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Cevirimigi yayim-baski éncesi 6 Kasim 2014

Ekokardiyografi, modern acil servis ve kritik bakim unitelerinde calisan pratisyen hekimlerin kullanabilecegi en gugclii tanisal ve
monitorizasyon araglarindan biridir. Gunimiizde Avrupa Kardiyovaskiler Gériintileme ve Akut Kardiyovaskiiler Bakim Top-
luluklarinin ekokardiyografinin akut kardiyovaskiler bakimda kullanimina 6zgul énerileri eksiktir. Bu dékiimanda, dzellikle akut
gogus agrisi, akut kalp yetmezligi, kalp tamponadi stiphesi, miyokart enfarktiisti komplikasyonlari, endokardit dahil akut kalp kapag
hastaliklari, ¢ikan aortun akut hastaliklari ve girisim sonrasi gelisen komplikasyonlar gibi akut kardiyak olay geciren hastalarda
ekokardiyografinin pratik kullanimi anlatilmistir. Diger akut kardiyovaskiiler bakim senaryolarinda, ekokardiyografiyi ilgilendiren
6zgil durumlar da ayrica anlatilmistir.

Anahtar kelimeler  Akut kardiyovaskiiler bakim * Durumu kritik hastalar * Ekokardiyografi * Oneriler

Gil"i§ . akut miyokart enfarktiistinin (AME) evrensel tanimina ve kar-

diyak arrestin tedavisini konu alan uluslararasi kilavuzlara dahil
Ekokardiyografi, modern acil servis ve kritik bakim {nitelerin-

de calisan pratisyen hekimlerin kullanabilecegi en giilii tanisal

edilmistir. Kritik bakim durumunda ekokardiyografi, kardiyak

ciktinin Slglim ve monitarizasyonunda, kardiyak fizyoloji ve ko-
ve monitarizasyon araglarindan biridir ve akut kardiyovaskdler

roner perfiizyon anormalliklerinin belirlenmesinde kullanilabilir
hastaligi olan hastalarin yénetiminde sagladiklari esasdir. Ekokar- P y

diyografi hastanin tiim izlemi boyunca 6nemli bilgiler saglayabilir, ve ayni zamanda taniya ySnelik daha standart anatomik bilgile-

hastane dncesi dénemde tedaviyi %60-80 oraninda degistirdigi, rin elde edilmesini saglar. Ekokardiyografinin potansiyel kullanim

acil odasinda taninin dogrulugunu ve verimliligini gelistirdigi, yo- amaci asikar olmasina ragmen, su anda Avrupa Kardiyovaskiiler

gun bakim hastalarinda agiklanamayan hipotansiyonun nedenini Goriintiileme Birliginin (EACVI) ve Akut Kardiyovaskiiler Bakim
%48 oraninda ortaya cikardigi ve pulmoner arter kateterizas- : Birliginin (ACCA) akut kardiyak bakimda ekokardiyografinin &z-
yonuna ek bilgiler sagladigi gosterilmistir. Ekokardiyografi, artik - giil kullanimina ydnelik 6nerileri yoktur. Bu dékiimanda, 6zellikle
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Akut kardiyovaskiiler bakimda ekokardiyografinin kullanimi

akut gogis agrisi, akut kalp yetmezligi, kalp tamponadi stiphesi,
miyokart enfarktiisii komplikasyonlari, endokardit dahil akut kalp
kapag hastaliklari, ¢ikan aortun akut hastaliklari ve girisim sonrasi
gelisen komplikasyonlar gibi akut kardiyak olay gegiren hastalarda
ekokardiyografinin pratik kullanimi anlatildi. Diger akut kardiyo-
vaskdiiler bakim senaryolarinda, ekokardiyografiyi ilgilendiren 6z-
gil durumlar da ayrica anlatildi.

Ekokardiyografi goriintiileme
cesitleri

Akut durumlarda gériintiilemenin gesitli zorluklari iyi bir se-
kilde dokiimante edilmistir ve hastanin durumu, yuzustu veya
sirtiistli poziyonda olmasi, pozitif basingh ventilayonda olmasi,
akciger zedelenmesi ilgili durumlar (pnémotoraks/pnémomedias-
tinum), travma (bas-boyun, toraks), damaryolu veya drenlerinin
bulunmasi gibi pek ¢ok faktdr bunlara dahildir. Dahasi ekokardi-
yografik veri akut/kritik durumdaki hastaya gére yorumlanmali,
bdylece ekokardiyografiyi uygulayanin normalde diisiinmeyecegi
bircok faktor de dahil edilmelidir (Tablo 1). Ayrica ekokardiyog-
rafi uygulayani daha da zorlayacak zaman agisindan kritik durum-
lar olabilir (kardiyak arrest gibi).

Akut/kritik hasta grubunda gériintiileme tipinin segimi, olasi
bir taniya yonelik sadece o teknigin &zgillik ve duyarligina gére
degil, ayni zamanda hastanenin potansiyel uzak bélimlerine olan
ulagimin [6r bilgisayarli tomografi (BT) veya kardiyak manyetik
rezonans (KMR)] riskleri g6z dniinde bulundurularak yapilir. Bu
nedenle ekokardiyografi, ‘nokta atisi’ goriintiileme teknigi olarak
uygulanmasiyla, akut kardiyovaskiiler bakimda 6zellikle dnemlidir.

Transtrorasik ekokardiyografi

Transtorasik ekokardiyografi (TTE) genellikle akut kardiyak du-
rumlari degerlendirmede ilk kullanilan gériintiileme yontemidir.

Tablo I Durumu kritik hastalarda
ekokardiyografi bulgularini ve yorumlanmasini
etkileyebilecek faktorler

Pozitif basingh ventilasyon
* Entiibasyon/ventilasyon
* Farkl ventilator teknikleri
* Ayirma
Dolum durumu
inotropik durum
Metabolik durum
Sedasyonun miyokart islevi iizerine etkileri
O, ve CO, seviyeleri
Mekanik dolagim destegi
Ekstrakorporeal solunum destegi
Sol ve sag kalp tizerine farkl etkileri
Solunum desteginde ventrikiiller arasi etkilesim
Kritik bakim durumunda normal araligin tanimi

Cogu hastanin randomize kontrollii galismalardan dislanmasi
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Oldukga yaygin olarak ulasilabilir, pek ¢ok kardiyolog TTE egitimi
almistir ve kardiyak acillerle ilgili klinik senaryolarin pek ¢ogun-
da kullanimi endikedir." Akut kardiyak durumlarda ideal bir TTE
¢alismasi yapilamayabilir ve bu durumda silikla standart olmayan
ekokardiyografik goriintilere ihtiyag duyulur. Eger calisma sade-
ce standart gériintiileme kesitleriyle sinirlanirsa? gériintiileme ve
degisen patoloji ve/veya fizyolojinin anlagilmasi icin cok gerekli
bulgular kolaylikla atlanabilir. Butiin bu zorluklara ragmen, akut
kardiyak bakimda yapilan ekokardiyografi olabildigince kapsamli
olmali ve tam tesekkiillii ekokardiyografi cihazi ile yapiimahdir??
Bu yaklagim tani odakli kardiyak ultrasondan ve/veya cep-boyutlu
goriinttileme cihazlari ile incelemeden tamamen ayirt edilmelidir.

Transozofageal ekokardiyografi

Transosefageal ekokardiyografi (TOE) genellikle tanisal olarak
yeterli olmayan transtorasik incelemeyi takiben yapilir. Ancak,
akut kardiyak durumlarda eger TTE gorintiilerinin tanisal ol-
mayacagl éngdriiliiyorsa ve kalp ve/veya biiyiik damarlarin 8zgiil
yapilarinin optimal gdriintiilenmesinin zorunlu oldugu bazi klinik
durumlarda, TOE ilk segilecek goriintiileme yontemi olabilir. Su-
boptimal TTE géruntiilerine glivenmek, bulgularin yanlis yorum-
lanmasina ve sonugta yanlis taniya gotiirebilir ve bu hastalar igin
zararli sonuglar dogurabilir. Ozellikle akut aort sendromlarinda,
akut kapak yetmezliklerinde, akut protez kapak islev bozuklukla-
rinda, gdgiis travmasi/aort kesisi ve tombiis diglanmasi icin atriyal
fibrilasyon/ durumlarinda TOE zorunludur."* Calimalar, hipok-
sik ve/veya entiibasyon ve ventilasyon éncesi kendi havayolunu
koruyamayacak hastalarda yapilmamalidir. Akut ve kritik hasta
grubunda, TOE probunu yutturmadan &nce ciddi koagiilopati
varhigini dislamak/diizeltmek gerekir. Eger zorunlu ise &zellikle
mekanik kardiyak ve/veya solunum destegi alan hastalarda direk
laringoskopi kullanilarak &zefagusa girmek ve olasi travmayi en
aza indirmek igin pediyatrik prob kullanmak uygun olabilir. Ca-
lisma sirasinda, TOE islemini yapan doktordan bagimsiz olarak
havayolu ve hemodinami yénetimi, yogun bakim/ akut kardiyak
bakim /anestezi konusunda egitimli bir doktor tarafindan yapil-
malidir.

Kontrast ekokardiyografi

Kontrast ekokardiyografi, ikinci nesil kontrast maddeleri ile en-
dokardin daha iyi gériintiilenmesini saglar,® endokart sinirinin net
olmadig sol ventrikl (SIV) psédoanevrizmasi ve kalp igi kitlelerin
oldugu hastalarda, sol ventrikdl sistolik islevinin degerlendirilme-
sinde faydalidir®” Akut kardiyak yetmezlik durumunda, kontrast
enjeksiyonu Doppler sinyalini gliglendirir ve goriintii kalitesi koti
olan hastalarda ciddi aort darliginin tespitine yardimci olur. Aort
diseksiyonu tanisini kolaylagtirmak igin de kullanilabilir.? Kontrast
ajan kullaniminin giivenliligi ile ilgili 6nceki bazi endiseler olsa da,
son zamanlarda yayinlanan makalelerde kontrast ajan ile yapilan
ekokardiyografik incelemenin kritik hastalar da dahil mortaliteyi
arttrmadigl gésterilmistir™'? Ajite salin kullanimi, intrakardiyak
ve intrapulmoner sant ayriminda ve ekokardiyografi esliginde
yapilan perikardiyosentez sirasinda kaniil/drenin yerinin dogrulu-
gunu teyit etmek icin faydal olabilir. Kontrast ekokardiyografinin
klinik kullaniminin ayrintilari EACVI 8nerilerinde bulunabilir.®
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Akut kardiyovaskiiler bakimda ekokardiyografinin kullanimi

Akciger ultrason incelemesi

Akciger ultrason incelemesi, cep-boyutunda cihazlar da dahil
olmak iizere, piyasada bulunan herhangi bir iki-boyutlu ekokardi-
yografi cihazi ile yapilabilir. Akut dispnenin ayiruci tanisini yapma-
da, &zellikle pndmotoraks, plevral effiizyonun tanisi/dislanmasi ve
interstisyel édemin gosterilmesinde yardimei olur.'*'®

Odaklanmis kardiyak ultrasonu

Probleme odaklanmis kardiyak ultrason (FoCUS) protokolle-
ri,'®!” &zellikle kardiyak arrest, travma gibi kritik durumlarda, cid-
di kardiyak patolojilerin hizla belirlenmesi ve volim durumunun
ve her iki ventrikil islevinin degerlendirilmesi agisindan Snerilir.
Bircok calisma gostermistir ki, FOCUS akut durumlarda karar

vermeyi kolaylastirabilir.''®

Ekokardiyografi kardiyak arrestin
yonetiminde (yeterli egitime sahip uygulayicilar varliginda) one-
rilmektedir.'® Ancak, FOCUS her zaman diisiiniilerek yapilmali
ve yorumlanmalidir. Clinku temelde sinirli olan bu yaklasim eger
uygulayici kisithliklarinin farkinda degilse, énemli bulgularin eksik

veya yanlis yorumlanmasina neden olabilir.'*"?

Cep-boyutunda goriintiilleme cihazlar

Cep-boyutunda goriintiileme cihazlari, acil serviste hizli ilk ta-
rama araci olarak, ayni zamanda koroner ve yogun bakim uni-
tesinde fizik muayeneye ek olarak &nerilir?® Bu yeni minyatiir
ekokardiyografi cihazlarinin teknik 6zellikleri ve goriintii kalitesi;
ventrikiil ve kapak islevlerinin, perikart ve plevra sivisinin veya
ekstravaskiiler akciger sivisinin degerlendirilmesinde nitelik agi-
sindan (fakat nicelik agisindan degil), genellikle yeterlidir. Ancak,
uygulayicinin farkinda olmasi gereken bazi 6nemli kisitliliklart var-
dir ve detayli ekokardiyografi incelemesinin yerine kullaniimama-
hdir.

Yeterlilik seviyesi

Kardiyak agidan kritik durumdaki hastalarda ekokardiyografi
uygulamasi (TTE ve TOE) ve gérintiilerin yorumlanmasi, en azin-
dan elektif incelemeleri yapabilecek seviyede yeterlilik ve egitim
gerektirir2] Deneyimli ekokardiyografi uygulayicisi gerekli bilgi-
ye ulasmak icin genellikle iki teknigi (TTE ve TOE) dénisimli
olarak kullanir. Operatér, sikg¢a degisen hemodinamik destek gibi
hastanin patofizyolojik durumunu géz &niinde bulundurmali ve
konsiiltan hekime uygun rehberlik saglamak igin biitlin bilgileri
sentez etmelidir. TOE iglemini ve ileri ekokardiyografi teknikle-
rini uygulamak icin, operatér tum ileri ekokardiyografi egitimini
almig olmali?' ve acil durumda islemleri yapabilmesi icin de ayrica
ozel ilave egitimin almasi gerekmektedir. Akut kardiyovasiiler so-
runlarda, ekokardiyografi incelemesi genellikle acil olarak istendi-
ginden, bu tip ¢alismalarin tiimiiniin ekokardiyografide tst diizey

yeterliligi olan'®?

ve akut/kritik durumlarda ekokardiyografi yo-
rumlama tecriibesi olan uzman bir kardiyolog esliginde yapilmasi

onerilir.

