo 9 Hemodiyaliz 6ncesi ve sonrasinda sag ventrikiiliin ve sag atriyumun

ekokardiyografik 6l¢iimleri

Degiskenler | HD o6ncesi HD sonrasi P
Hacim ve boyut olgiimleri
SaV bazal ¢ap1 (cm) 3,38 +£0,61 2,67 £0,54 <0,001
(Scar;/) midkaviter ¢apt 212+ 0,48 184037 <0,001
SaV uzunlamasina 6.4+ 0,75 5,76 + 0,76 <0,001
¢apt (cm)
SaA uzunlamasina
aks1 (cm) 4,74 +£ 0,62 4,46 + 0,54 <0,001
SaA kisa aks1 (cm) 3,5+ 0,60 2,97 £ 0,54 <0,001
SaA2s1stol sonu alani 13.8 43,0 106428 <0,001
(cm?)
(Scan\q’z)d‘yasmhk alani 13,7+ 3.0 10,1+ 2,79 <0,001
(Scarxz)sm"hk alant 7,05+2,0 5,9+ 3,0 <0,001
SaV FAD (%) 48,3 +9,76 46,9 +£9,17 0,389
TAPSY (cm) 2,12+0,4 1,71+£0,3 <0,001
Doppler olgiimleri
E (m/s) 0,71 £ 0,23 0,50+ 0,15 <0,001
A (m/s) 0,58 +0,17 0,48+ 0,16 <0,001
E/A oram 1,28 +£ 0,46 1,11+0,34 0,004
MPi 0,33+0,17 0,47 +0,17 <0,001
Deselerasyon zamani 219,5+ 77,8 250 £ 96,4 0,032
(ms)
Doku Doppler Olciimleri
E' (m/s) 0,14 £ 0,03 0,10 £ 0,03 <0,001
A' (m/s) 0,16 = 0,04 0,15+ 0,04 0,147
E'/A 0,9+ 0,36 0,69 + 0,33 <0,001
S'(m/s) 0,15+ 0,03 0,12+0,3 <0,001
E/E’ 5,43 +2,34 5,50+2,14 0,648
MPI 0,47+0,11 0,56 +0,2 0,002
IKA (m/s?) 3,54+ 1,17 3,79+ 1,41 0,066

IKA; izovolumetrik kasilma akselerasyonu, MPI; miyokardiyal performans indeksi SaA;
sag atriyum, SaV; sag ventrikiil, SaVFAD; sag ventrikiil fraksiyonel alan degisimi,
TAPSY; trikiispit anuler planda sistolik yer degistirme
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Iki boyutlu benek takibi yontemi ile SaV fonksiyonlarinin
degerlendirmesinde HD sonrasinda SaV epikardiyal, endokardiyal, ve mid duvar
GUS degerlerinde sayisal olarak artma (kasilma derecesinde azalma) izlenmistir
(SaV GUSendokardiyat % -27,27 + 3,88 e kiyasla % -22,70 + 4,45 p<0,001, SaV
GU Shidduvar; % -24,12 + 3,71 e kiyasla % -19.89 + 4,18 p<0,001, SaV GUSepikardiyal;
% -21,46 + 3,66 ya kiyasla % -17,45 + 4,66 p<0,001). SaVSD epikardiyal,
endokardiyal, ve midduvar US degerlerinde de SaV gibi, HD sonrasinda, HD
oncesindeki degerlere kiyasla artis (kisalmada azalma) izlenmistir (SaVSD
midduvar US; % -28,84 + 4,67 ye kiyasla % -23,70 + 5,48 p<0,001, SaVSD
epikardiyal US; % -26,01 + 4,56 ya kiyasla % -21,27 + 5,36 p<0,001, SaVSD
endokardiyal US; % -32,37 + 4,97 ye kiyasla % -26,71 + 5,97 p<0,001). SaV ve
SaVSD sistolik SH’ de ise HD 6ncesi ve sonrast yapilan Ol¢iimlerde farklilik
saptanmamustir (SaV SH; -1,28 + 0,31 sle kiyasla -1,20 + 0,30 5! p:0,084, SavVSD
SH; -1,82 + 0,39 s! a kiyasla -1.73 + 0,36 s ! p:0,089). Sag ventrikiil ve SaVSD
erken diyastolik SH’ leri; HD sonrasinda, HD Oncesi degerlerine gore azalma
gostermektedir ancak ayni degisim, gec diyastolik SH’ leri igin gecerli degildir
(SaV erken diyastolik SH; 1,29 0,40 s akiyasla 1,05+ 0,42 s™! p<0,001, SavVSD
erken diyastolik SH; 1,76 + 0,52 s™! ye kiyasla 1,38 = 0,60 s! p<0,001, SaV ge¢
diyastolik SH; 1,1+ 0,45s ! ekiyasla1,1+ 0,35s™! p:0,941, SaVSD gec diyastolik
SH 1,50 + 0,60 s™! a kiyasla 1.49 + 0,56 s™' p:0,928). Hastalarin HD 6ncesi ve
sonrasinda SaV ve SaVSD nin benek takibi ile US ve SH 6l¢timleri Tablo-10 da

verilmistir.

58



Tablo 10 Hemodiyaliz dncesi ve sonrasinda benek takibi ile sag ventrikiil ve sag

ventrikiil serbest duvar1 uzunlamasina strain ve strain hizi 6l¢iimleri

Degiskenler HD oncesi HD sonrasi P
SaV GUSendokardiyal (%) -27,27+3,88 | -22,70 + 4,45 <0,001
SaV GUSmigduvar (%) 24,12 +3,71 | -19,89+4,18 | <0,001
SaV GUSepikardiyal (%) -21,46 £3,66 | -17,45+ 4,66 <0,001
SaV SH (s—1) -1,28+0,31 | -1,20+0,30 0,084
(Ssa_\{)erke” diyastolik SH 1294040 | 1,05+042 <0,001
SaV gec diyastolik SH (s—1) 1,1+045 1,1+ 0,35 0,941
SaVSD mid strain (%) -28,84 +£4,67 | -23,70 + 5,48 <0,001
(SOZ\)’SD epikardiyal strain | 56014456 | 21,27+536 | <0,001
2;0\)/SD endokardiyal strain 32374497 | 26714597 <0,001
SaVSD SH (s—1) -1,82+0,39 | -1,73+0,36 0,089
;Ssa_\ﬁD erken diyastolik SH 176+ 0,52 1.38 + 0,60 <0,001
(SS*‘_‘SD geg diyastolik SH | 9 55, 060 | 1,49+0,56 0,928

GUS; sag ventrikiil global uzunlamasina strain, SaV; sag ventrikiil, SH; strain
hizi, SaVSD: sag ventrikiil serbest duvari

Sag atriyumun iki boyutlu strain analizi yani benek takibi yontemi ile
degerlendirmesi ile bulunan parametrelerden depo fazi straini, HD sonrasinda, HD
Olctimlerine gore azalma goOstermektedir (depo fazi straini; % 45,60 + 10,8 e
kiyasla % 38,15 + 8,11 p<0,001). Atriyal kasilma sirasinda oOl¢iilen, SaA kasilma
straini ve SH ile SaA depo fazi SH degerlerinde ise HD Oncesi ve sonrasinda

farklilik saptanmamuigstir (sag atriyal kasilma straini; % -16,73 + 6,8 ya kiyasla % -
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16,35 + 7,1 p:0,835, depo faz1 SH; 2,25 + 0,65 s ! e kiyasla 2,5 + 0,54 s~! p:0,091,
atriyal kasilma SH -2,15 £ 0,95 s ™! e kiyasla -2,21 + 0,72 s~ p:0,596), ancak
ventrikiiler erken diyastol anina denk gelen iletim fazi SH’ de ise HD sonrasinda,

HD o6ncesi 6l¢timlerine kiyasla artis (kisalma hizinda azalma) izlenmektedir ( iletim

faz1 SH; -1,46 £ 0,82 s ' a kiyasla -1,2 = 0,56 s~! p<0,001).