Acil durumlarda ekokardiyografi kullanimi ile ilgili prensipler,
pratik ve &zel durumlardan bagka yerde bahsedildi.”” Ozetle; iki
seviyede yeterlilik gereklidir: bagimsiz operatdr seviyesi ve uz-
man operatdr seviyesi.'” Acil serviste calisan tiim kardiyologlarin
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teknik olarak yeteneklerini ve deneyimlerini gelistirebilmeleri icin
duizenli olarak normal egitimlerine ek kritik veya hayat kurtarici
durumlarda yapilmis en az 150 ekokardiyografi yorumlamalari ve
raporlamalari tavsiye edilir.”” Yeterli cesitlilikte vaka olmasi te-
meldir ve en az 50 ilave vaka kisisel olarak uygulanmali, dokiiman-
te edilmeli, ve yakin denetim altinda yorumlanmalidir. Kardiyolog
olmayanlar icin de bu sartlar temelde aynidir; ancak belirli acil
kardiyovaskduler hastaliklar hakkinda ek teorik bilgi edinmeleri
gliclu olarak tavsiye edilir. Sonograflarin ve asistanlarin acil du-
rumlarda rutin olarak denetimsiz sekilde ekokardiyografi yapma-
malari siddetle 6nerilir.

Yeterlilik, resmi olarak sertifika ile degerlendirilebilir. u anda
cesitli ekokardiyografi yontemleri ile ilgili bireysel sertifikalar
EACVI tarafindan verilebilmektedir.?> EACVI akreditasyonu, hem
kisisel hem de takimin yeterliligini, aboratuvarin uygun kosullari-
nin saglanmasini ve boylece acil serviste dahil tim ekokardiyog-
rafi gériintiileme yontemleri konusunda yiiksek kalitede servis
verilebilmesini garanti eder. Bu nedenle sertifikasyon siireci yo-
gun bakim hizmetlerinde esas olan hasta odakli yaklagimi yansitan
‘duvarsiz’ ekokardiyografi kavramini destekler.

FoCUS secili vakalarda yardimci olsa da, EACVI genellikle
ekokardiyografi ve acil ekokardiyografi konusunda sistematik
egitimi siddetle savunur.'®'? Ulusal mevzuata gére, TTE igin ser-
tifikasi olan kardiyologlar disinda tim FoCUS ve cep tipi cihaz
kullanicilart igin &zgiil egitim ve sertifikasyon &nerilir?® FoCUS
sertifikasyonu, boyle durumlarda olasi cevaplarin verilebilecegi
klinik sorularla sinirli olmalidir. Yeni nesil cep tipi ekokardiyografi
cihazlariyla yapilan goéruntileme tam bir ekokardiyografik gériin-
tiilemenin yerini alamaz,® bu nedenle bu cihazlarin kisithliginin
farkinda olmak gerekir.

Klinik senaryolar

Akut kardiyak durumlarla ilgilenen kardiyologlar, hastane bas-
vurusundan &nce baslamak lizere acil servis, katater laboratuvari
ve koroner yogun bakim iinitesine kadar pek ¢ok yerde birgok
klinik senaryoda tanida zorluk yasarlar (Tablo 2).

Kardiyak arrest

Acil kardiyak bagvurular igerisinde en fazla kritik olan kar-
diyak arresttir. Tim ekokardiyografi literatiirii incelendiginde,
bu teknigin diger yontemlerle tani konulamadigi bazi kardiyak
arrest nedenlerine (hipovolemi, tamponat, pulmoner emboli,
ciddi SIV/SgV islev bozuklugu, ME ve tansiyon pnémotoraks)
tani konmasinda veya bazilarinin diglanmasinda kullanilabilece-
gine dair kanitlar vardir.'®?® Uygun egitim alindiginda, resiisi-
tasyon sirasinda uygulanan ekokardiyografi yapilan kardiyopul-
moner resusitasyonun kalitesini etkilemez, ve tani konmasina
yardimci olabilir ve akut kardiyak patolojisi olan hastanin takip
ve tedavisini tamamen degistirebilir. Goriintilerin alinmasi ve
kaydedilmesinin sadece nabiz/ritm kontrolii ile birlikte yapildi-
gindan emin olmak igin ileri kardiyak yasam destegi konusunda
ozel egitim alinmasi gereklidir. Uluslararasi kanita dayah kla-
vuzlar, potansiyel geri déndiiriilebilir kardiyak arrest sebepleri-
nin belirlenmesi tanisinin veya ekarte edilmesi ve resusitasyon
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Akut kardiyovaskiiler bakimda ekokardiyografinin kullanimi

Tablo 2 Akut kardiyovaskiiler durumlarda klinik basvurunun nedenini gosteren veya destekleyen

ekokardiyografi bulgulari

Sistolik kalp yetmezligi Korunmus ejeksiyon
fraksiyonlu

kalp yetmezligi

(1) SIVEF <%45-50°
(2) SIVDSC >55 mm velveya

1) SIVEF >%50°
2) SIVDSC <97 mL/m

(
(
32 mm/m? (3) SIVSSC <43mL/m*
(3) SIVSSC >45 mm?® ve/veya (4) Ele’ 213"
25 mm/m? (5) Ar-A 230 msn
(4) SIVDSH >97 mL/m? (6) SIA hacmi 234 mL/m
(5) SIVSSH >43 mL/m? (7) Pik trikiispit hiz >3 m/sn
(6) Anormal duvar hareketleri (8) Akciger ultrasonunda

(7) Fonksiyonel MY ve/veya TY

(8) Pik trikiispit hiz >3m/s

(9) Aort zaman hiz integrali <15?

(10) Diyastolik disfonksiyon
(E/A>2+DZ <150 msn yiiksek
dolus basincini gésterir)®

(11) Akciger ultrasonunda
kuyrukluyildiz artefakti©

kuyrukluyildiz artefakti“+kalp
yetmezligi semptomlari

Pulmoner emboli

Tamponat®

Sag kalp bosuklarinda trombiis ~ (I) Genellikle fazla miktarda
Anormal septal hareket perikart effiizyonu

SgA, SgV dilatasyonu (2) Sallanan kalp

(diyastol sonu SgV/SIV cap (3) Sag atriyumda kollaps

>0.6 veya alan >1.0) (nadir olarak sol atriyum)

Global SgV hipokinezisi (4) SgV anterior serbest duvarinda
McConnel belirtisi hiperkinezi? diyastolik kollaps (nadir olarak SIV)
Hafif-orta TY (5) IVK dilatasyonu (inspiryumla
40-50 mmHg civarinda kollaps yok)

pulmoner hipertansiyon (6) inspiryum sirasinda TK’tan gegen

(6nceden pulmoner akim artar, mitral kapaktan gecen

hipertansiyon varliginda akim azalir (ekspiryumda tersi)

>60 mmHg) (7) Sistemik venlerde ekspiryumda
sistolik ve diyastolik akimlar azalir
ve atriyal kontraksiyonla olan
ters akim artar.

*Vazoaktif ajanlarin kullanimi ile derinden etkilenebilir.

®Mevcut dolug durumundan ve vazoaktif ajan kullanimindan etkilenebilir.
Kalp yetmezligi icin 6zgiil degil, interstisyel 6demi gosterir.

‘Ozgiilligui tartismalidir:

*Biitiin eko parametreleri klinik durum ve kardiyosolunum destek seviyesine gére yorumlanmalidir. Yakin zamanda kalp cerrahisi gegirmis hastalarda bu 6zellikler olmayabilir. Solunum

ile degisen bulgular pozitif basingli ventilasyon ile tersine déner.

SIVEF: sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; E:erken mitral akim hizi; e’: erken diyastolik mitral anniiler hiz; A:pulmoner ters akim siiresi; Ar:A dalgasinin siiresi; SIA:sol atriyum; SIV:sol
ventrikiil; SgA:sag atriyum; SgV:sag ventrikiil; SIVDSC:sol ventrikiil diyastol sonu ¢ap; SIVSSC:sol ventrikiil sistol sonu ¢ap; SIVDSH:sol ventrikiil diyastol sonu hacim; SIVSSH:sol ventrikiil

sistol sonu hacim; DZ:deselerasyon zamani; [VK:inferior vena kava; TK: trikiispit kapak TY:trikispit yetmezligi.

sonrasi hizli miidahalenin y&netilmesi igin ileri kardiyak yasam
destegi ile uyumlu ortamda ekokardiyografinin kullanimini des-
tekler.

Akut gogiis agrisi

Akut gogiis agrisi ile bagvuran hastalar, acil servise bagvuru-
larin dnemli bir kismini (%20-30) olusturur, yiiksek mortaliteye
sahiptir ve tedavisi zamanlama agisindan kritik oldugundan hizh
degerlendirme gerekir. Olasi ayirici tanilar arasinda akut ko-
roner sendromlar (AKS) altta yatan en 6nemli nedendir. Akut
koroner sendrom genellikle gogiis agrisi, elektrokardiyografi
(EKG) degisikligi ve kardiyak enzimlerde karakteristik degisiklik-
le tanimlanir. Fakat hastalarin buyiik ¢cogunlugunda atipik gogus
agrisi, normal veya spesifik olmayan EKG degisikligi, erken do-
nemde normal troponin seviyesi oldugundan yalniz bu paramet-
relerle akut iskemik olaylarin sadece %30’una tani konulabildigi
gosterilmistir. AKS’un geleneksel yontemlerle erken ve dogru
tanisi bu nedenle dnemli sayida hastada zordur. Burada akut
gogls agrisi olan hastalarin triajinda yatakbasi ekokardiyografi
degerlidir. Ekokardiyografi, akut miyokart iskemisi ve akut aort
diseksiyonu, perikardiyal effiizyon, pulmoner emboli gibi diger
gogus agrisi nedenlerinin belirlenmesinde ve yapilan miidahaleye
ragmen hemodinamik stabilitesi olmayan hastalarda gégiis ag-
risinin degerlendirilmesinde ¢ok faydalidir. Ayrica yogun bakim
Unitelerinde yatan hastalarin tedavisinde rutin uygulamanin bir
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pargasi olan sedasyon, entiibasyon ve ventilasyon nedeniyle ¢o-
gunlukla miyokart iskemisi tanisi atlanir. Burada riskli hastada
hemodinamik dengesizlik durumu gelistiginde ekokardiyografi ile
beraber 12 derivasyon EKG ¢ekilmesi taniyi koymayi kolaylasti-
rir. Ekokardiyografi uygulanmasi tedaviye baglamay hi¢bir zaman
geciktirmemelidir.

AKSler

istirahat ekokardiyografisi

Akut iskemik gogus agrisinda, istirahat ekokardiyografisinin
en o6nemli roli, karsilagilan ¢esitli tipte miyokart hasarinda
(iskemi, afallama, hibernasyon veya nekroz) meydana gelen
bolgesel duvar hareket bozuklugunun varligini ve boyutunu
tespit etmektir. Ekokardiyografi tek basina iskemi ile enfark-
tlis ayrimini yapamaz, fakat dzellikle 45 dakikadan uzun siiren
gogls agrisinda duvar hareket bozuklugunun olmamasi major
miyokart iskemisini dislar. istirahat ekokardiyografisinin nor-
mal olmasi 6zellikle kisa siireli olan gégiis agrisi durumlarinda
gegici iskemik ataklari diglayamaz. Akut koroner sendrom siip-
hesi olan hastalarda, SIV deformasyon gérintiileme (strain ve
strain rate) standart ekokardiyografinin tespit edemedigi hafif
duvar hareket bozukluklarini (postsistolik kisalma dahil) ortaya
¢ikarmada yararl bir tekniktir?¢* Sunu bilmek gerekir ki b&l-
gesel duvar hareket bozuklugu iskemi ile ayni anlama gelmez,
ve miyokardit, sag ventrikiil (S§V) basin¢/hacim yiiklenmesi du-
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rumlari, SIV preeksitasyonu, Takotsubo kardiyomiyopatisi, sol
dal blogu veya pil ritmi gibi durumlarda da gorilebilir. Ekokar-
diyografi, hastane yatisi sirasinda SIV islevini degerlendirmek
icin kullanilir.

Kontrast ekokardiyografi

Miyokart kontrast ekokardiyografisi, SIV duvar hareketlerini ve
miyokart perfiizyonu degerlendirmesini hizli ve es zamanli yapa-
bilen tek tekniktir. Birgok galismada, acil servise akut gégiis agrisi
ile gelen ve tanisal EKG kriterleri bulunmayan hastalarda, AKS
saptanmasinda, standart ekokardiyografi ve tek foton emisyon-
lu BT ile karsilagtirildiginda miyokardiyal kontrast ekokardiyog-
rafinin yiiksek duyarliiga sahip oldugu rapor edilmistir.?® Ayrica
bu teknik, ek olarak prognoz agisindan da bilgi saglar. istirahatte
normal miyokart perfiizyonu ve islevi olan hastalarin sonuglari
cok iyidir; bunun yaninda istirahatte perfiizyon bozukluklari bu-
lunmasi AKS agisindan yiiksek riskli bir hasta grubunu belirler.?’
Fakat uygun teknik ayarlarin segimi ve gériintiilerin dogru yo-
rumlanmasi yiiksek 6zellesme ve teknik deneyim gerektirir ki bu,
acil servis ve yogun bakimda calisan doktorlar ve hatta bircok
kardiyologun alaninin disindadir.