Tablo 11 Hemodiyaliz 6ncesi ve sonrasinda benek takibi ile sag atriyum strain ve

strain hiz1 6l¢timleri

Degiskenler HD oncesi HD sonrasi P
SaA depo fazi straini (%) 45,60 £ 10,8 38,15+ 8,11 <0,001
SaA kasilma straini (%) -16,73 £6,8 -16,35+7,1 0,835
SaA depo fazi SH (s7) 2,25+ 0,65 2,5+0,54 0,090
SaA iletim fazi SH (s}) -1,46 +£ 0,82 -1,2+0,56 <0,001
SaA kasilma SH (s7) -2,15+ 0,95 -2,21 £0,72 0,596

SaA; sag atriyum

Konvansiyonel parametreler ile iki boyutlu benek takibi yontemi ile elde
edilen SaV GUS ve SaVSD US iliskisi degerlendirildiginde, TAPSY ve S" hiz1 ile
korelasyon gosterdikleri saptanmistir (SaV GUS ve TAPSY; 1=0,310 p:0,010, SaV
GUS ve S'; r=0,371, p:0,002, SaVSD US veTAPSY; r=0,340 p:0,005, SaVSD US
ve S'; r= 0,334, p:0,006). Sag kalp degerledirme parametrelerinden, TAPSY, SaV
S’ hizi, SaV MPldoku poppler, SaV GUS, SaV SD US, SaA depo fazi straininin
yiizdesel degisim oranlarinin, ¢ekilen sivi hacmi ile iligkisine bakildiginda; TAPSY
(r=0,412, p:0,001), SaV GUS (r =0,412, p:0,027), SaVSD US (r=0,414, p<0,001),
SaA depo fazi straini (r= 0,332, p:0,008) cekilen sivi miktart ile korelasyon
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gostermektedir, SaV S’ hizi (r =0,144, p:0,246), SaV MPlgoku Doppler (r=0,093,

p:0,456) degisim oranlarinin ¢ekilen sivi miktari ile korelasyon gostermemektedir.
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S5.TARTISMA

Arastirmamizda 6 aydan uzun siiredir HD’ ye girmekte olan kronik bobrek
yetmezligi tanisi ile takipli hastalara; HD Oncesinde ve sonrasinda transtorasik
ekokardiyografi yapilarak, sag kalp sistolik ve diyastolik fonksiyonlarini
degerlendirmek i¢in kullanilan ekokardiyografik parametrelerin hacim azalmasi
durumunda nasil ve ne kadar degistikleri degerlendirilmistir. Kilavuzlarca onerilen,
giiniimiizde kullanimi {izerinde halen fikir birligine varilamamis ve deneysel
sayilabilecek yeni ekokardiyografik inceleme yontemleri uygulanmistir.
Calismamizda; sag kalp boyut dl¢timleri, alan 6l¢iimleri, TAPSY Doppler yontemi
ile 6l¢iilen E, A dalga hizlari, bu hizlarin birbirine oran1 E/A, doku Doppler yontemi
ile saptanan E’, A’, S" anulus hizlari, E'/A’ orani, hem Doppler hem de doku Doppler
yontemleri ile hesaplanan MPI, HD o6ncesi ve sonrasi Olciimlerinde anlamli
degisiklik gostermislerdir. IKA, SaVFAD ise HD &ncesi ve sonrasinda degisim
gostermemislerdir. Benek takibi ile degerlendirilen parametrelerden, SaV ve
SaVSD katmanlarina ait tim US parametreleri, SaV ve SaVSD ‘nin erken
diyastolik SH, SaA depo ve iletim faz1 straini, ve SaA iletim faz1 SH HD 6ncesi ve
sonrasinda anlamli de8isim gostermislerdir. Sag ventrikiil ve SaVSD sistolik SH,
SaV ve SaVSD gec diyastolik SH, SaA kasilma straini ve SH, SaA depo faz1 SH,
HD oncesi ve sonrasinda anlamli degisim gostermemislerdir. Sag kalbin
ekokardiyografik degerlendirmesinde kullanilabilecek ydntemlerden, IKA,

SaVFAD, SaV ve SaVSD sistolik SH, SaV ve SaVSD ge¢ diyastolik SH, SaA depo
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fazi1 SH, sag atriyal kasilma straini ve SH yiikten bagimsiz parametreler olarak

saptanmistir.

Kronik bobrek yetmezliginin, siklig1 giiniimiizde gittik¢e artmaktadir.
Morbiditesi ve mortalitesi ile ciddi bir halk sagligi haline gelmistir. Calismamiza
HD programinda olan kronik bobrek yetmezligi hastalarinin se¢ilme nedeni; HD

Oncesi ve sonrasinda, s1vi hacmi degisimlerinin yiiksek degerlerde olmasidir.

Sag kalp incelemeleri, uzun siire SoV degerlendirmesine verilen onemin
golgesinde kalmistir, ancak pulmoner hipertansiyon, dogumsal kalp hastaliklari,
kalp yetmezligi, kardiyomiyopatiler gibi hastaliklardaki prognostik 6nemi ve SaV
fonksiyon bozukluklarinin, semptom siddeti ile iliskisi gosterilmesi sonrasinda, bu
alana olan ilgi artmistir. Calismalar oncelikle SaV sistolik fonksiyonlarina
degerlendirme iizerine yogunlasmis sonrasinda, diyastolik fonksiyonlar ile ilgili
calismalar ortaya konulmustur. Sag ventrikiill degerlendirmesinde, SoV igin
gelistirilmis yontemlerin kullanilmasi denense de, farkli anatomisi, kasilma ve
gevseme fizyolojisi, farkli basinglara karsi calismasi nedeniyle, SaV e 0zgii
degerlendirme yontemleri gerekli olmustur. (11, 14, 18, 19, 21, 22, 28, 50, 57, 60,
77,93, 99, 105, 118, 124, 125) Sag atriyum ise, giiniimiizde halen; diger kardiyak
odaciklara oranla iizerinde daha az calisma yapilan, pasif bir bosluk olarak