Stres ekokardiyografi

Tekrarlayan gogis agrisi olmayan, normal veya tanisal olmayan
EKG bulgulari ve seri troponin &lciimleri negatif olan hastalara,
hastaneden ¢ikmadan dnce egzersiz testi yapilmasi onerilir. Stres
ekokardiyografi, eforlu EKG testi uygulanamayan, tanisal olmayan
veya submaksimal olan hastalarda endikedir. Eger sartlar uygun-
sa eforlu EKG testine tercih de edilebilir. Akut durumlarda hem
eforlu hem de farmakolojik stres ekokardiyografinin uygun ve
giivenli testler olduklari gésterilmistir. Gogis agrisi ile gelen has-
tanin triajinda SPECT ile karsilastirildiginda yaklasik %97 negatif
prediktif deger ile kisa siireli prognoz hakkinda bilgi verir, béylece
erken giivenli taburculuk saglar3® Farmakolojik stres ekokardi-
yografi, (gerekirse atropin eklenmesi ile dobutamin inflizyonu
veya yiiksek doz dipiridamol ve atropin) eforlu ekokardiyografiye
uygun olmayan hastalarda kullanilabilir. Dobutamin stres ekokar-
diyografi eforlu EKG testine gére daha maliyet-etkindir?' Stres
miyokart kontrast ekokardiyografisi, gogus agrisi ile gelen ciddi
kardiyak risk faktorleri bulunan ancakl?2 saatlik troponin seviye-
leri negatif olan ve tanisal EKG si olmayan hastalarin prognozu-
nun belirlenmesinde kullanilabilir. Béyle hastalarda negatif stres
miyokart kontrast ekokardiyografi sonucu, ¢ok iyi prognozu gos-
terir.®?

Miyokardit

Akut miyokardit, gesitli sekillerde bagvuru ve klinik seyri olan
ciddi bir durumdur. Bu zamana kadar 2B ekokardiyografi, 6zgil
tanisal 6zelliklerin bulunmamasi ve/veya &zellikle hafif formla-
rinda normal bulgularin olmasi nedeniyle akut miyokardit tani-
sinda kisith bir role sahipti.** Akut miyokarditte ekokardiyografi
bulgular1 6zgil degildir, SIV sistolik ve diyastolik islev bozuk-
lugu, istirahatte bolgesel duvar hareket bozuklugu, egzersizle
olusan duvar hareket bozuklugu (genellikle mikrovaskdler islev
bozukluguna bagli) ve goériintiinin dokusunda &zgiil olmayan
degisiklikler izlenebilir®* Ayrica ekokardiyografi intrakardiyak
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trombiisii, ikincil mitral ve/veya trikiispit yetmezligini ve birlikte
bulunan perikart tutulumunu gésterebilir. Akut miyokarditte,
miyokardiyal interstisyel 6demin varlig 6zellikle fulminan tip-
lerinde ventrikiil duvarinda kalinlasmaya neden olsa da,* eko-
kardiyografi ventrikiil hipertrofisi ile miyokartta ddem ayrimini
dogru bir sekilde yapamaz.

Benek takibi (speckle tracking) goriintiileme, akut miyokar-
ditte, standart parametrelerle ol¢iilemeyen duvar hareket bo-
zuklugu ve/veya SIV sistolik islev bozuklugu oldugunda miyokart
ici inflamasyon olan bélgelerin tespitinde kullanilan umut verici
girisimsel olmayan bir yéntemdir. Benek takibi analizleriyle de-
gerlendirilen global sistolik uzunlamasina (longitudinal) strain ve
strain rate azalmasi akut miyokarditli hastalarin endomiyokardi-
yal biyopsilerinde gézlenen miyokart i¢i inflamasyon ile korele-
dir3* Fakat benek takibi analizleri, inflamasyonun neden oldugu
sistolik longitudinal strain azalmasi ile subendokardiyal iskemi,
infiltratif hastaliklar, toksinlerin neden oldugu miyokardiyal ha-
sar gibi diger SIV longitudinal kontraksiyonunda degisiklik yapan
nedenler arasinda ayrim yapamaz. Gergek zamanl, dusiik me-
kanik indeksli miyokardiyal kontrast ekokardiyografi, miyokar-
dit dahil gesitli durumlarda miyokart perfiizyonunu degerlen-
dirmek icin &nerilir.'> Nekroz ve inflamasyon alanlari miyokart
perfiizyon defektlerine neden olur,* perfiizyon defekt bdlgesi
herhangi bir koroner arterin beslenme alani ile uyusmuyorsa bu
durumda klinik olarak da uygunsa miyokarditten siiphelenmek
gerekir.

Akut gogiis agrisi olan hastada ekokardiyografi
onerileri

Oneriler:

(1) Tamisal EKG bulgulari olmayan, troponin seviyeleri normal akut
gogus agrisi ile gelen hastada akut miyokart iskemisi stiphesi
durumunda ve agri sirasinda ekokardiyografi yapilabiliyorsa;

(2) Altta yatan kalp hastaligi (kapak, perikart veya primer miyokart
hastalig) bulunan hastalarda akut gégiis agrisinin
degerlendirilmesi;

(3) Basit medikal tedaviye yanit vermeyen hemodinamik dengesizlik
ve gogus agrisi olan hastanin degerlendirilmesi;

(4) Akut aortik sendrom, miyokardit, perikardit veya pulmoner
emboli stiphesi olan hastalarda gégus agrisinin degerlendirilmesi.

Onerilmeyenler:

(1) Kardiyak nedenli olmadigi belli olan gégiis agrisi durumlarinda

(2) Miyokardiyal iskemi veya enfarktiis tanisi almig gogiis agrisi devam
eden hastalarda

Not: TTE eger tani koydurucu degilse TOE endike olabilir.

Stresin neden oldugu kardiyomiyopati

(Takotsubo sendromu)

Takotsubo kardiyomiyopatisi, 20 yil dnce Japonya’da, gegici, stre-
se bagli, SIV apeksinde olusan islev bozuklugu olarak tanimlanmisir:*’
Bu kardiyomiyopati olasi AKS tanisiyla bagvuran hastalarin yaklasik
%2’sinde goriliir. Hastalar tipik olarak kadin (>%90) ve perimena-
poz dénemdedir fakat bu durum her gruptan hastayi etkileyebilir.®
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Takotsubo kardiyomiyopatisi, AKS’u taklit eder, gégiis agrisi ve
EKG degisikligi olur fakat AKS icin anjiyografik kanit bulunmaz.®®
Tam olarak koroner arterin tipik besledigi alan ile uyusmayan,
geri donusebilen SIV islev bozuklugu ile beraber bélgesel duvar
hareket bozuklugu ile karakterizedir. Tipik Takotsubo kardiyo-
miyopatisinde SIV apikal akinezi izlenir (Sekill), bu da pekgok
hastada ekokardiyografiyi ideal tani araci yapar. Fakat Takotsubo
kardiyomiyopatisi stiphesi olan hastalarda, tikayici koroner ar-
ter hastaligini dislamak icin koroner anjiyografi yapilmasi sarttir.
Takotsubo, daha 6nce dustiniildiiglinden ¢ok daha farkh klinik
tiplerde, 6rnegin SIV orta, SIV bazali ve SgV akinezisi seklinde
karsimiza gikabilir, buna diger SIV segmentlerinin tutulumu eslik
edebilir veya etmeyebilir. Yaklagik dortte bir hastada her iki vent-
rikiilin tutulumu tanimlanmistir®® ve biitiin vakalarin %40’inda
ventrikilin orta segmentlerinin de etkilendigi rapor edilmistir.41
Takotsubo kardiyomiyopati tanisi igin, birkag giin ile birkag hafta
arasinda SIV islevinin tamamen diizelmesi gerekir.*

Aort diseksiyonu ve diger akut aortik sendromlar

Aort diseksiyonu, erken teshis ve dogru tedavinin sonucu
6nemli derecede etkiledigi, hayati tehdit eden acil bir durum-
dur.®# Aorta igerisinde gergek ve yalanci limeni ayiran intimal
flepin goriintiilenmesi tani koydurucudur. Yalanci limen, sistol

Diyastol sonu

Sistol sonu

sirasinda sikisma, spontan eko kontrast, ters sistolik akim, ge-
cikmis akim veya akimin olmamasi ve trombiis olusumu ile ayirt
edilir (Sekil 2). Gergek ltimeni belirlemek igin dzgiil kriterler; sis-
tolde genisleme, diyastolde liimenin kollabe olmasi, spontan eko
kontrastin az veya hi¢ olmamasi, sistolik jetin limenden uzaga
ydnlenmesi, ve sistolik ileri dogru akimdir. Yirtigin giris kisminin
ve ¢ikan aortun etkilenip etkilenmediginin tespit edilmesi, tedavi
stratejileri gok farkli oldugundan, tip A ve tip B aort diseksiyonu
ayrimi igin hayatidir.

Normal bir TTE degerlendirmesi aort diseksiyonunu disla-
maz; ancak aort kdkiinde ve arkustaki intimal flepi gésterebilir
ve komplikasyonlari belirleyebilir (akut aort yetmezligi, perikardt
effiizyonu veya koroner arterleri de igine aldigini disiindiiren
bolgesel duvar hareket bozuklugu). Yansimaya bagh gérintii ar-
tefaktlari ekokardiyografideki en nemli tuzaklardir, gorintiile-
meyi yapan kisinin yanlis teshis koymamasi igin bu konuda tecrii-
beli olmasi gerekir. Transdzafageal ekokardiyografi, daha duyarli
bir tani yontemidir,*>* fakat her TOE'den 6nce odaklanmis/hizli
transtorasik goriintiileme ile duvar hareket bozuklugu ve kalp
tamponadi agisindan hizli bir degerlendirme yapmak kuvvetli
bir sekilde onerilir. Kalp tamponadi tip A aort diseksiyonunda
olabili, bu durumda TTE hem diseksiyonu hem de perikartta

Sistol sonu

Sekil | Akut gdgiss agrisi, apekste duvar hareket bozuklugu (ok) ve troponin degerinde hafif yiikselme olan hastanin EKG, vent-
rikiilografi ve ekokardiyografisi. Takotsubo kardiyomiyopatisi tanisi koroner anjiyografide ciddi koroner hastaligi dislandiktan sonra

konmustur.
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Sekil 2 Tip B akut aort diseksiyonu olan hastada transézafageal ekokardiyografi gériintiileri. TL: gercek liimen; FL: yalanci limen

H: yogun spontan kontrast ve trombiis.

A\

— ‘.. . - ; N
Aort liimeni

Aort liimeni

Sekil 3 Yash hastada inen torasik aortada ciddi aterosklerotik hastalik. Artmis aort duvar kalinligi, aort limenine dogru ¢ikmig
konturlari kivrintili, aterosklerotik plak. Beyaz ok aort duvarinin igine girmis Ulseri gésteriyor.

toplanmayi gosterdiginde, TOE yapilmasina gerek kalmadigi gibi
bu islem hastanin hemodinamisini bozabileceginden tehlikeli de
olabilir. Béyle durumlarda diseksiyonun uzanimini saptamak igin
ameliyathanede TOE yapilabilir.

KMR veya BT ile karsilagtirildiginda, TOE arkusunun proksimal
kisminina yakin olan ¢ikan aortanin en distal kismini, ve ayrica
inen aortay! goriintiileyemez. Fakat ¢ikan aortanin sadece bu ki-
simlarina sinirl diseksiyon ¢ok nadirdir, genellikle intimal yirtik
arkus aortaya kadar ilerler ve TOE ile gérintiilenebilir. Abdo-
minal aortun akut diseksiyonu ile gelen hastanin klinik bulgular
(karin agrisi gibi), BT veya KMR’I TOE'den &nce tercih ettirir.

Diger akut aortik sendrom nedenleri; intramural hematom
ve duvarin icine giren aterosklerotik iilserlerdir?’ (Sekil 3). TTE
sinirh bilgi sagliyorsa ve eger ekokardiyografi ulasilabilen tek
tani yontemi ise, hastanin klinik durumu uygunsa TOE onerilir.
Medya tabakasindaki vazo vazorumun yirtiimasi sonucu olusan
aortik intramural hematom, klasik diseksiyonun habercisi olarak
degerlendirilir (Sinif 2 Aort Diseksiyonu). Akut aort diseksiyonu-
na ilerleyebilir veya bazi hastalarda gerileyebilir. Ekokardiyogra-
fik olarak intramural hematom, aort duvarinda >5 mm iizerinde
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hilal seklinde veya cevresel kalinlasma ile karakterizedir. Bazen
kanama veya hematomun sivilagsmasini distindiiren ekodan bos
alan gozlenebilir. Eger tani siipheli ise KMR gibi diger gérunti-
leme tekniklerini kullanmak gerekir. Delici aterosklerotik Ulser
(Sinif 3-4 Aort Diseksiyonu), en sik inen aortada olur. Byle bir
durumda BT ve KMR tanida tercih edilecek yontemlerdir. Kiint
gogus travmasindan asagida, kalp ve aortanin travmatik yaralan-
malarinda bahsedilmistir.

Perikardit

Akut perikardit, perikard ilgilendiren sorunlardan en sik gorii-
lenidir. Altta yatan kardiyak veya ekstrakardiyak hastaligin ilk bul-
gusu olabildigi gibi tek basina sadece perikardin hastaligi olarak da
karsimiza c¢ikabilir. Akut gogis agrisi ile gelen hastada perikardit
tanisinin, AKS’dan ayirtedilmesi gerekir. Az miktarda perikardiyal
effiizyon, AME’niin sik komplikasyonlarindan biridir (6zellikle so-
rumlu koroner arter reperfiizyonii yapilmayan hastalarda) ve ay-
rica subakut dénemde de (Dressler sendromu) goriilebilir. Tani,
klinik 6ykustine (nefes almakla ve hareketle degisen gogis agris),
fizik muayeneye (perikart siirtiinme sesi; sadece |/3 hastada duyu-
labilir), EKG bulgularina (tiim derivasyonlarda konkav seklinde ST
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segment yiikselmesi ve PR segment ¢okmesi) ve TTE bulgularina
dayanir. Ancak, normal bir ekokardiyografi taniy dislamaz, perikart
effiizyonu vakalarin sadece %60'inda saptanabilir.*® Perikart kalinlag-
masi (>3mm) gorilebilir ve ekokardiyografi kesin dogru olmasa da,
TOE, TTE'dan ustiindiir (Sekil 4). Kardiyak troponin degerlerinde
yiikseklik varsa* (akut perikarditle bagvuran hastalarin %50’ye ka-
dar olan kismi) perimiyokardit terimi kullanilir. Burada troponin
yiiksekligi inflamasyon siirecinden miyokardin da etkilendigini gos-
terir ve eslik eden bolgesel duvar hareket bozuklugu olabilir.

Kronik perikardit, fibrozis ve kalsifikasyon ile giden uzun sireli
inflamasyondur ve perikardiyal konstriksiyona sebep olarak ciddi
dispne nedeni olabilir. Fakat bu durumda dispne giderek artan
tarzdadir ve ¢ok nadir acil servise gelis sikayetidir. Tim ekokar-
diyografi yontemleri konstriktif perikardit tanisinda ve restriktif
kardiyomiyopatinden ayirmada ¢ok yardimcidir.

Perikart hastaligi siiphesi olan hastalarda
ekokardiyografi onerileri

Oneriler:

(1) Effiizyon, konstriksiyon veya effiisiv konstriktif siireg dahil
perikart hastaligi siiphesi olan hastalar;

(2) Akut miyokart infarktiisiinde gelisen, devam eden gogiis agrisi,
hipotansiyon ve bulanti semptomlarinin eglik ettigi perikart
slirtiinme sesi;

(3) Perikart bosluguna kanama siiphesi olan hastalar (travma,
perforasyon gibi);

(4) Perikardiyosenteze rehberlik ve takibinde.

Akut dispne
Kalp yetmezligi

Akut dispne, acil serviste sik karsilagilan bir durumdur. Kalp
yetmezligi (KY), akut dispnenin en sik kardiyak nedenidir®® ve
yeni gelisen KY veya daha dnceden olan KY’nin kétiilesmesi ile
ilgili olabilir>' Hastalar akut pulmoner &demden, kardiyojenik

17em

sok, izole SgV islev bozuklugu veya AKS komplikasyonu olarak
gelisen KY’ne kadar farkli durumlarda gelebilirler. Akut dispne
tanisal ¢alismasi, tiim ve eksiksiz bir anamnez ve fizik muayene ile
baslar. Ancak, KY’nin kesin tanisi, belirti ve bulgularin duyarlilik ve
dzgiilltigi diisiik oldugundan zor olabilir.*? Ayrica KY kendisi bir
tani degil, daha ¢ok bir sendromdur; bu yiizden altta yatan nedeni
bulmak igin daha ayrintili aragtirma yapmak gerekir. Ekokardiyog-
rafi, KY ile iliskili ve/veya ona neden olan yapisal ve islevsel de-
gisiklikleri belirlemek agisindan ¢ok énemli bir yontemidir. TTE,
nefes darligi ile gelen hastada KY suiphesi varsa erken dénemde
yapilmalidir. Altta yatan nedenin hizli tanisi ve sistolik veya izole
diyastolik islev bozukluguna baglh KY ayriminin yapilmasi akut du-
rumda erken tedaviyi belirleyecek faktorlerdir.

Sistolik KY’nin (Sekil 5) ekokardiyografik &zellikleri Tablo I’de
listelenmistir. Pozitif inotrop tedavi alan ve/veya mekanik dolagim
desteginde olan kritik hastalarda, kritik durumda olamayan hasta-
larla yapilmis calismalardan elde edilen ‘normal’ degerlerin gecerli
olmayabilecegi unutulmamalidir. Burada her parametre, kalp ve
solunum desteginin seviyesi de dahil o anki klinik sartlara gére
yorumlanmalidir. Nefes darligi ile gelen ve g&giis radyografisinde
her iki tarafli pulmoner infiltratlari olan hastada sol atriyum ba-
sincinin yiiksek veya diisiik olup olmadigi ekokardiyografide farkli
tekniklerin bir arada kullanimi ile saptanabilir (Sekil 6). Gevseme
bozuklugu (E/A <I) olan ve tepe E hizi <50 cm/sn olan hastalarda
SIV dolus basinglari genelde normaldir. Restriktif dolumda (E/A
22, mitral E deselerasyon zamani <150 msn) ortalama SIA basinci
siklikla yiiksektir. E/A orani 2| ile <2 olan hastalarda SIV dolus
basincinin yiiksek olup olmadigini ayirtetmek icin ek Doppler

r*? ve ventilatérdeki hastalar-

parametrelerinin kullanimi Snerili
da da farkli Doppler parametrelerinin (mitral ice akim, Doppler
miyokart goriintiilemesi, pulmoner ven Doppler, renkli Doppler

M-mod akim ilerleme hizi) birlikte kullanimi &nerilir>*

Genellikle diyastolik KY’ne karsilik gelen, normal ejeksiyon
fraksiyonlu kalp yetmezligi (KYnEF) tanisi daha guigtir. KYnEF,
tiim KY hastalarinin %50’den fazlasini olusturur.>

Sekil 4 Akut perikardit tanisiyla bagvuran hastada ekokardiyografik inceleme. Akut perikarditi olan bu hastada sol ventrikiiliin
anterolateral ve inferolateral duvar komsulugunda artmis perikart kalinligi ve perikart effiizyonu olmamasina dikkat ediniz (oklar).
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Sekil 5 Akut dispne ile gelen dilate kardiyomiyopati ve bozuk sol ventrikiil sistolik islevli hastanin ekokardiyografi incelemesi.
(Online ek verilere bakiniz, Video ).

Sekil 6 Akut dispne ile basvuran bir hastada korunmus sol ventriikiil sistolik islevini g&steren ekokardiyografi incelemesi. Di-
yastolik kalp yetmezligi tanisini dogrulayan spektral doku Doppler ile E/e’ orani sol ventrikiil dolus basinglarinin yiiksek oldugunu
gosteriyor. E: erken mitral iceakim hizi; €’: erken diyastolik mitral anndler hiz.
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LVEF 60%
LVED Vol =76 mlI

LA =28.16 cm? I

E/e’ =32 (¢’ =0.04 cm/s)

¥ 1_\"/'\\”"}" \V"Vh\”

Sekil 7 Dispne ile gelen hastada korunmus sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu ile beraber kalp yetmezligi tanisi. Korunmus LVEF
>%50(A); sol atriyum dilatasyonu (B); transmitral akimda restriktif 6rnek (C); yiiksek E/e’ orani (D); artmis pulmoner sistolik basing
(E). ED Vol: diyastol sonu hacim, E:erken mitral iceakim hizi e’: erken diyastolik mitral anniiler hiz, A: pulmoner ters akim siresi,

TTG: transtrikiispit basing farki.

KYnEF, KY ve korunmus SIV ejeksiyon fraksiyonu (Sekil 7) ola-
rak tanimlanir, KY belirti ve/veya bulgularinin ve ayrica Tablo 3’de
siralanan ekokardiyografik parametrelerin bazilarinin bulunmasi
gereklidir. Mitral dolum 6rneklerinden elde edilen konvansiyonel
eko parametreleri, SIV islevi korunmus hastalarin hemodinamile-
riile klasik olarak zayif korelasyon gdsterir.***” Akut durumda ve
tedaviden 6nce, diyastolik islev bozuklugu olan hastalar dispne
ile geldiginde bunun buyiik olasilikla nedeni SIV dolus basingla-
rinin ylksekligidir. Sol ventrikil dolus basing yiiksekliginin ileri
ekokardiyografik bulgularindan biri kesintili akim Doppler (PW)
ile dlcllen tepe E hizinin, erken mitral anniiler hiza (e’) orani-
nin artmis olmasidir (E/e’ >13).5 Sol ventrikiil diyastolik ilevinin
yorumlanmasi Sekil 8'de anlatiimistir. iki veya iizerinde anormal
Slglim taninin giivenirliligini arttirir. Not olarak tepe E hizinin
renkli M mod akim ilerleme hizina orani bu durumda daha az
dogrudur.

Diyastolik islevin degerlendirilimesinde ¢esitli eko Doppler pa-
rametrelerinin avantajlari ve kisithliklari ayrintih sekilde bagka bir
yerde anlatlmistir>3 Atriyal fibrilasyon ve siniis tagikardisi akut
KY ile bagvuran hastalarda diyastolik islevi degerlendirmeyi daha
da zorlastiran sik karsilagilan iki durumdur. Genellikle, SIV ejeksi-
yon fraksiyonu diisiik oldugunda mitral E deselerasyon zamaninin
<150 msn olmasi SIV dolus basinglarinin arttigi yéniinde deger-
lendirilir®®* Hem azalmig hem de korunmus SIV ejeksiyon fraksi-
yonunda, eger SIA hacim indeksi artmissa (>34 mL/m?) veya Ar-A
stiresi 230 msn (A: pulmoner ters akimin siiresi; Ar: A dalgasinin
siiresi) ise veya valsalva manevrasi ile delta E/A orani >0.5 ise,
E/e’ orani >10-11 (lateral mitral aniiliis) hala yiiksek SIV dolum
basinglarini tahmin etmede kullanilabilir.
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Tablo 3 Ekstrakorporeal destek icin
ekokardiyografi kontraendikasyonlari

VA ECMO/LVAD igin mutlak
kontraendikasyonlar

* Aort diseksiyonu
(onarilmamig)

* Ciddi aort yetmezligi

* Aort koarktasyonu
(onarilmamis)

VV ECMO igin mutlak

kontraendikasyonlar

« Ciddi ventrikdl islev
bozuklugu

« Kardiyak arrest

« Ciddi pulmoner
hipertansiyon

VA ECMO/LVAD igin géreceli
kontraendikasyonlar
* Ciddi aort ateromu

VV ECMO igin goreceli

kontraendikasyonlar

* Genis PFO/ASD

« Ciddi trikuspit kapak
patolojisi (TD/TY)

+ Intraluminal trombus ile
beraber abdominal/torasik
aort anevrizmasi

PFO/ASD:patent foramen ovale, atriyal septal defekt; TD/TY: trikiispit darlik/trikiis-
pit yetmezlik, VA ECMO/LVAD:veno-arteriyel ekstrakorporeal zar oksijenizasyonu/
sol ventrikiil destek cihazi; VV ECMO: veno-venéz ekstrakorporeal zar oksijeni-
Zasyonu.

Hem akut sistolik hem de diyastolik KY’de, iki tarafli anor-
mal olarak yiiksek sayida sonografik B-gizgilerinin (ultrasonunda
akciger ‘kuyruklu yildizi’ diye adlandirilir) gosterilmesi ile yatak
basinda interstisyel 6dem tanisi koyulabilir. B-gizgileri, interlobii-
ler septalarin sivi birikmesi sonucu kalinlagsmasi ile gelisir, artan
pulmoner venéz basinca hizli yanit olarak olusur ve gdgiis kafesi
tizerine kardiyak ultrason probu yerlestirilerek tespit edilebi-
lir'*1° (Sekil 9). interstisyel demin tanisinda akciger ultrasonu
icin bircok protokol bulunmaktadir ve akut kardiyak bakimda
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Ekokardiyografi ile Sol Ventrikiil Diyastolik islev Bozuklugunun
Degerlendirmesine Pratik Yaklasim

Septal €’ |
| Laterale | T
/ SIA hacmi Septal e'<8
Septal e’>8 ] Lateral e’<10
Lateral &>10 SIA hacmi >34 ml/m? .;
SIA hacmi <34 ml/m? v 1]f v
. E/A <0.8 E/A 0.8-1.5 E/A >2
Septal e’>8 DZ >200 msn || DZ 160-200 msn| DZ <160 msn
Lateral e’>10 Ort E/e’<8 Ort E/e’9-12 OrtE/e’ 213
SIA hacmi >34 ml/m*| | Ar-A <0 msn Ar-A>30 msn || Ar-A >30 msn
l Val AE/A <0.5 Val AE/A >0.5 Val AE/A >0.5
. 4 .
Normal Normal Diyastolik Islev Evr-*e- I N i’ Evr; r\ Evre 11l

Atlet kalbi

Perikart konstriiksiyonu

Diyastolik

islev

Sekil 8 Ekokardiyografi ile diyastolik islev bozuklugunu degerlendirmek icin pratik yaklasim. Sol ventrikiil diyastolik islevini eko-
kardiyografi ile degerlendirmek igcin EACVI/ASE klavuzlarindan hazirlanmigtir. SIA hacim:sol atriyum hacmi, DZ:E dalgasi hizi desele-
rasyon zamani, Ort:ortalama, Val: valsalva manevrasi, E: erken mitral ice akim hizi, A: pulmoner ters akim siiresi, Ar: Pulmoner ven

atriyal ters akim siiresi.

calisan doktorlar bu alanda ilave egitim almay: diistinmelidirler.
Akciger ultrasonunun interstisyel 6demin varligini gésterdigi, ne-
denini géstermedigi belirtilmelidir.

Kardiyomiyopatiler

Akut kardiyak bakimda, kardiyomiyopatili hastalarda, ekokar-
diyografinin ana kullanim nedeni akut KY tani ve tedavisi igindir.
Butiin kardiyomiyopatiler; ejeksiyon fraksiyonu diisiik veya nor-
mal olsa da, kardiyak semptomlarin ve prognozun asil belirlerle-
yicisi SIV dolum basincindaki artis oldugundan, akut KY ataklarina
sebp olabilir** Eko Doppler incelemesi, kardiyak gériintiileme
yontemleri icinde anahtar olandir ¢iinkt dolus basinglarinin yiik-
sekligi ve akut kdtiilesmenin mekanizmasi ile ilgili bilgiyi verebilen
tek yontemdir.