degerlendirilmektedir. (36)
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Sag kalbin giinliikk pratikte degerlendirmesinde, hizli olmasi, girisimsel
olmamasi, kolay ve tekrarlanabilir olmas1 sebebi ile transtorasik ekokardiyografi
ilk tercih olarak kullanilmaktadir. (18, 27, 28, 60) Sag kalbin ii¢ boyutlu karmasik
geometrisi, hilal seklinde yapisi, sternum arkasinda yer almasi, degisik fizyolojik
Ozellikler gosteren ti¢ farkli anatomik bolgesi olmasi, transtorasik ekokardiyografi
ile degerlendirmeyi giiglestirmektedir. Standart ekokardiyografik pencereler
disinda; SaV ekokardiyografik gorselligini artiracak modifiye edilmis pencereler
kullanildiginda ise; SaV, hastalarin g¢ogunda ekokardiyografi ile saglikli
degerlendirilebilmektedir. Sag kalp degerlendirmesi icin gelistirilmis TAPSY,
MPI, alan hacim &lgiimleri, Doppler ve doku Doppler hizlar1 gibi bir ¢ok
parametrenin ise hastalarin 6n yiik ve ard yiik kosullarindan etkilendigini belirten
¢ok sayida calisma vardir. (8, 44, 52, 65, 72, 75, 83, 87, 94, 97, 101) Sag ventrikiiliin
ekokardiyografik degerlendirmesi i¢in yaymlanan kilavuzlarda bu durum 6zellikle
vurgulanmakta ve 6l¢iim degerlerine dikkat edilmesi 6nerilmektedir. (18) Sag kalp
fonksiyonlarmin, pulmoner hipertansiyon, konjenital kalp hastaliklari, pulmoner
emboli, aritmik kardiyomiyopatiler gibi hastaliklarda, hastaligin klinik bulgulariyla
ve prognozu ile iligkisi gosterilmistir; bu nedenle hastalarin ekokardiyografik
takibinde kullanilabilecek, saglikli inceleme yapabilmeye imkan taniyacak,
tekrarlanabilir, kalp hizi ve hacim yiikiinden bagimsiz bir parametrenin

tanimlanmasi giinlimiizde biiyiik gereklilik gostermektedir.
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Benek takibi SoV i¢in gelistirilmis bir yontem olup, SaV i¢in de son yillarda
kullanilmaya baslanmistir, ancak bu yontemle sag kalp i¢in elde edilen
parametrelerin yliik durumu ile nasil degistigini gosteren ¢alisma sayisi az ve bilgi
diizeyi smurhidir. (20, 28, 60, 108-111, 113, 126) Calismamiz; sag kalp
degerlendirmesinde geleneksel yontemler ile birlikte, benek takibi ile elde edilen
Olctimlerin ylik durumu ile iliskisini degerlendirmek ve sag kalp icin hacim

yiikiinden bagimsiz, olasi1 bir parametre tanimlamak amaciyla tasarlanmaistir.

Sag kalbin ekokardiyografik degerlendirmesinde kullanilabilecek yiikten
bagimsiz bir parametrenin ortaya konulabilmesi i¢in s1vi1 yiikii olan ve bu s1v1 ytiki
ortadan kalkan kisiler iizerinde calisma yapma gerekliligi vardir. Giiniimiize kadar
yapilan ¢aligmalarda, aragtirmalara alinan hastalara, iv infiizyon ile s1vi verilmesi
(101, 127), kan bagisi yapan kisilerin kan bagisi Oncesinde ve sonrasinda
degerlendirilmesi (5, 128), alt viicut negatif basincini azaltan cihazlar kullanilmasi
(129) ve kronik bobrek yetmezligi olan hastalarin HD Oncesi ve sonrasinda
degerlendirilmesi (76, 123, 130-133) yontemleri uygulanmistir. Arastirma
populasyonuna belirli hizda belirli miktar siv1 yiiklemek, girisimsel bir yontemdir.
Kan bagis1 yapan hastalarda ise hacim degisimi 450 ml oldugundan, bu s1vi hacmi
degisimi oldukga diisiiktiir. Kronik bobrek yetmezligi nedeniyle HD’ ye giren
hastalarda; daha yiiksek sivi degisimi degerlendirilebilmektedir. Bahsedilen
calisma yontemlerinin birbirleri arasindaki bagka bir fark ise, iv infiizyon verilen

kisilerin normovolemik iken hipervolemik duruma, kan bagisi sirasinda yapilan
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arastirmalarda, calismaya katilan kisilerin normovolemik iken hipovolemik
duruma, HD hastalari izerinde yapilan arastirmalarda, hastalarin hipervolemik iken

normovolemik duruma gegmeleridir.

Calismamizda; girisimsel olmayan bir yontem se¢cme gayesi ve yiiksek sivi
hacmi degisimlerinde sag kalp fonksiyonlarinin nasil etkilendigini belirlemek i¢in
HD hastalar1 iizerinde arastirma yapilmasina karar verilmistir. Pela ve ark. (129),
Kiigiikdurmaz ve ark. (5), ve Acar ve ark. (128) yaptiklar1 ¢alismalara saglikli
goniillileri almislardir. Drighil ve ark. (131), Akkaya ve ark. (130), Akyiiz ve ark.
(76), Ozdemir ve ark. (132) yaptiklar1 ¢alismalarda HD hastalarimi incelemislerdir.
Literatiirdeki benzer yayinlarin dahil ettigi kisi sayilar1 9 ile 71 arasinda
degistiginden, ¢calismaya kronik bobrek yetmezligi olan, en az 70 hastanin alinmasi
planlanmigtir. Calisma icin olabildigince fazla hasta alinmasina cabalanmis,
toplamda 95 hastaya ekokardiyografi yapilmistir, bu hastalarin 7 sinde SoV sistolik
fonksiyon bozuklugu saptandigindan ¢alismadan diglanmistir. Yeni tant konulan bu
hastalarin ileri klinik degerlendirmeleri yapilmasi amaciyla, hastalar uygun sekilde
yonlendirilmistir. Caligma analizinde geri kalan 88 hastanin 21 inde goriintii
kalitesinin SaV benek takibi analizine imkan vermemesi nedeniyle calismaya 67
hasta dahil edilmistir. Literatiirdeki benzer yayinlardan sadece Kiiglikdurmaz ve

ark. (5) tarafindan 71 kisi lizerinde yapilan ¢aligmanin populasyonu, bizim

populasyonumuzdan biiyiiktiir.
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Kalp yetmezligi, ileri derecede kalp kapak patolojisi, perikardiyal hastaligi,
akut miyokard iskemisi, aktif enfeksiyonu, atriyal fibrilasyonu, pulmoner emboli,
gebelik durumu olan hastalar, literatiirle uyumlu olarak ¢alismamiza alinmamustir.
Calisma populasyonumuzun ortalama yas1 49,2 + 17,3 yil olup, Drighil ve ark.
(131), Pela ve ark. (129), Acar ve ark. (128), Kiigiikdurmaz ve ark. (5) ve Ulucam
ve ark.” nin (133) yaptig1 ¢alismalarda hasta yas ortalamalar1 veya ortancalar1 40 1n
altinda, Akkaya ve ark. (130), Akyiiz ve ark. (76), Ozdemir ve ark.” nin (132)

yaptiklar1 ¢alismalarda hasta yas ortalamalar1 40 1n iistiindedir.