Ventilator destegi altinda normal degerler tam olarak bilinme-
diginden kritik hastalarda ejeksiyon fraksiyonu ventrikil fonksi-
yonlarini degerlendirmek igin yeterli degildir. Kardiyomiyopatisi
olup akut KY bulunan hastada, ejeksiyon fraksiyonu disinda iki-
boyutlu benek takibi ekokardiyografi uygulamasi &zellikle ejek-
siyon fraksiyonu korunmus gériiniiyorsa faydal bilgiler saglar.¢
Sistolik islevi bozuk olan hastada tiim strain bilesenleri ve SIV
burulmasi (twisting) ciddi olarak azalmis olsa da, SIV sistolik islevi
korunmus hastada (restriktif kardiyomiyopatinin (RKMP) erken
donemi, hipertrofik kardiyomiyopati (HKMP) gibi) ise radial stra-
in géreceli ve uzunlamasina (longitudinal) strain, ejeksiyon fraksi-
yonu diistik olan hastalara benzer sekilde, ciddi olarak azalmistir.
Ancak, ejeksiyon fraksiyonunu normal aralikta tutmak igin den-
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geleyici bir mekanizma olarak, sirkumferensiyel strain korunmus,
ve SIV burulmasi normal veya normalden iyi gériinmektedir.'
Bu ytizden KY olan &zellikle SIV ejeksiyon fraksiyonu korunmus
her hastada subendokardiyal liflerin global uzunlamasina strain
(GUS) olgtimleri yapilmaldir. Global uzunlamasina strain degeri
<%-16 ise hafif depresyon, <%-10 olan degerler ciddi azalma ola-
rak degerlendirilir. Belirtilmelidir ki, bu degerlerin akut durumlar
icin hala onaylanmasi gereklidir, mekanik dolasim destegi veya
inotropik ajan tedavisi altinda olan sistolik KY hastalarinda uy-
gulanamaz. GUS degerlendirilmesi bu klinik durumda daha kolay
uygulanabilir ve tekrarlanabilirken, sirkumferensiyel, radial strain
ve ayni sekilde SIV burulmasi daha az tekrarlanabilir zelliktedir.®°
Bazi belirli kardiyomiyopatilerde, bélgesel uzunlamasina strain
azalmasi gozlenir. Bu yiizden, kardiyak amiloidoz veya Léeffler
kardiyomiyopatisi (eozinofilik infiltrasyon) gibi infiltratif kardi-
yomiyopatilerde, sol ventrikiiliin bazal segmentlerinde bélgesel
uzunlamasina strain’de daha belirgin azalma gézlenirken (Sekil
10), HKMP’de GUS azalmasi daha yaygik olarak géruliir (Sekil
).

HKMP tanili hastalarda bireysel klinik durumuna gére, tim
ekokardiyografik verilerin (pulmoner arteriyel basing, mitral do-
lus patterni, E-e’ gibi) g6z 6niine alinmasiyla, SIV dolus basingla-
rini degerlendirmek icin kapsamli bir yaklagim &nerilir. Akut ola-
rak kétilesmis HKMP hastalarinda SIV ¢ikim yolu darhig mutlaka
dislanmalidir. Darlik bélgesindeki tepe hizi lgmek igin SIV ¢ikim
yolunda devamli akim (CW) Doppler kullanilir, bu yolla &lgiilen
basing farki kalp kateterizasyonu ile ¢ok iyi korelasyon gosterir.
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Sekil 9 Transtorasik akciger ultrasonu akut pulmoner
6demli hastada cok sayida sonografik B cizgilerini (Ultrason
akciger kuyruklu yildizlari, beyaz oklar) gésteriyor.

Renkli akim haritalama ile SIV ¢ikim yolunda (SIVCY) veya SIV
kavite icindeki daralmanin seviyesi belirlenebilir. Ciddi SIV hipert-
rofisi ve olasi SIVCY darligi olan hastalarda, pozitif inotrop ajanlar
veya hipovolemi bunu abartili gosterebilir. Ozellikle beraberin-
de sag KY varsa sol ventrikiilin normalden az dolmasi, dinamik
SIVCY darlik riskini arttirir. Burada ekokardiyografi tani ve teda-
viye yanitin izlenmesi agisindan ¢ok énemlidir.

Akut iskemik inme ile gelen idiyopatik kardiyomiyopati (IKMP)
ve SIV ‘noncompaction’ hastalarinda ekokardiyografide intrakar-
diyak trombiis siklikla gériilur. Spontan eko kontrast (duman),
artmis tromboembolik olay riski ile birliktelik gésteren, trom-
biis éncesi bir durum olarak kabul edilir.¢* Sol ventrikiil icerisin-
de trombis ¢ogunlukla apekste veya akinetik bolgelerde olus-
tugundan, TTEnin tanisal dogrulugu TOE'den daha ustiindiir
(duyarlihk=%90, 6zgiillik=%85).> TTE'nin dogruluk orani renkli
Doppler ve/veya intravendz kontrast ajanlar kullanildiginda daha
fazla artar.'’* Sol ventrikiil trombusii olan hastalarda, trombiisiin
sekli (mural veya kavite igine dogru), hareketi (hareketsiz veya
belli bir yere kadar serbest hareket eden) ve komsulugunda SIV
anevrizmasi (ventrikiili hem sistolde hem diyastolde deforme
eden lokalize akinetik veya diskinetik bdlge) olup olmamasi gibi
ekokardiyografik &zellikler degerlendirilmelidir®® Daha biiyiik
trombiis boyutu olan ve/veya hareketli ve SIV kavitesi igerisine
dogru uzanan trombdisii olan hastalarda, 6zellikle de yashlarda
embolizasyon riski daha yiiksektir.
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Atriyal flutter veya fibrilasyonun eslik ettigi kardiyomiyopatili
hastalarda, trombiis siklikla sol atriyumda ve sol atriyal appendik-
te (SIAA) yer alir. TOE, SIA ve SIAA trombiisii tanisinda yiiksek
duyarlihga ve 6zgiillige sahip olup altin standarttr. TOE ile SIAA
trombisi, birden fazla eko penceresinde gézlenen, endokarttan
ayri ekojenik bir kitle olarak goriiltir. Birgok diizlemden goériin-
tiler alinarak pektinat kaslardan ayirtedilmesi gerekir. Burada
ozellikle anatomik olarak komplike SIAA degerlendirilirken, cift
plan gériintileme kullanilabilir. Mekanik dolasim destegine baglh
hastalarda, kalp ejeksiyon yapmadiginda o6zellikle kaniillerle ve
ayrica kapaklarla (protez kapak dahil) iliskili olabilecek kalp igi
trombiis yoniinden degerlendirilmelidir. Bu oldukga 6zellesmis
bir ekokardiyografidir, alaninda uzman kisiler tarafindan yapil-
malidir.

Kardiyomiyopati siiphesi olan hastalarda acil
ekokardiyografik degerlendirmede anahtar noktalar

* 2B SIV ejeksiyon fraksiyonu ve ek olarak diger SIV sistolik islev
bozuklugu bulgularinin hesaplanmasi (siferisite indeksi, PW ile
mitral annuliis hizindaki s” dalgasi, indekslenmis atim hacmi)

* SIV geometri ve olasi bolgesel miyokart duvar kalinliklari
farkhiliklari dikkate alinmali

* SIV dolum basinglarinin tahmin edilmesi (E-e” orani, Ar-A siiresi
farki, SIA hacim indeksi, pulmoner arter sistolik basinci)

* Normal ejeksiyon fraksiyon olmasi halinde bile GUS azalmasinin
dikkate alinmasi

» HKMP/SIV hipertrofisi olan hastalarda aktif olarak SIVCY darligi
tanisinin konmasi veya dislanmasi

» Kardiyorespiratuvar destegin derecesi ve seviyesi dikkate alinmali

Pulmoner emboli

Acilde akut pulmoner emboli tanisini koymak, hem semptom-
lari (dispne ve/veya gégiis agrist) hem de klinik belirtileri 6zgiil
olmadigindan zordur.®* Eger yapilabiliyorsa TTE hizli tanida ve
ylksek riskli hastalari belirlemede yardimcidir. TTE’nin pulmo-
ner emboli tanisini koymada duyarliligi %50-60, 6zgtilliigu %80-
90’dir. Bazi durumlarda &rnegin kritik hastalarda TOE duyarl-
g arturabilir®® Akut pulmoner embolili segilmemis hastalarin
yaklagik %50’sinde TTE normaldir, fakat tani icin direk ve/veya
indirek kanitlari saglayabilir. Sag kalp bosluklarinda veya pulmo-
ner arterde hapsolmus biiylik, hareketli ve kivrimli trombdsiin
gosterilmesi nadir olsa da taniyr agikar yapar.® Genellikle diger
tani testleri (BT, d-dimer, V/Q tarama) taniyi dogrulamak igin
kullanilsa da, ekokardiyografi tamamlayici gériintileme teknigi
olarak degerlidir. Hastanin hemodinamisinin ¢ok kétii oldugu
durumlarda, TTE hemen yapilabilen tek uygun gériintiileme me-
todu olabilir.*’

Pulmoner embolinin temel dolayl bulgulari, akut olarak artan
sag kalp ve pulmoner arter basinglarinin meydana getirdigi et-
kilerdir. Ozgiil olmasa da, bunlar: sag kalp bosluklarinin dilatas-
yonu (SgV cap veya alaninin SIV ¢ap ve alanina oraninin anormal
olmasi ve inferior vena kavanin anormal olmasi gibi), SgV hipo-
kinezisi, interventrikiiler septumun anormal hareketidir. Uygun
oykdisu ve klinik bulgulari olan hastada, diyastol sonu SgV ¢apinin
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Sekil 10 Bslgesel uzunlamasina strain gériintiisii (APLAX:apikal uzun eksen; 4CH: dért bosluk goriintii), kardiyak amiloidozis tanili
hastanin dkiiz gézu goriintusi. Ejeksiyon fraksiyonu normal oldugunda bélgesel uzunlamasina strain degerlerinde azalma ¢ogunlukla
sol ventrikiilin bazal segmentlerinde olur. Sol taraftaki her renkli gériintu alti miyokart bdlgesine ait tepe bélgesel strain degerlerini
ifade eder (normalde negatiftir). Sag ust goriintiilerde bolgesel renkli sistolik strain egrileri vardir, kesik ¢izgili olan global ortalama
strain egrisidir (GLPS). Sag alt kisimda renkli M mod strain, alti ardisik miyokart segmentini niteliksel olarak temsil edilir. En altta sol
ventrikiil (SIV) bazal sag segmentler (kirmizi renkte), santral bélimde SIV apeks; en ustte SIV bazal segmentler (sari renkli); kirmizi

ve pembe renk sistolik deformasyonu gésteriyor.

SIV ¢apina orani >0.6, ve diyastol sonu SgV alaninin SIV alanina
orani >1.0 olmasi akut masif pulmoner emboli ile uyumludur®®
(Sekil 13).

Pulmoner embolide, SgV hipokinezisi global olmak zorun-
da degildir, apeks kontraksiyonu normal veya hiperdinamikken,
hipokinezi SgV serbest duvarinin mid bélgesiyle sinirli olabilir
(McConnel isareti).* Onceden pulmoner emboli tanisina &zgiil
iken, simdi farkli durumlarda gériilebilecegi ile ilgili soru isaret-
leri vardir. Pulmoner emboli tanisi kondugunda ekokardiyografi,
ylksek riskli olmayan-orta risk (SgV islev bozuklugu) veya di-
stk riskli hasta (SgV islev bozuklugu yok) ayrimi igin kullanilabilir.
Hipotansiyon veya sok ile gelen yiiksek riskli pulmoner emboli
stiphesi olan hastada SgV basing yiiklenmesi ve/veya islev bozuk-
lugunun ekokardiyografik bulgularinin olmamasi hemodinamik
dengesizlik nedeni olarak masif pulmoner emboliyi ekarte ettirir.

Orta-yiiksek riskli pulmoner emboli hastalarinda ikincil trikiis-
pit yetmezligi siktir. Pulmoner kapakta darlik olmadiginda, SgV
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sistolik basinci dolayisiyla pulmoner arter sistolik basinci (PAsB)
hesaplanmasina olanak saglar. PAsB, basitlestirilmis Bernoulli
denklemi kullanilarak trikispit yetmezlik akiminin tepe hizindan
hesaplanabilir fakat trikiispit yetmezligi cok ciddiyse normalden
dusiik bulunabilir. Sag atriyum basinci, juguler venlerin klinik mu-
ayenesi, inferior vena kavanin ¢api ve solunumla degisimi veya
kritik hastalarda direk santral ven katateri ile &lcilerek hesapla-
nabilir. Sag ventrikiil akut olarak 60 mmHg ya kadar PAsB olus-
turabildiginden, akut durumda trikiispit yetmezlik jet akim hizi-
nin 2.5-3.5 m/sn den daha yiiksek olmasi beklenmez, bu da akut
pulmoner embolide PAsB icin 40-50 mmHg ya denk gelir. Tam
tersi PAsB >60 mmHg oldugunda bu daha ¢ok tekrarlayan akut
pulmoner emboli ataklari (Sekil 13) veya kronik akciger parankim
hastaligi ve/veya bunun iizerine eklenen pulmoner emboli gibi
kronik bir siireci diistindirir. Doppler miyokart gériintiilemesi
ve strain gibi diger yontemler SgV islevinin degerlendirilmesinde
onemli bilgiler eklese de, bu teknikler heniiz &zellikle akut du-
rumlar igin deneysel diizeydedir.
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Posa Sywtele Stram

Sekil | | Hipertrofik kardiyomiyopatili hastada bélgesel uzunlamasina strain gériintiileri (6kiiz gézii). Ejeksiyon fraksiyonu normal
oldugunda (%57) kardiyak amiloidozisden farkli olarak bolgesel uzunlamasina strain degerlerindeki azalma sol ventrikiil duvarlarinda

daha homojen olur.