Calismamizda hastalardan hemodiyaliz sirasinda ortalama 3088,12 +
1103,7 ml s1v1 gekilmistir. Literatiirdeki benzer ¢aligsmalara bakildiginda Drighil ve
ark. 2706 + 1047 ml (131), Akyiiz ve ark. 2356 + 1103 ml (76), Ozdemir ve ark.
2200 + 1100 ml (132), Agar ve ark. (128) ile Kiigliikdurmaz ve ark. (5) 450 ml s1v1
hacmi azalmasini degerlendirmislerdir. Calismamizda ultrafiltrasyon ile c¢ekilen
stvi  miktart; literatiirde degerlendirilen, en yiiksek hacim degisimini

olusturmaktadir.

Calismamizda HD sonrast hem sistolik hem diyastolik kan basinct HD
oncesine oranla diismiistiir. Akkaya ve ark. (130), Akyiiz ve ark. (76) ve Ozdemir
ve ark.” nin (132) yaptiklar1 ¢alismalarda, ayni sonuglar elde edilmistir; ancak Agar
ve ark. (128) ile Kiigiikdurmaz ve ark.’ nin (5) yaptiklar1 ¢alismalarda, sistolik kan

basincinda azalma izlenirken, diyastolik kan basincinda azalma izlenmemistir.
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Drighil ve ark.” nin (131) yaptig1 ¢alismada, literatiirdeki en yiiksek ikinci hacim
degisimi gerceklesmis olmasina ragmen, sistolik ve diyastolik kan basinglarinda
HD sonrasinda, HD 6ncesine gore farklilik saptanmamustir. Drighil ve ark.” nin
(131) yaptig1 ¢alisma populasyonunun ortalama yasi 31 £10 oldugundan, hacim

kaybina geng erigkinlerin daha direncli yanit verdigi diistiniilebilir.

Bizim calismamamizda da; kalp hizinin HD sonrasinda, HD Oncesine
kiyasla artmig oldugu, literatiire uyumlu olarak saptanmistir. (130-132) Akyiiz ve
ark.” nin (76) yaptig1 calismada kalp hizinda artis meydana gelse de bu artis
istatiksel anlamlilik kazanmamistir. Calismamizda kalp hizi ortalamasi; HD
oncesinde 76 + 25 atim/dk, HD sonrasinda 83 + 32 atim/dk olarak olg¢lilmiistiir

ancak hastalarda belirgin tasikardi saptanmamustir.

Calismamiza SoV sistolik fonksiyonlar1 korunmus hastalar alinmistir. HD
in SoV lizerine etkisine bakildiginda; HD sonrasinda, HD 6ncesine gore literatiire
uyumlu olarak SoV diyastol sonu g¢apinin, SoA ¢apinin, alanin ve hacminin
kiiciildiigii goriilmiistiir. Calismamizda; SoV ejeksiyon fraksiyonunda anlamli
degisim izlenmemistir. Ejeksiyon fraksiyonu, oransal bir 6l¢iim oldugu i¢in, normal
sistolik fonksiyona sahip bireylerde, hacim degisiminden etkilenmemesi beklenen
bir bulgudur. Akyiiz ve ark. (76) ile Ozdemir ve ark.” min (132) yapti§1 ¢calismada
SoV ejeksiyon fraksiyonunun, HD sonrasinda yiikseldigini bulmuslardir. Drighil ve

ark. (131), Akkaya ve ark. (130) ise yaptiklar1 c¢aligmalarda ejeksiyon
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fraksiyonunda anlamli degisim saptamamuslardir. Akyiiz ve ark. (76) ile Ozdemir
ve ark.” nin (132) yaptiklar1 ¢alismalarin populasyonlar: sirastyla 30 ve 32 kisiden
olusmaktadir. Calismalardaki kisi sayisinin az olmasit nedeniyle istatiksel

anlamliligin degisebilecegi diisliniilmiistiir.

Sag kalp yapilarinin HD 6ncesi ve sonrasi degerlendirilmesine bakildiginda;
ilk olarak, SaV boyutlarinin, diyastolik ve sistolik alanlarinin, SaA boyutlarinin ve
alaninin HD sonrasinda HD 6ncesine gore azaldigi, literatiirle uyumlu olarak bizim

calismamizda da saptanmustir. (5, 76, 130, 132)

Calismamizda; SaV sistolik fonksiyonlarini gosteren parametrelerden olan
TAPSY ol¢limiiniin, HD sonrasinda HD 6ncesine gore azaldigi bulunmustir. Akyiiz
ve ark. (76) ile Akkaya ve ark. (130) yaptiklar1 ¢alismalarda HD etkisiyle TAPSY
degerlerinde yiikselme oldugunu bildirmislerdir. Aksine Drighil ve ark. (131) ile
Kiigiikdurmaz ve ark. (5), yaptiklart ¢alismada sivi hacmi kaybiyla, TAPSY
degerlerinde azalma oldugunu saptamislardir. Kjaergaard ve ark. yaptigi ¢calismada
TAPSY degerlerinin 6n yiikten ve ard yiikten bagimsiz oldugunu bildirmistir. (101)
Calismamizda, sivi ¢ekilmesi ile TAPSY degerlerinde olusan degisimler, ¢ekilen
sivi hacmiyle korelasyon gostermistir. Literatiirde ¢ekilen sivi hacmi ile,
ekokardiyografik degisimlerin iligkisinin incelemesi hakkinda ¢ok az veri vardir.
Akyliz ve ark. (76), calismalarinda HD sonrasi, TAPSY degerlerinde artis saptamis

ve bu artisin ¢ekilen sivi miktari ile pozitif korelasyon gosterdigini bulmuslardir.
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TAPSY degerleri lateral trikiispit anulusun uzunlamasina yerdegisimi
gosterdiginden bu alandan Olgiillen S’ hizi ile tutarli olmasi gerektigi

distintiilmektedir.

Calismamizda SaV fonksiyonlar1 degerlendimek i¢in iki boyutlu
ekokardiyografi ile 6l¢iilen SaVFAD 1n, sivi hacmi azalmasindan etkilenmedigi
bulunmustur. Agar ve ark. (128) ¢alismamizla ayni bulgulart kendi ¢aligmalarinda
gostermislerdir. Sivi hacmi azalmasi ile birlikte SaV diyastolik ve sistolik
alanlarinda azalma izlenmesine ragmen, her iki degerde de azalma meydana
geldiginden; oransal bir 6l¢ciim olan SaVFAD’ de degisim olmamasi beklenen bir
bulgudur. Akyiiz ve ark. (76) ise SaVFAD degerlerinde HD sonrasinda yiikselme

izlediklerini bildirmislerdir.

Calismamizda Doppler inceleme ile saptanan SaV E, SaV A ve SaV E/A
degerlerinin HD sonrasinda alinan dl¢timlerde HD 6ncesine gore azalma gosterdigi
bulunmustur. Akkaya ve ark. (130) yaptiklar1 calismada SaV E ve SaV E/A
degerlerinde, ¢alismamizin verileriyle uyumlu olarak, HD sonrasinda azalma
saptamiglardir ancak SaV A dalgasinda degisim izlememislerdir. Sag ventrikil A
dalgas1 i¢in, Pela ve ark. benzer sonuclar elde etmislerdir. Sag ventrikiil A
dalgasindaki iki ¢alisma arasindaki bu celiskinin, ¢ekilen sivi hacimleri arasinda
farklilik olmas1 nedeniyle ger¢eklesmis olabilecegi diisiintilmiistiir. Calismamizda

3000 ml iizerinde sivi hacmi azalmasi gerceklestiginden; SaV A dalgasi hizlan
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diisiik bulunmus olabilir. Calismamizda SaV E dalga deselerasyon zamanimin HD
sonrasinda uzadig1 saptanmustir. Akkaya ve ark. (130) yaptigi ¢alismada benzer

sonuclar bulmustur.

Calismamizda doku Doppler inceleme ile edilen SaV E’ hizinda ve SaV
E'/A’ degerlerinde HD etkisiyle birlikte azalma meydana gelirken, SaV A’ hizinin
HD sonrasinda dncesine gore anlamli degisiklik gostermedigi saptanmistir. SaV
E/E’ oraninda ise sivi hacmi kaybiyla degisim izlenmemistir. Akkaya ve ark. (130)
caligmamiza benzer sonuglar bulmuslarken, Duan ve ark. (127) ise yiik azalmasi

durumunda tiim hizlarin azaldigini bildirmislerdir.

Doku Doppler inceleme ile degerlendirilen SaV S” hizi, HD sonrasinda HD
oncesine kiyasla azalmistir. SaV S’ {izerinde arastiricilar farkli sonuglar elde
etmislerdir, Akyiiz ve ark. (76) ile Akkaya ve ark. (130) yaptiklari ¢aligmalarda SaV
S" hizinin HD sonrasinda degismedigini ve ylkten bagimsiz oldugunu
vurgulamislardir ancak Drighil ve ark. (131), Pela ve ark. (129) ve Vogel ve ark.
(134) yaptiklar1 arastirmalarda SaV S’ hizinin yiikk bagimli oldugu belirtmis ve 6n

yiik azalmasi durumununda SaV S’ hizinin diistiigiint bildirmislerdir.

Doku Doppler ve Doppler yontemleri ile degerlendirilebilen SaV MPI, her
iki yontemle de HD sonrasinda, HD oncesine kiyasla artmis olarak bulunmustur.
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Akyiiz ve ark. (76) ile Ozdemir ve ark. (132) doku Doppler teknigi ile yaptiklari
SaV MPI 6lciimlerinde calismamizla benzer sonuclar elde etmislerdir. Ancak
Akkaya ve ark. (130) ile Ulucam ve ark. (133) yaptiklar1 ve gelencksel Doppler
yontemi ile SaV MPI 6l¢tiikleri ¢alismalarinda HD sonrasinda herhangi bir degisim
saptamamuslardir. Kjaergaard J ve ark. (101) SaV MPI’ nin 6n yiikten bagimsiz
fakat ard yiik bagiml1 oldugunu belirtmistir. SaV MPI degerinin SaA basinci yiiksek

oldugunda yanlis degerlendirilebilecegi kilavuzlar tarafindan belirtilmektedir. (18)

Calismamizda SaV sistolik fonksiyonlarini degerlendirmek icin kullanilan
bir bagka parametre olan IKA; HD sonrasinda, HD &ncesine gore anlamli degisim
gostermemistir. Duan ve ark. (127), Vogel ve ark. (127) ve Kjaergaard J ve ark.
(101) yaptiklar galismalarda benzer olarak IKA' nin 6n yiikten bagimsiz oldugunu
bulmuslardir. Akyiiz ve ark. (76) ise IAK degerlerinin HD etkisiyle arttigini
bulmuslardir. Kilavuzlarda da IKA' nm én yiikten bagimsiz oldugu belirtilmistir.

(18)

Calismamizda iki boyutlu benek takibi ile SaV GUS ve SaVSD US
degerlerinde s1vi hacmi azalmasi ile artis oldugu, yani sistolik kisalmanin azaldigi
izlenmistir. Ancak sistolik SaV SH, SaVSD SH nin, hacim degisiminden
etkilenmedigi gosterilmistir. Calismamiz HD hastalarinda 6n yiik azalmasi ile
birlikte SaV GUS ve SaVSD US degisimini degerlendiren ilk ¢aligmadir. Acar ve

ark. (128) saglikli goniillillerde kan bagis1 Oncesi ve sonrasinda yaptiklart iki
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boyutlu benek takibi analizde SaVSD orta ve apikal segmentlerinin strain
degerlerinde kan bagis1i sonrasi azalma saptamiglardir, SH’ de ise degisim
izlememislerdir. SaV {izerinde hacim etkisini degerlendirmek igin literatiirde
genellikle atriyal septal defekti (ASD) olan hastalarin, ASD kapatilmasindan 6nce
ve sonra benek takibi yontemi ile degerlendirildigi goriilmektedir. Doku Doppler
yontemi ile yaptiklari ¢alismalarinda Eyskens ve ark. (135) SaVSD ortasinin ve
septum ortasimin US degerlerinin, ASD kapatilmasi sonras1 degismedigini
belirtmistir, sadece tek bolgenin degerlendirilmesi ve ekokardiyografinin ASD
kapatilmasindan 1 giin sonra yapilmasi sonuglari etkilemis olabilir. Jategaonkar ve
ark. (126) 33 hastada ASD kapatilmasi sonrast SaV GUS’' de kotiilesme
saptamuislardir, ancak SH’ de degisim izlememislerdir. Bussadori ve ark. (136) 21
hastada ASD kapatilmasindan sonra benzer sekilde SaV GUS degerinde ve SaV
SH’ de kotiilesme izlemislerdir ancak SH’ nin, GUS’ ye gore yiiklenme kosullarina
daha az bagimli oldugunu belirtmislerdir. Schlangen ve ark.” nin (111) hipoplastik
SoV’ si olan 52 hastada yaptig1 calismada, SaV GUS 6n yiike bagimli bulunurken,
SH 6n yiikten bagimsiz bulunmustur. Gliniimiize kadar yapilan ¢alismalar SaV
GUS' nin 6n yiike bagimli oldugunu, ancak SaV SH’ nin 6n yiikten bagimsiz
oldugunu gostermektedir. Calismamiz; akut hacim azalmasinin, SaV GUS ve SH’
ye olan etkisini ilk kez HD hastalarin1 degerlendirerek, ortaya ¢ikartmakta ve
literatiirde mevcut olan verileri kamitlamaktadir. Calismamiz ilk kez HD
hastalarinda 6n ylik azalmasi ile SaV GUS ve SH degisiminin ortaya konmasi
sebebiyle 0zglinliik tasimaktadir, ek olarak ¢alismamizda yer alan hastalarin SoV

hipertrofisi disinda yapisal kalp hastalifi bulunmamaktadir ve hacim - 6n yiik
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degisimi mevcut ¢calismalardan ¢ok daha belirgindir. Calismamiz, hacim azalmasini
erken donemde degerlendiren bir bagka benek takibi incelemesi olan Agar ve ark.
(128) yaptig1 galismadan farkli olarak genel populasyonu daha iyi yansitmakta hem
de ¢ekilen sivi hacminin yaklasik 6 kat fazla olmasi sebebiyle olumlu yonde
farklilik gostermektedir. Calismamizda; SaV GUS ve SaVSD US degerlerindeki
yiizdesel degisim ile, ¢ekilen sivi hacmi arasinda korelasyon bulunmustur.
Uzunlamasina kisalmanin, hacim azalmas: ile korelasyon gostermesi beklenen bir

bulgudur.