Pulmoner emboli siiphesi olan veya tanisi almig

hastalarda ekokardiyografi onerileri

Oneriler:

(1) Sok veya hipotansiyon varliginda yiiksek riskli pulmoner emboli
stiphesi olan hastalarda ve BT hemen cekilemiyorsa (*);

(2) Tiim klinik ve laboratuvar verileri kugkulu oldugunda, dispnenin
kardiyak ve nonkardiyak nedenini ayirt etmek igin;

(3) Orta riskli pulmoner emboli hastasinda tedavi segeneklerini
belirlemek igin.

Yapilmasi makul:

(1) Pulmoner emboliyi ve sag atriyum veya sag ventrikiil veya ana
pulmoner arter dallarindaki sgpheli pihtiyr arastirmak igin;

(2) Yiiksek riskli olmayan pulmoner embolide risk siniflamasi yapmak
icin.

Onerilmeyen:

(1) Hemodinamik olarak stabil, normotansif hastada pulmoner
emboli stiphesi varsa elektif tani amagl.

*TTE tanisal olmadiginda TOE gerekli olabilir, sedasyon ile ¢ok kétii sonuglu
dekompansasyon olusabilir.
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Pnomotoraks

Pnémotoraks (PTX), acil servise gégiis agrisi ile beraber veya
olmadan akut dispne ile gelen hastalarda, santral katater takildik-
tan ve/veya pozitif basingli ventilatér sonrasi akciger hasari olan
hastalarda hayati tehdit eden bir durumdur. Son yillarda ultrason,
PTX degerlendirilmesinde hizli gelisen bir teknik olmustur.'*”°
Normalde akcigerlerde iki plevra tabakasi karsiliklidir; ultrason,
solunumla senkronize olarak visseral plevra {izerindeki parietal
plevranin hareketini gésterir (akciger/plevra kaymasi). Eger hava,
iki tabakayr ayirirsa parietal plevra halen gériintiilenebilir fakat
akcigerin kaymasi goriilemez. Akciger kaymasinin olmamasi PTX
In sonografik tanisi igin gereklidir, fakat olmamasi her zaman PTX
tanisinl koydurmaz, giinkii birgok diger durumda (masif atelekta-
zi, ana bronkus entiibasyonu, plevral yapisiklik) da akciger kayma-
si goriilmeyebilir. Bunun disinda ultrasonun duyarliligini arttiran
ve tani icin gerekli olan ek PTX icin sonografik bulgular (i) B
gizgilerinin olmamasi (i) akciger nabzinin olmamasi (iii) akciger
noktasinin olmasi. B ¢izgilerinin goriilebilmesi icin parietal ve vis-
seral plevranin karsilikli olmasi gerekir bu nedenle bakilan alanda
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Sekil 12 Yakin zamanda ST elevasyonlu anteriyor miyokart enfarktiisii geciren hastanin, sol ventrikiil apeksinde bulunan trombii-
stin 3B transtorasik ekokardiyografi ile gésterilmesi (bakiniz online ilave veriler, Video 4).

sadece bir izole B ¢izgisinin goriilmesi bile o bolgede PTX 1 dis-
lar.”" Akciger nabzi, kardiyak ritim ile senkronize parietal plevra
ve altindaki akciger dokusu tizerinde visseral plevranin ritmik ha-
reketini ifade eder.

intraplevral hava, parietal plevraya hicbir hareketinin iletilmesi-
ne izin vermediginden PTX, akciger kaymasi ve nabzinin gériilme-
mesi ile karakterizedir. Bu nedenle goriintiilenen bélgede akciger
nabzinin olmasi PTX 1 diglar.'* Akciger noktasi, gégiis duvarinda
normal plevra ile PTX in kenarinin kesistigi yerdir. B mod ultra-
sonda akciger noktasi, normal akciger kaymasi ile PTX paterni
(akciger kaymasi ve B cizgilerinin gérilmemesi) arasindaki sinir
olarak goriilecektir. Akciger noktasi, PTX in géglis duvarinda gos-
terildigi Uzere fiziksel sinirini temsil eder ve PTX in en 6zgul bul-
gusudur.”? Acil durumlarda, akciger kaymasi ve nabzi ile beraber B
cizgilerinin olmasi akciger noktasini aramaya ihtiyag birakmaz ve
glivenli bir sekilde PTX 1 (bakilan bélgede) dislar. Eger hemodi-
namik olarak stabil olmayan hastada tansiyon PTX siiphesi varsa,
ozellikle ulrasonu yapan kisi bu alanda uzman degilse, ultrason
ozelliklerine glivenmeksizin, klinik olarak tedavi edilmelidir.

Kalp-akciger etkilesimi ve ventilasyon

Yogun bakim unitesinin gesidine bagli olarak, mekanik venti-
latordeki pek ¢ok hastayr ventilatérden ayirmakta problemler
olur. Ventilatérden ayirmada basarisizligin en sik kardiyak ne-
deni alveolar 6dem olmasina ragmen, baska kardiyak nedenler
de buna katkida bulunur. Kardiyak katkiyi belirlemek zor olabilir
ve ekokardiyografi ventilatdrden ayirmanin basariya ulasmasinda
esas rol oynayabilir. Fakat bu, normal ve mekanik ventilasyonun

Turk Kardiyol Dern Ars 2016, Suppl. 1

kalbin basing/hacim iligkisine etkisini ve mekanik ventilatérden
spontan solunuma gecisteki fizyolojik degisiklikleri anlamay: ge-
rektirir.

Kalp ¢iktisi, temel olarak ortalama sistemik basing ve sag at-
riyal basing farki ile belirlenir ve dolayisiyla normal inspirasyon
sirasinda bu basing farki arttigi icin, venéz dénus ce artar. Sag
kalpte artan hacim ventrikiiller arasi etkilesimden dolayi sol
kalpte akimin azalmasina neden olur. Pozitif basingl ventilasyon
sirasinda bu degisiklikler tersine déner ve pozitif basincin de-
vamli uygulanmasi, [pozitif ekspiryum sonu basing (PEEP)] vensz
dontuste kalp déngusii boyunca daha da fazla diistise neden olur.
Ek olarak, transpulmoner basing artisi SgV artyuki artirir ve bu
da sag kalp ejeksiyonunda diistise neden olur. Buna karsilik gelen
intratorasik basing artisi, SIV artyikiinde distse ve SIV &nyii-
kiinde artisa neden olur, bu da sol kalp ejeksiyonunda artisla
sonuglanir. Bu dongiisel degisiklikler kolayca Doppler ekokar-
diyografi kullanilarak gdsterilebilir ve tamponat, ventilatér ba-
singlarinin ¢ok yiiksek olmasinin tanisinda ve hacim verilmesine
yanitin tahmin edilmesinde kullanilan eko 6zelliklerinin temelini
olusturur.

Bu ytizden mekanik ventilatérden ayirmada basarisizlik ya-
sandiginda ilk olarak SIA basincinin ciddi olarak yiiksek olup
olmadigi (istirahatte ve ayrilma déneminde) gosterilmeli ve
daha sonra altta yatan potansiyel geri donduriilebilir kardiyak
nedenler belirlenmeli/diglanmalidir. Bu hasta grubunda SIA ba-
sincini tahmin etmek karmasiktir, az sayida teknik bu ortamda
tam olarak degerlendirilmistir. Distintilmesi gereken faktorler

67



Akut kardiyovaskiiler bakimda ekokardiyografinin kullanimi

05/09/2013 14:31:48

05/09/2013 14:31:48

W -y

L AR

JIPG64mmHg |

Sekil 13 Tekrarlayan pulmoner emboli ataklari ile gelen hastanin ekokardiyografik incelemesi. Sag ventrikiil (SgV) sol ventrikiil
(SIV) ile karsilastirildiginda genislemistir ve diyastol sonu SgV/SIV ¢api >0.6 dir. Transtrikispit basing farki (TTPG) belirgin artmistir;
ciddi kronik pulmoner hipertansiyonu gosterir. TAPSE bir ay 6nceki dlgiilmiis degerine gére azalmistir (8-11 mm). Sag ventrikiil
sistolik fonksiyonunda diisme olmasi tekrarlayan pulmoner emboliyi stiphelendirmelidir.

yukarida Kardiyomiyopatiler konusunda anlatiimistir. Tiim vaka-
larda, kritik hastaligin karistirici faktérleri (kalp hizi, kalp ¢iktisi,
SIV kompliyansi, hacim durumu ve ventilasyon) heniiz tamamen
degerlendirilmemistir.”

Fizyolojik stres ekokardiyografi (ayirma denemesi sirasinda
hedeflenmis ekokardiyografi), tasikardi, takipne ve hasta ajitas-
yonu ile sinirli olabilir. Burada, diger stres yontemlerine ihtiyag
olabilir. Farmakolojik stres ekokardiyografi, kritik hastalarda kul-
lanilmistir, hatta pozitif inotrop destegi alan hastalara uygulana-
bilir. Dinamik mitral yetmezlik stiphesi oldugunda (akut ME niin
komplikasyonu olarak kardiyojenik sokta, asagida) yetmezligin
dogasi, ciddiyeti ve dinamik 6zelligini ortaya ¢ikarmak icin hacim
ve basing yiiklemesi kullanilabilir. Diger mekanik ventilatérden
ayrilamama sebepleri etkin sekilde arastirilmalidir; bunlar ilerle-
yici SIV ve/veya SgV yetmezligi, hastanin patolojisine gére ciddi
tasikardi/bradikardi (Kardiyak aritmiler bslimii, asagida) veya
cikim yolu darligi (SIVCY darligi, asagida) gelismesidir. Arasti-
rilmasi gerekli diger durumlar; orantisiz hipoksi ile sonuglanan
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dinamik intrakardiyak sant ve intrapulmoner sant varliginin dis-
lanmasidir.

Akut dispne ile gelen hastada ekokardiyografi
onerileri

Onerilir:

(1) Dispnesi olan hastada etiyolojiye y6nelik yapilan klinik ve
laboratuvar testleriyle yeterli sonug alinamadiginda nedenin
kardiyak- nonkardiyak ayriminin yapilmasinda

(2) Kalp yetmezligi klinik stiphesi olan hastada SIV boyutlari ve
islevinin hesaplanmasinda

(3) Mekanik ventilasyondan ayirmadaki bagarisizligin nedenini
aragtirmada yardimci

Onerilmeyen:

(1) Nefes darligi olan hastada nedenin kardiyak nedenli olmadig
asikarsa

Not: TTE tanisal degilse TOE endikedir.
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Hemodinamik dengesizlik ve sok

Hipotansiyon ve soktaki hastayla ugrasirken altta yatan nede-
nin hizla belirlenmesi hayat kurtarici olabilir ve uygun tedavinin
zamaninda baglanmasina olanak saglar. Burada ekokardiyografi
kalbin yapisi ve islevi, global ve bolgesel ventrikiil duvar hare-
ketleri, kalp odaciklarinin boyutlari, kapak hastaliklari ve perikart
birikimi varligi veya yoklugu agisindan hizli degerlendirmeye ola-
nak saglar. Hemodinamik agidan kararli olmayan hastalarda TTE,
TOF'den énce, ilk goériintileme metodu olarak disiinilmelidir.
TOE, TTE ile tani konulamiyorsa ve hasta entiibe, ventilatérde
ise endikedir. Sok kabaca hipovolemik, kardiyojenik, dagilimsal
(anafilaktik, septik, nérojenik) ve tikayici olarak siniflandirilabilir.

Hipovolemik sok

Hipovolemik sok, damar igi hacimde kritik azalma (kanama, ye-
tersiz sivi alimi, disariya sivi kaybi) nedeniyle olur. Venéz dénuste
(6nytik) azalma, ventrikiil dolumunda ve atim hacminde azalmaya
neden olur. Eger kalp hizinda artigla kompanse edilmezse, kalp
¢iktisi duser. Hipovolemide ekokardiyografi, kiiglik, hiperdinamik,
yukli olmayan, SIV diyastol sonu alani azalmis olan ventrikli hiz-
lica dokiimante eder. Fakat bu 6zellikleri kullanarak hipovolemi
tanisini koymada ve hacime yaniti degerlendirmede birgok uyari-
lar vardir ve bu teknik sadece normal SIV varliginda kullaniimali-
dir. Derin hipovolemide (hacim yiiklemesine kalp ¢iktisi artisiyla,
yiiksek olasilikla cevabin oldugu), spontan solunumu olan hastada
inferior vena kava gapi inspiryum ile kollabe olabilir ve kiigiiktiir
(<10 mm). Hipovolemisi olan mekanik ventilatérdeki hastalar-
da, inferior vena kava ¢api yiine kiigiik olabilir fakat ekspiryum
sonunda kiiguiktiir ve solunumsal degisiklikler degiskendir (venti-
latdre adaptasyona bagli olarak).”* Sivi replasmanina yaniti ngdr-
mede SIV diyastol sonu alani degerlendirilmesine gelince, 6zel-
likle kardiyak/kardiyopulmoner patolojiler eslik ediyorsa, kritik/
akut hasta grubunda bu teknigin kullanilamayacag bir¢ok durum
vardir. Ventilatérde olan hastada uygulanamaz.