Calismamizda SaV erken diyastolik SH, HD oOncesinde ve sonrasinda
farklilik gostermis olup, 6n yiik azalmasi ile birlikte degerlerinde azalma (diyastol
sirasinda ventrikiill miyokardinda uzama oldugundan, diyastolik SH degerleri
pozitiftir) izlenmistir ancak SaV ge¢ diyastolik SH’ nin 6n yiikten etkilenmedigi
gosterilmigtir. Literatiirde SaV diyastolik SH 6n yiik ile iligkisini degerlendiren
calismalar mevcut degildir, bu nedenle ¢alismamiz bunu ortaya koyan ilk
aragtirmadir. SaV diyastolik SH’ lerinin, SaA fazlar ile iliskisini, interventrikiiler
septumu intakt olan ve opera edilmis pulmoner atrezi hastalarinda degerlendiren bir
calismada SaV diastolik SH’ leri kullanilarak, SaV fonksiyon bozuklugunun
degerlendilebilecegi ortaya konmustur. (48) Sag ventrikiil erken diyastolik SH” nin
on yik bagimli bulunmasi ancak ge¢ diyastolik SH’ nin 6n yiikten bagimsiz
bulunmasi, ventrikiiler dolum fizyolojisi ile agiklanabilir. SaV erken diyastolik fazi,

ventrikiiler kompliyanstan etkilendigi kadar, SaA fizyomekaniginden yiiksek
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derecede etkilenmektedir. SaV gevseme bozuklugu ve atriyal basincin yiiksek
derecede etkili oldugu bu fazin 6n yiik bagimli bulunmasi beklenebilecek bir

bulgudur.

Calismamiz SaA'nin degerlendildigi az sayida, SaA fonksiyonlarinin benek
takibi yontemi ile degerlendirildigi ¢ok nadir ¢alismalardan biridir. (48-50, 115)
Sag atriyum fonksiyonlarinin 6n yiik ile iliskisini ise ilk kez ortaya koymasi
nedeniyle 6zgiinliik tagimaktadir. Sag atriyum depo ve iletim fazi strain degerleri
on yiikteki diisiis ile birlikte azalma gostermektedir. Sag atriyuma donen venoz
hacmin azalmas: beklenildigi iizere; SaA strain degerlerini etkileyebilir.
Calismamizda SaA kasilma fazi strain degerinin ise, 6n yiikkten bagimsiz oldugu
bulunmustur, Sag atriyum kasilma fazi, ventrikiiler ge¢ diyastolik fazina denk
gelen, SaA i¢indeki kanin kasilma ile ventrikiile pompalandigi donemdir. Artmis
on ylkiin oncelikle ve ozellikle depo ve iletim fazimi etkilemesi, iletim fazi
sirasinda, ventrikiile SaA i¢indeki kan hacminin ¢ogunun aktarilmasi, kasilma fazi
sirasinda SaA icerisinde bulunan kan hacminin daha diisiik olmasina neden
olmaktadir, yani kasilma fazi sirasinda, SaA igerisinde bulunan kan hacminin,
artmis s1vi hacmi ile dogrudan etkilesim gdstermedigi sdylenebilir. Sag atriyum
kasilma fazi strain degerlerinin 6n yiikten bagimsiz bulunmasi hipotezi dogrular

niteliktedir.
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Calismamizda ayrica SaA SH’ leri degerlendirilmis olup, depo ve kasilma
faz1 SH’ lerinin 6n yiik diistisiinden etkilenmedikleri ancak iletim fazi SH’ nin 6n
yiikten etkilendigi bulunmustur. iletim faz1 SH, SaV erken diyastolik SH’ye denk
gelmektedir. SaV erken diyastolik SH degerlerinin ve SaA iletim faz1 SH ile beraber
On yiikten etkilenmesi, benek takibi ile ventrikiil ve atriyum arasindaki iligskinin
saglikli degerlendirilebilecegini gostermektedir. ki boyutlu benek takibi ile SaA
degerlendirilmesi, girisimsel yontemler olmadan SaA fizyomekanigi hakkinda
oldukga fazla bilgi saglayabilmektedir. Saglikli populasyonda ve patolojik
durumlarda SaA' y1 benek takibi yontemi ile degerlendiren galismalarin sikliginin
artmasina ihtiyag oldugu belirtilmektedir. (36) Ancak arastirmacilarin kullandiklar
yontemlere bagli olarak, tanimladiklar1 ve sayisal degerlerini sunduklari verilerin
dikkatlice incelenmesi gereklidir. Saha ve ark. (115) SaA benek takibi analizi
yaparken, kilavuz noktalarini EKG iizerinde, QRS kompleksi oniine almistir, ancak
tam olarak lokalizasyonu belirtilmemistir. Saha ve ark. (115), uyguladiklar1 bu
yontem nedeniyle, SaA strain degerlerini olduk¢a diisiik seviyede bulmuslardir. Sag
atriyum fazlariin diizglin tanimlanmasi, fizyolojik fazlarinin baslangi¢ ve bitis
zamanlariin strain egrileri lizerine dikkatlice yerlestirilmesi ve ayrintili

degerlendirilmesi son derece 6nemli ve gereklidir.

Iki boyutlu benek takibi SaV ve SaA igin uygulanabilen, fonksiyonlarini
oldukca iy1 gdsteren ve On yiikten bagimsiz parametreler sunabilen teknolojik bir

yontem olarak degerlendirilebilir.
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5.1 Cahismamn Kisithhklar:

Sag kalbi ekokardiyografik olarak degerlendirmek i¢in kullanilan
parametrelerdeki degisimlerin, altin standart yontemle karsilastirilamamis olmasi
ve hastalarin HD sonrasinda, HD oOncesine gore kalp hizlarinin yiiksek olmasi
calismanin kisithliklar1 olarak sayilabilir. Kalp hizindaki artig ise literatiirdeki
mevcut ¢alismalarin hemen hepsinde ortaya ¢ikmis bir bulgudur. Caligmaya alinan
hastalarda kalp hizinin HD sonrasi artmasina ragmen, hastalarda belirgin tagikardi

izlenmemistir.
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6.SONUC

Ekokardiyografi ile sag ventrikiilin ve sag atriyum degerlendirilmesinde
kullanilan yontemler igerisinde 6n yiikten bagimsiz olan parametreleri bulmak i¢in
yapilan bu calismada; konvansiyonel yontemlerden, IKA, SaVFAD ve SaV A’
hizinin 6n yiikten bagimsiz oldugu, TAPSY, Doppler ve doku Doppler yontemleri
ile 6l¢iilen MPI, SaV S, SaV E’ hizlarinin &n yiike bagimli oldugu gosterilmistir.
iki boyutlu benek takibi ydntemi ile degerlendirilen SaV GUS, SavVSD US ve SaV
ile SaV SD’ nin erken diyastolik SH’leri 6n yiik bagimli bulunmustur, ek olarak
SaV ve SaVSD sistolik SH’leri ile geg diyastolik SH’leri 6nylikten bagimsiz olarak
saptanmustir. Iki boyutlu benek takibi ile SaA degerlendirmesinin miimkiin oldugu
gosterilmis olup, SaA depo fazi strainin ve ventrikiiler erken diyastol anina denk
gelen, iletim faz1 SH nin, 6n ylike bagimli oldugu, SaA kasilma fazi straini, kasilma
faz1 SH ve depo fazi SH’ nin 6n ylikten bagimsiz oldugu gosterilmistir. Azalan sivi
hacmi miktar ile, SaV global uzunlamasina straini, SaVSD uzunlamasina straini,
SaA depo fazi straini ve TAPSY korelasyon gostermektedir. Sag kalbin
ekokardiyografik degerlendirmesinde benek takibi yonteminin, fizyomekanik
fazlar gostererek ve 6n yiikten bagimsiz parametreler sunarak, 6zellikle sag kalp
fonksiyonlarinin  degerlendirilmesinin  6nem tasidigi  hasta  gruplarinda

kullanilmasinin fayda saglayacagi 6ngoriilmiistiir.
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OZET

HEMODIYALIZ HASTALARINDA DiYALiIZ ONCESi VE SONRASI SAG
KALP SISTOLIK VE DIASTOLIK FONKSIiYONLARININ iKi BOYUTLU
BENEK TAKIiBi YONTEMIi iLE DEGERLENDIRILMESIi VE

KONVANSIiYONEL YONTEMLER iLE KARSILASTIRILMASI

Amag: Bu c¢alismada kronik bobrek yetmezligi hastalarinda, hemodiyaliz
(HD) oncesinde ve sonrasinda sag ventrikiilii ve sag atriyumu ekokardiyografik
olarak degerlendirmek i¢in kullanilan parametrelerin degisimine, hacim yiiki ile
iliskisine bakilmasi planlanmaktadir, ek olarak 6n yiikten etkilenmeyen

parametrelerin bulunmasi amaglanmaktadir.

Metod: Calismaya hemodiyaliz programinda olan, 18-85 yas araligindaki
hastalar dahil edildi. HD 6ncesinde ve sonrasinda alinan ekokardiyografi kayitlari
masaiistii, 6zgii programla analiz edildi. Iki boyutlu benek takibi yontemi 67
hastada sag ventrikiile, 62 hastada sag atriyuma uygulandi. HD 6ncesi ve sonrasi
elde edilen degerler karsilastirildi. HD sirasinda ultrafiltrasyon ile cekilen sivi

miktari ile ekokardiyografik parametrelerin iliskisine bakildi.

Bulgular: Calismaya yas ortalamalar1 49,2 + 17,3 yil olan, 23’ i kadin

(%34.,4) toplam 67 hasta dahil edildi. HD sirasinda hastalardan ortalama 3088,12 +
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1103,7 ml siv1 ¢ekildi. Sag ventrikiil ve sag atriyum boyutlar1 ve alanlar1 HD
sonrasinda oncesine gore anlamli degismistir. (sag ventrikiil bazal ¢ap1; 3,38 £ 0,61
cm ye kiyasla 2,67 = 0,54 cm, p<0,001, sag ventrikiil diyastolik alani; 13,7 + 3,0
cm? ye kiyasla 10,1 + 2,79 cm? p<0,001, sag ventrikiil sistolik alan; 7,05 + 2,0 cm?
ye kiyasla 5,9 + 3,0 cm? p<0,001, sag atriyum alani; 13,8 + 3,0 cm? ye kiyasla 10,6
+ 2,8 cm? p<0,001). Doppler yontemi ile elde edilen tiim hizlarda ve birbirlerine
oraninda HD sonrasinda azalma mevcuttur (E; 0,71 +,23 m/s ye kiyasla 0,50 + 0,15
m/s p<0,001, A; 0.58 = 0,17 m/s ye kiyasla 0,48 + 0,16 m/s p<0,001, E/A; 1,28 £
0,46 yakiyasla 1,11 £0,34 p:0,004). Doku Doppler yontemi ile elde edilen trikiispit
antilis sistolik ve erken diyastolik doku hizlari, HD sonrasinda, HD &ncesine gore
azalmustir. (S'; 0,15 £ 0,03 m/s ye kiyasla 0,12 + 0,3 m/s p<0,001, E’; 0,14 £+ 0,03
m/s ye kiyasla 0,10 = 0,03 p<0,001). Ge¢ diyastolik doku hiz1 ise degisim
gostermemistir (A'; 0,16 + 0,04 m/s ye kiyasla 0,15 = 0,04 p<0,001). Trikiispit
aniiler planda sistolik yer degistirme diizeyi (2,12 + 0,4 cm ye kiyasla 1,71 + 0,3
cm p<0,001), HD sonrasinda azalma gdstermistir. Doppler ve doku Doppler ile
dl¢iimii yapilan miyokardiyal performans indeksi (MPIpogpier;0,33 + 0,17 ye kiyasla
0,47 £ 0,17 p<0,001, MPlgoku poppler; 0,47 £ 0,11 e kiyasla 0,56 + 0,2 p:0,002) HD
sonrasinda artarken, sag ventrikiil fraksiyonel alan degisimi (% 48,3 £ 0, 9,76 ya
kiyasla % 46,9 + 9,17 p:0,389) ve izovoliimetrik kasilma akselerasyonu degisim
gostermemistir (3,54 + 1,17 m/s? e kiyasla 3,79 + 1,41 m/s®> kiyasla 3,79 = 1,41
m/s? p:0,066). ki boyutlu benek takibi analizinde ise sag ventrikiil global
uzunlamasina straini (% -24,12 + 3,71 e kiyasla % -19.89 + 4,18 p<0,001), sag

ventrikiil serbest duvar1 uzunlamasina straini (% -28,84 + 4,67 vs. % -23,70 + 5,48
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p<0,001), sag atriyum depo faz1 straini (% 45,60 + 10,8’ e kiyasla % 38,15 + 8,11
p<0,001), sag ventrikiil erken diyatolik strain hiz1 (1,29 + 0,40 s a kiyasla 1,05 +
0,42 s! p<0,001), sag ventrikiil serbest duvar1 erken diyatolik strain hiz1 (1,76 +
0,52s! ye kiyasla 1,38 = 0,60 s™! p<0,001) ve bu 6l¢iime denk gelen sag atriyum
iletim faz1 strain hiz1 (-1,46 + 0,82 s™! a kiyasla -1,2 + 0,56 s™' p<0,001) én yiike
bagimli bulunmustur. Sag ventrikiil sistolik strain hiz1 (-1,28 + 0,31 s ! e kiyasla -
1,20 £ 0,30 57! p:0,084), sag ventrikiil serbest duvari sistolik strain hiz1 (-1,8 2+
0,39 s ! akiyasla -1.73 = 0,36 s~! p:0,089), sag ventrikiil gec diyastolik strain hiz1
(1,1+£0,45s! ekiyasla 1,1+ 0,35s! p:0,941), sag ventrikiil serbest duvar1 geg
diyastolik strain hiz1 (1,50 £ 0,60 s ' akiyasla 1.49+ 0,56 s™! p:0,928), sag atriyum
depo faz1 strain hiz1 (2,25 + 0,65 s ! e kiyasla 2,5+ 0,54 s ' p:0,091), atriyal kasilma
straini (% -16,73 + 6,8 ya kiyasla % -16,35 + 7,1 p:0,835) ve strain hiz1 (-2,15 +
0,95s! e kiyasla -2,21 + 0,72 s p:0,596) da 6n yiikten bagimsizdir. Sag ventrikiil
global uzunlamasma straini (r=0,412, p:0,027), sag ventrikiil serbest duvari
uzunlamasina straini (r=0,414, p<0,001), sag atriyum depo fazi straini (r=0,332,
p:0,008) ve trikiispit aniiler planda sistolik yer degistirme diizeyi (r=0,412,

p:0,001), ¢ekilen sivi miktari ile korelasyon gostermektedir.