Dagilimsal sok, sepsis ve sepsis
sendromlari

Dagilimsal sok, vazodilatasyona ikincil olarak damar ici kan
hacminin yetersiz olmasindan kaynaklanir. Septik sok en sik ne-
dendir. Siklikla géreceli hipovolemi (kapiller kagaga bagl damar
ici hacim kaybi), nispeten yiiksek kalp c¢iktisi (potansiyel olarak
kardiyak hastalik varligi disinda) ve her iki ventrikilin hiperkine-
tik sistolik islevi ile iligkilidir. Sol ventrikiil eger altta yatan kronik
kardiyak islev bozuklugu yoksa nadiren dilatedir. Bazi hastalarda,
yaygin gecici hipokinezi gorilebilir fakat kalp ¢iktisi hala ytiksek
veya normal olabilir.”> Diger durumlarda, hiperdinamik SIV ve SgV
islevinin olmamasi, siklikla géreceli miyokart islev bozuklugunu
gosterir. Belirli derecede pulmoner hipertansiyon ve/veya yiik-
selmis pulmoner vaskdiler direng siktir. Sag ventrikiil sistolik islev
bozuklugu, hastalarin tigte birine kadar gelisebilir. Sag ventrikiil
miyokart islevinin azalmasi, SgV hipokinezisi olarak tespit edilir
ve degisen derecelerde SgV dilatasyonu olarak, yari nicel olarak
belirlenir. Septik sok, endokardit veya damar yolu/kaniil enfek-
siyonu ile ayni zamanda diger sistemik hastaliklarla ile de iligkili
olabilir. Pnémoninin eslik ettigi sepsiste, solunum yetmezligi ol-
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dugu zaman ventrikdl islevinin degerlendirilmesi sirasinda, SgV’uin
dnemli derecede ek hacim yiikiinii (yaklagik 4L/dk’ya kadar) to-
lere edebilmesi gerekliligi nedeniyle, potansiyel ekstrakorporeal
solunum destegi gereksimini géz 6niine alinmalidir. Burada SgV
islevinin ileri degerlendirilmesi gereklidir. Yeni ¢alismalar, septik
sokta konvansiyel ekokardiyografi ile belirlenemeyen ventrikdl
islev bozukluklarini belirlemek icin benek takibinin kullanimini
onermektedir. Bu galismalarda, sepsisteki cocuklarla kontrol gru-
bu arasinda fraksiyonel kisalma ve ejeksiyon fraksiyonu agisindan
gosterilebilir bir fark olmamasina ragmen sirkumferansiyel ve
uzunlamasina strain, strain rate, radiyal yerdegistirme ve rotas-
yon hizi ve yerdegistirmede belirgin anormallikler gésterilmistir.”¢

Endokarditin klinik bulgulari olan ve/veya yiiksek riskli endo-
kardit stphesi olan hastalarda sepsisin kardiyak kékeni agisindan
kapak endokarditini diglamak i¢in uzman diizeyinde ekokardiyog-
rafi yapilmalidir (Yeni kardiyak uftirtim bélimd, altta). Kalici kata-
ter varliginda enfeksiyonu tespit etmek zor olabilir. Kalici santral
venoz katateri olan hastalarda trombiis gelisimi siktir ve kalici
pillerde fibrin aglari siklikla gériilir. Damar yolu/katater/tel en-
feksiyonlarini belirlemek zor olabilir ve sadece ekokardiyografi
ile tespit etmek miimkiin olmayabilir. Burada, yeni veya devam
eden sepsis ile beraber antikoagiilasyona ragmen giderek buiyii-
yen hareketli kitlenin varligi taniyi destekleyebilir. Kalici implante
edilmis cihazlari olan hastalarda, endokardit stiphesi varsa, fakat
TOE negatifse intrakardiyak ekokardiyografi énerilmistir; ancak
kritik hastalarda endokardit varligindaki kullanimi degerlendiril-
memistir.”’

Tikayic1 sok

Kalbin veya biiyik damarlarin dolumuyla (tamponad, medi-
yastinal kitleler, inferior veya stiperior vena kava kompresyonu
veya trombozu, tansiyon pnémotoraks, ciddi astim, intrakardiyak
timorler veya pihti) bosalmasiyla (akut masif pulmoner emboli,
aort darhgi, SIVCY darligl) etkilesen mekanik faktsrler tikayici

Sekil 14 Tikayicl sok ile gelen hastada mediyastinal kit-
le. inen torasik aortun &niinde sol atriyumun arkasinda sol
atriyuma basi yapan yuvarlak kitle. Ao: aort LV: sol vent-
rikdil.
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soka neden olabilir (Sekil 14). Dusiik kalp ¢iktisinin sonucunda
doku hipoperfiizyon belirtileri ile beraber hasta tasikardik olur ve
bunu kompanse etmek igin sistemik vaskiiler direng artar.

SIVCY darhig

intravaskiiler hacim azalmasinin dinamik SIVCY darligina neden
oldugu bir grup hasta (genellikle biiyiik boliimiinde hipertansiyon
ve SIV hipertrofisi veya aort kapak replasmani dykiisti) vardir, be-
raberinde mitral kapagin sistolik dne hareketi ve sekonder mitral
yetmezlik gorilur. Bu durum kalp ciktisinda ilerleyici diismeye
neden olur. Burada sag kalp kateterizasyonu (mitral yetmezlik
ve hiperdinamik nonkompliyan SIV sonucunda artmis pulmoner
kama basinci) yaniltici olabilir ve uygun olmayan kararlar veril-
mesine neden olabilir (mesela beta bloker veya intravendz sivi
yerine potzitif inotrop verilmesi). Ozellikle artan inotrop destege
cevap olarak kalp ¢iktisi artmiyorsa, bu hastalarda siiphe edilme-
lidir. Ekokariyografi tanisaldir.

Kardiyak tamponat

Kardiyak tamponat, perikart alaninda énemli ve/veya hizli sivi
birikmesi sonucu perikart ici basincinin artmasi, kavite ici basin-
cin Ustiinde olmasi ve transmural basin¢ta dnemli diisme sonucu
olur. Bu nedenle, odaciklarin dolumu azalir ve kalp ¢iktisi tehlike-
ye girer. Kompansatuvar tasikardi ve vazokonstriksiyon baslan-
gicta normal kalp ¢iktisini devam ettirir fakat perikart ici basingta
kritik seviyeye gelindiginde, kalp ¢iktisi ve arteriyel basing diiser.
Kalbe venéz déniste inspiratuvar artis SgV hacimlerini arttirir
ve septumda olusan kayma (septal shift) nedeniyle (ventrikiler
interdependens) SIV dolumu azalir, &yle ki ardindan SIV atim hac-
mi duser ve pulsus paradoksus olabilir (inspirasyonla sistolik kan
basincinda >10 mmHg diists). Bu klinik &6zellikler bazi ekokardi-
yografik bulgularla da uyumludur.’®

Hemodinamik olarak 6nemli perikart sivisi birikmesini di-
stinduren bir¢ok 2B eko bulgusu vardir. Fazla miktarda perikart
sivisi birikmesi, az birikmesine gére daha fazla artmis perikart
ici basing ile iligkili olsa da bu, birikme hizina da baghdir. Bu
ylizden, malign perikart effiizyonu olan hastada minimal veya hig
hemodinamik sorun olmazken, pil takilmasi sirasinda siiregen
SgV perforasyonu ile olusan minimal sivi birikmesi kardiyoje-
nik soka neden olabilir. Tamponatin en duyarli isareti dongtisel
kompresyondur; yani perikart ici basincin ciddi sekilde arttigi
durumda, geg¢ diyastolden erken ventrikiil sistoliine kadar de-
vam eden sag atriyumun kollabe olmasidir. Fakat bu isaret sa-
dece orta derecede ozgiilliige sahiptir. Diyastolik SgV kollapsi
(SgV serbest duvarinin igeri diyastolik hareketi) ge¢ olusmasina
ragmen daha 6zgil bir isarettir, en iyi parasternal veya subkostal
uzun eksen gorintiilerden belirlenir. Derin inspirasyon sirasin-
da degisiklik olmaksizin inferior vena kavada dilatasyon, makul
bir duyarliliga sahipken, tamponad tanisi igin, pozitif basingh
ventilasyon durumunda daha da diisen orta derecede 6zgiillti-
ge sahiptir (beraberinde sag kalp hastaligi yoksa). Kesintili akim
(PW) Doppler, tamponad tanisinda ilave bilgiler saglar. Burada
solunum sirasinda transvalviler hizlarda degisiklikler (en iyi du-
stik hizda kaydedilir); SgV iceri akim hizlarinda inspiratuvar artis
(>%35-40), buna paralel (fakat transpulmoner gegiste hafif ge-
cikme) SIV igeri akimda ve aort ejeksiyon hizlarinda inspirasyon
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sirasinda azalmayi kapsar. Belirtilmelidir ki, solunum sirasinda
akimdaki boyle fazik degisiklikler pozitif basingh ventilasyon si-
rasinda tersine doner.

Eger hastanin durumu acil perikardiyosentezi gerektiriyorsa gi-
risimsel islem ekokardiyografi esliginde yapilabilir, bunun kompli-
kasyonlari azalttg gésterilmistir.”® Ekokardiyografi biriken sivinin
en derin yerinin ve hastanin cildi ile sivi arasindaki mesafenin be-
lirlenmesi icin kullanilabilir. Eger gerekli ise perikart ignesinin yeri
goriintiilenebilir, ve siiphe durumunda ignenin yerini dogrulamak
icin ajite salin kontrast verilebilir. Ayrica ekokardiyografi sivinin
tamamen bosalip bosalmadigini belirlemek igin kullanilabilir. Bu
durumda TOE ¢ok nadir gereklidir.

Kalp cerrahisi sonrasi dénem, sivi birikiminin az ve bolgesel
rikart tamponadinin ekokardiyografik &zellikleri olmayabilir (hat-
ta derin hemodinamik bozulma olsa da). TTE ye giivenmek olasi
yanlis taniya neden olabilir ve eger siiphe ya acil olarak cerrahi
olarak agilmali veya cerrahin ihtiyacr oldugu yerde hemen girisim
éncesi TOE yapilmalidir:

Kardiyojenik sok

Kardiyojenik sok, dokularin ihtiyacinin karsilanamadigi yeter-
siz kalp ¢iktisi durumudur. En sik karsilagilan neden AME sonrasi
gelisen ciddi SIV sistolik islev bozuklugudur. Sol ventrikiil islev
bozukluguna bagh sok, AME’'de en &nemli mortalite nedenidir
(%50-70).7° Diger nedenler; SgV islev bozuklugu, AME'niin me-
kanik komplikasyonlari, kardiyomiyopati, ciddi kalp kapak has-
taliklari, miyokardit, miyokart zedelenmesi ve akut aort disek-
siyonudur. Kardiyojenik sokun nedeninin tanisini dogrulamada
ekokardiyografi baslangi¢ olarak miikemmel bir aragtir, hastanin
hemodinamik degerlendirmesine iliskin ilave bilgi saglar (dolus
basinglari ve atim hacmi dahil) ve kardiyojenik sokun diger ne-
denlerini dislar. Bu ytizden kardiyojenik sok stiphesi oldugunda
hizlica TTE yapilmalidir. TTE suboptimal oldugunda TOE endike
olabilir.

AME komplikasyonu kardiyojenik sok

AME durumunda, SIV islevinde azalma, SgV enfarktiisi, akut
ciddi mitral yetmezligi, SIV serbest duvar riptiirii, ventrikiiler
septal riiptiir ve papiller kas riiptiirti gibi mekanik komplikasyon-
lar gibi kardiyojenik sokun bir¢ok nedeni vardir.

SIV islev bozuklugu

Kardiyojenik sok, kardiyomiyosit islevlerinin biyik bir ylizde-
sinin (en az SIV’in %40’) akut kaybi veya daha 6nce hasarlanmig
SIV’un lzerine ek olarak miyokart islev kaybi nedeniyle olabilir.
ME sonrasi soka, ¢ok yaygin miyokart nekrozu veya sersemlemis
islev géstermeyen fakat canli miyokart, katkida bulunabilir. Biittin
bunlar ekokardiyografide, azalmis sol ventrikiil global (ejeksiyon
fraksiyonu) ve bolgesel islevi (bolgesel duvar hareket bozuklugu),
kalp ¢iktisinda ve atim hacminde azalma, sekonder mitral yetmez-
ligi olsun veya olmasin artmis SIV dolum ve pulmoner basinglar
seklinde tespit edilir. Hem SIV ejeksiyon fraksiyonu hem de mit-
ral yetmezliginin ciddiyeti mortalitenin major 6ngordiriiciileri-
dir; ancak bagvurudaki ejeksiyon fraksiyonu sonlanim ile korele
degildir®

Turk Kardiyol Dern Ars 2016, Suppl. 1



Akut kardiyovaskiiler bakimda ekokardiyografinin kullanimi

SgV enfarktiisii

SgV enfarktusd, siklikla inferior AME ile iligkilidir, ancak nadir
olarak da izole bir durum olabilir. Ekokardiyografi, SgV bozul-
mus es etkinligini, dilatasyonu, paradoksik septum hareketini,
ve McConnell isaretini gosterebilir. Genellikle azalmig trikuspit
antlis sistolik hareketi (TAPSE) bulunur. Dik basing-yarilanma
zamanini ile birlikte pulmoner yetmezligin eslik ettigi, disiik
pulmoner basing ve trikiispit yetmezligi gosterildiginde, tani-
dan siiphelenilmelidir. Akut, ciddi SgV islev bozuklugunda, SIV
goreceli olarak dolmadigindan SIV islevini degerlendirmek zor
olabilir. Sag ventrikiil destek cihazlari kullaniimasi gibi ekstrakor-
poreal destek planlandiginda, sol ventrikiile iletilen artmis hacim,
ciddi SIV islev bozuklugunu ortaya cikartabileceginden, dikkatli
olunmalidir.

Serbest ventrikiil duvar yirtilimasi

AME sonrasi serbest ventrikiil duvar yirtiimasi en ciddi komp-
likasyondur ve elektromekanik ayrisma ile beraber akut ani yikici
kollapstan, hipotansiyonun eslik ettigi veya etmedigi sinsi perikart
effiizyonuna kadar farkl sekilllerde karsimiza ¢ikabilir. Ekokardi-
yografi, bazen asikar perikart tamponatini veya subakut serbest
duvar yirtiimasinda (yirtiimalarin %30’u) sadece perikart sivisi
birikimini gosterir. Dolayisiyla AME durumunda perikart sivisi
birikimi subakut serbest duvar yirtiimasindan siiphelendirmelidir
ve duvar yirtiimasi agisindan dikkatli goriintiileme yapilmaldir. Bu
durumda perikart birikimi kan/trombiisden olusabilir, ve inferior-
da lokalize olabilir, taniyi zorlastirir.