Sonug¢: Sag kalbi ekokardiyografik olarak degerlendirmek ic¢in kullanilan
konvansiyonel parametrelerden izovolumetrik kasilma akselerasyonu ve
fraksiyonel alan degisimi ile iki boyutlu benek takibi ile elde edilen sag ventrikiil

ve sag ventrikiil serbest duvari sistolik strain hizlari, sag atriyum kasilma straini ve
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strain hiz1 ile depo fazi strain hiz1 n yiikten bagimsizdir. On yiikten bagimsiz
ekokardiyografik yontemlerin bulunmasinin, sag kalp fonksiyonlarinin 6nem

tasidig1 hastalarin takibine biiyiik katki saglamasi ongoriilmektedir.
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SUMMARY

EVALUATION OF RIGHT HEART SYSTOLIC AND DIASTOLIC
FUNCTIONS BY SPECKLE TRACKING ECHOCARDIOGRAPHY, AND
COMPARISON WITH CONVENTIONAL TECHNIQUES, BEFORE AND

AFTER HEMODIALYSIS IN PATIENTS WITH END STAGE KIDNEY

DISEASE

Purpose: The aim of this study is to evaluate the change in echocardiographic
methods used for assessment of right heart, and figure out volume independent
echocardiographic parameters by examining the end stage kidney patients before

and after the hemodialysis.

Methods: Patients between 18 and 85 years of age, receiving hemodialysis therapy
for at least 6 months were included. The echocardiografic images were obtained
before and after hemodialysis therapy and the stored images were analysed by using
post-processing software. Two-dimensional speckle tracking strain analysis was
performed for right ventricle in 67 patients and for right atrium in 62. The changes
in echocardiograpic methods before and after hemodialysis were examined.
Correlation between volume depletion and change in echocardiographic parameters

were calculated.
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Results: Sixty-seven patients (49,2 + 17,3 years of age, 23 woman) were included
in study. The mean volume of ultrafiltration was 3088,12 + 1103,7 ml . The
chamber sizes and areas of right ventricle and right atrium are decreased after
hemodialysis (right ventricle bazal diameter; 3,38 + 0,61 cm vs. 2,67 + 0,54 cm,
p<0,001, right ventricle diastolic area; 13,7 + 3,0 cm? vs. 10,1 + 2,79 cm? p<0,001,
right ventricle systolic area; 7,05 + 2,0 cm?vs. 5,9 + 3,0 cm? p<0,001, right atrium
major diameter; 4,74 + 0,62 cm vs. 4,46 + 0,54 cm p<0,001, right atrium area; 13,8
+ 3,0 cm? vs. 10,6 + 2,8 cm? p<0,001). The flow velocities obtained from tricuspid
valve by pulsed Doppler, showed decrease after hemodialysis (E; 0,71 = 0,23 m/s
vs. 0,50 = 0,15 m/s p<0,001, A; 0.58 + 0,17 m/s vs. 0,48 + 0,16 m/s p<0,001, E/A;
1,28 +£0,46 vs. 1,11 £ 0,34 p:0,004). The systolic and early diastolic tissue velocities
obtained from lateral tricuspid anulus decreased with volume depletion, late
diastolic tissue velocity remained unchanged (S’; 0,15 + 0,03 m/s vs. 0,12 £ 0,3 m/s
p<0,001, E’; 0,14 £ 0,03 m/s vs. 0,10 = 0,03 p<0,001, A"; 0,16 + 0,04 m/s vs. 0,15
+ 0,04 p<0,001). Myocardial performance index of right ventricle which was
assessed with both Doppler and tissue Doppler methods, increased after
ultrafiltration (myocardial performance indeXpoppler 0,33 = 0,17 vs. 0,47 £ 0,17
p<0,001, myocardial performance indeXtssue Doppler; 0,47 £ 0,11 vs. 0,56 £ 0,2
p:0,002) whereas right ventricular fractional area change (% 48,3 + 9,76 vs % 46,9
+ 9,17 p:0,389) and isovolumetric contraction acceleration (3,54 + 1,17 m/s? vs.
3,79 + 1,41 m/s® p:0,066) were remained unchanged. Tricuspid annular plane
systolic excursion decreased dramtically (2,12 + 0,4 cm vs. 1,71 + 0,3 cm p<0,001).

Two dimensional speckle tracking analysis showed that; right ventricular global
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longitudinal strain (% -24,12 + 3,71 vs. % -19.89 + 4,18 p<0,001), right ventricular
free wall longitudinal strain (% -28,84 + 4,67 vs. % -23,70 + 5,48 p<0,001), right
atrium reservoir phase strain (% 45,60 + 10,8 vs. % 38,15 + 8,11 p<0,001), right
ventricular early diastolic strain rate (1,29 + 0,40 s™! vs. 1,05 + 0,42 s! p<0,001),
right ventricular free wall early diastolic strain rate (1,76 £ 0,52 s ' vs. 1,38 + 0,60
s! p<0,001), right atrium conduit phase strain rate (-1,46 £ 0,82 s ' vs. -1,2 £ 0,56
s ! p<0,001) measurements are volume dependent. Right ventricular systolic strain
rate (-1,28 + 0,31 s ' vs. -1,20 + 0,30 s™! p:0,084), right ventricular late diastolic
strain rate (1,1 £ 0,45s' vs. 1,1+ 0,35s' p:0,941), right ventricular free wall
systolic strain rate (-1,82 + 0,39 s™! vs. -1.73 £ 0,36 s ! p:0,089), right ventricular
free wall late diastolic strain rate (1,50 £ 0,60 s™' vs. 1.49+ 0,56 s p:0,928), right
atrial reservoir phase strain rate (2,25 + 0,65 s~ vs. 2,5 + 0,54 s ' p:0,091) atrial
contraction strain (% -16,73 + 6,8 vs. % -16,35 + 7,1 p:0,835) and atrial contraction
strain rate (-2,15 £ 0,95 s vs. -2,21 + 0,72 s ! p:0,596) are volume independent

parameters.

Right ventricle global longitudinal strain (r=0,412, p:0,027), right ventricle
free wall longitudinal strain (r=0,414, p<0,001), right atrium reservoir phase strain
(r=0,332, p:0,008) and tricuspid annular plane systolic excursion (r=0,412,

p:0,001), showed correlation with the ultrafiltrated volume.
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Conclusion: Right ventricular fractional area change and isovolumetric contraction
acceleration are volume independent conventional echocardiographic parameters.
Moreover systolic and late diastolic strain rates of right ventricle and right
ventricular free wall; strain rates of right atrial reservoir phase and atrial contraction
and atrial contraction strain are also volume independent measurements obtained
by speckle tracking. Defining novel volume independent parameters for evaluation

of right heart would contribute to follow up of patients with right heart diseases.
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