Akut mitral yetmezligi

Akut mitral yetmezligi, AME’niin hayati tehdit eden bir komp-
likasyonudur. En sik yapisal kapak hastaligi olmaksizin SIV islev
bozukluguna ikincildir (islevsel), yaprakeiklarin cekintiye ugra-
masi ve azalmig mitral kapanma kuvvetleri sonucunda meydana
gelir. Ikincil mitral yetmezlik ciddiyeti gesitli derecelerde olabilir,
siklikla dinamiktir, pozitifli basingl ventilasyon varliginda azalr.
AME durumunda hafif derecede mitral yetmezligi bile kot prog-
nozla iligkilidir. Mitral yetmezligi, daha nadir olarak akut papiller
kas islev bozuklugu veya yirtilmasindan kaynaklanabilir. Poste-
rior papiller kas yirtilmasi (tek bir koroner arterden beslenen)
daha sik goriiliir ve tamamen veya kismi olabilir. Ekokardiyografi,
kismen veya tamamen ‘flail’ mitral kapagi gosterir. Tani, flail yap-
rak¢igin ucuna yapisik papiller kasin basini temsil eden ticgen,
hareketli yapinin sistolde sol atriyumun igine prolabe olmasi ile
konur. Renkli Doppler genellikle kusurlu yaprakgiktan uzaklasan
egzantrik jeti gdsterir (posterior flail yaprakgik durumunda an-
teroseptuma ydnlenmis mitral yetmezligi). Yikic sekilde ciddi
oldugunda, iki odacik arasindaki basing hizli bir sekilde esitlendi-
ginden, renkli jet, mitral yetmezligin ciddiyetini oldugundan daha
az gosterir.

Akut mitral yetmezligi, ayrica dinamik SIVCY darligina ikincil,
mitral kapagin akut sistolik 6ne hareketine bagl da gelisebilir.
Burada eko sol ventrikiil ¢cikim yolundan gecen artmis akim hizi-
ni ve tipik geg tepe yapan kilig kini seklinde CW Doppler goriin-
tistinu (apikal goriintiiden) gosterir. Mitral yetmezlik ciddiyeti
hafiften siddetliye kadar olabilir. Jet tipik olarak merkezidir, fakat
SIA igerisinde egzantrik bir yol cizebilir (sol atriyumun lateral
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duvarina dogru yénlenmis). Akim siiresi ve Doppler spektral
goriintist, mitral yetmezligini SIVCY darhigindan ayirt etmeye
yardimcr olur. Mitral yetmezliginde, sistol ortasinda yiikselen
egim genellikle taban hattina diktir oysa SIVCY sinyalinde en
yiksek hiza ulagsana kadar egriseldir. Dahasi mitral yetmezlik
akimi ejeksiyon siiresinin &tesine uzanirken baslangici dinamik
SIVCY darligi akimindan daha erkendir. Akut mitral yetmezli-
ginin ciddiyetinin degerlendirilmesi farkli yerde anlatilmistir®'
AMFE’nin diger mekanik komplikasyonlari da farkli yerde tarti-
silmistir®08!

Soktaki hastada ekokardiyografi
onerileri

Onerilir:

(1) Kardiyak veya kardiyak olmayan etiyolojiyi belirleyerek,
hipotansiyon veya sokun nedeninin ayirici tanisinda

(2) Kardiyojenik sokun farkli kardiyak nedenlerinin ayriminda
ve endike oldugunda cerrahi girisim dahil, uygun tedaviye

yon vermede

Not: TTE tanisal olmadiginda TOE endikedir.

.o

Yeni kardiyak iifiiriim

Kardiyak ufiirimler; kalp kapak hastaliklarina, normal kapaktan
gegen artmis akim hizina veya konjenital ya da akkiz defektlerle
iliskili santlara bagh gelisebilir. Akut kardiyak-solunumsal semp-
tomlari olan veya yapisal kalp hastaligini destekleyen klinik bul-
gulari olan hastalarda, Uftirlim olmasi ekokardiyografi igin mutlak
gerekliliktir. Kapak morfolojisi ve islevi, kapak hastaliginin etiyo-
lojisi, kapak lezyonunun siddeti, odaciklarin boyutu ve ventrikiil
islevi, duvar kalinligi ve pulmoner arter basinci gibi degerli bilgi-
ler saglar. Ekokardiyografi ayrica fibrozis, kalsifikasyon, trombus
veya vejetasyon gibi yapisal anormallikleri ve hareketsizlik, ‘flail’
ve prolabe yaprakgiklar gibi kapak hareket anormalliklerini veya
protez kapak ayrismasini tespit eder. Kapak hastaliklarinin deger-
lendirilmesi EACVI 8nerilerinde kapsamlica anlatiimigtir:®'

Yogun bakim yatisina neden olan kapak hastaligi biyiik olasilik-
la ciddidir ve daha ¢ok sol tarafli kapaklarla ilgilidir. Hem aort hem
de mitral yetmezligi akut kapak yetmezliklerinin en sik olanidir
fakat kapak hastaliklari icin cerrahi islem arttigindan protez kapak
iselv bozuklugu gériilme sikligi da artmaktadir®'

Kritik aort darligi, akut dekompansasyon oldugu zaman yogun
bakim yatisina neden olabilir veya bagka nedenlerle yatan hastada
tesadiifen tespit edilebilir. Mitral darligina bagl akut dekompan-
sasyon genellikle atriyal fibrilasyon baslangici ile ve/veya artan do-
lasim hacmi (gebelik gibi) ile iligkilidir. Sag taraf kapak patolojileri
kendilerine bagli yatisa neden olacak kadar dekompansasyona na-
diren sebep olur fakat altta yatan patoloji (endokardit gibi) yogun
bakima yatisi tetikleyebilir.

Kapak yetmezlikleri

Akut mitral yetmezligi, AME komplikasyonu olarak veya pos-
terior ve lateral SIV duvarlarini ilgilendiren gecici miyokart is-

71



Akut kardiyovaskiiler bakimda ekokardiyografinin kullanimi

kemisi atagl sirasinda gelisebilir. Akut mitral yetmezligi ayrica,
spontan korda yirtilmasi (dejeneratif veya romatizmal mitral
kapak), enfektif endokardit, akut KY (sistolik veya diyastolik) ve
travma veya protez mitral kapak islev bozuklugundan kaynak-
lanabilir. Akut aort yetmezligi, genellikle akut aort diseksiyonu,
travma, enfektif endokardit ve konjenital olarak delik kapagin
yirtiimasi veya daha 6nceki biyoprotez kapagin dejenerasyonu
nedeniyle olur. Akut klinik semptomlar varliginda, yeni gelisen
mitral ve aort yetmezligi oldugunda enfektif endokardit agisin-
dan siiphe yiiksek olmalidir. Bu durumda TTE zorunludur,® en-
fektif endokardit siphesi olur olmaz yapiimalidir. TOE tanida
sliphe varsa ve/veya cerrahi tedavi planlaniyorsa yapilmalidir.
TOE ozellikle protez kapagin degerlendirilmesinde gereklidir.
Onemli tanisal degerine ek olarak, ekokardiyografi kapak ha-
sarinin kardiyak sonuglarini, prognozu ve emboli riskini belir-
lemede faydalidir. Son olarak, akut kardiyak bakimda ekokardi-
yografi, klinisyene cerrahi icin karar vermede ve zamanlamada
yardim eder.

Ekokardiyografik olarak akut ve kronik ciddi kapak yetmez-
ligindeki en 6nemli fark kalp odaciklarinin genisleme derecesi
ve SIV veya SIA basincindaki artis miktaridir. Sol ventrikiil sis-
tolik veya diyastolik islev bozuklugu olmadiginda, akut mitral
yetmezligi ile, SIV ve SIA boyutlari normal veya hafif derecede
artmistir. Yetmezligin ciddiyetinin degerlendirilmesi karmasiktir,
birkag parametrenin birlestirilmesi gereklidir ve hastanin kar-
diyorespiratuvar destegine gére yorumlanmalidir zira pozitif
basingl ventilasyon ve sedasyon/analjezi igin kullanilan farma-
kolojik ajanlar mitral yetmezliginin ciddiyetini 6nemli derecede
azaltabilir. Bazi durumlarda kapak anatomisini dogru bir sekilde
degerlendirmek icin TOE gerekli olabilir. Papiller kas yirtiima-
sinda mitral yetmezligi hemen hemen her zaman ciddidir. Yet-
mezlik akim jetinin varligini ve yoniini tespit etmede renkli akim
gorintiileme yardimci olsa da renkli Doppler ¢ok ciddi mitral
yetmezliginin ciddiyetini oldugundan az gosterebilir ve egzentrik
jetleri niteliksel olarak degerlendirmek daha zordur. Bu nedenle
yetmezlik jet akiminin renkli akim alani akut aort veya mitral
yetmezlik akiminin ciddiyetini 6lgmek igin 6nerilmez. Uygulana-
bilirse hem aort hemde mitral yetmezligini degerlendirmek igin
vena kontrakta &l¢ciimii ve PISA metodu &nerilir. Aort yetmez-
ligi icin, vena kontrakta kalinligi >6 mm veya etkili yetmezlik
orifis alani 230 mm? ciddi yetmezligi gésterir. Mitral yetmezligi
igin, vena kontrakta kalinigi >7 mm veya etkili yetmezlik orifis
alani 240 mm? ise yine ciddi yetmezligi gésterir. Fakat mitral yet-
mezlik hacmi orta derecede olsa da kiigiik, esnek olmayan SIA
icerisine akut olarak gelismisse ciddi pulmoner konjesyon ve
sistemik hipotansiyona neden olabilir. Bu durumda dolagim igin
gerekli miidahalelerin yapilmasi ve pozitif basingli ventilasyon,
hastanin hemodinamisini ve ekokardiyografi bulgularini ciddi
olarak degistirebilir.

Daha kapaga 6zgiil diger Doppler yaklagimlari, yetmezligin
derecesini pekistirmeye yardimci olur. Mitral yetmezliginde mit-
ral yetmezlik hizinin erken kesilmesi ve ters sistolik pulmoner
ven akimi &zellikle bilgi vericidir. Aort yetmezliginde kisa aort
yetmezligi basing yarilanma zamani (<200 ms) ve inen aortada
ters diyastolik akim (diyastol sonu hiz >20cm/sn) yardimcidir.
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Ciddi akut aort yetmezliginde, aort kapaginin diyastolde erken
agllmasi ve mitral kapagin diyastolik mitral yetmezligi ile birlik-
te erken kapanmasi 6zellikle ¢ok ciddi yetmezligi gésterir. Cok
ciddi yetmezlik durumunda ekokardiyografi parametreleri ek
olarak yiiksek SIA basincini da isaret eder (kisa izovolumetrik
gevseme zamani (IVGZ), SIV iceri akimda artmis E hizi >1.5 m/sn
ile beraber restriktif 6rnek, interstisyel 6demi gosteren akciger
ultrasonu). Kapak yetmezliklerinde, cesitli eko Doppler para-
metrelerinin avantajlari ve kisithliklari ESC/EACVI klavuzlarinda
anlatilmistir. Ancak ciddiyeti degerlendirmeden 6nce hastanin
solunumsal, farmakolojik, ve mekanik durumu gézéniinde bu-

lundurulmalidir.®'84

Mekanik dolagim destegi endikasyonu olan hastada kapak
yetmezligi dikkatli degerlendirilmelidir. Burada hafif aort yet-
mezligi bile 6nemli olabilir, ¢iinku kalp ejeksiyon yapmadiginda
yetmezlik devamli hale gelir ve ilerleyici SIV dilatasyonuna se-
bep olabilir.?!

Kapak darhiklar

Girisim ihtiyaci oldugu disuniilen ciddi kapak hastaligi tanisi
kondugunda® ekokardiyografi, hastanin anatomisinin katater yol-
lu girisime uygun olup olmadigi hakkinda bilgi saglar.®®” Akut ola-
rak kotiilesen kardiyak hastada katater yollu girisim endikasyon-
lart sinirhdir fakat perkiitan mitral kommisurotomi (PMK), balon
aort valvuloplasti (BAV) dahil girisimler potansiyel olarak hayat
kurtaricidir, sonraki bir tarihte yapilacak kesin girisimsel islemler
icin bakis agisi saglar.

Ciddi mitral darhg

Ciddi mitral darhg, azalmis gaz alis-verisi ve iki tarafli pulmoner
infiltrasyonla kendini gésteren akut solunumsal sikinti sendromu-
nu (ASSS) taklit edebilir; ancak Gyki ve fizik inceleme genellikle
altta yatan taniy isaret edecektir. Akut kétiilesmede hazirlayici
faktdr atriyal fibrilasyonun baslamasi olabilir. Hasta asiri ugta ol-
dugunda (extremis), PMK iyi bir etkiyle uygulanabilir. Gergekten
de PMK, yiiksek riskli kritik hastalarda cerrahiye koprii olarak
bir tedavi segenegidir. Ekokardiyografi, PMK igin anatomik uy-
gunlugu degerlendirmek ve kontraendikasyonlari diglamanin yani
sira, mitral darligin etyolojisini, ciddiyetini ve sonuglarini deger-
lendirmede kullanilan esas yontemdir. Kapak degerlendirmesinin
detaylari ve islem sirasinda ekokardiyografi kullanilarak monitori-
zasyon bagka yerde yayinlanmigtir.®

Kritik aort darhg

Kritik aort darligi, yogun bakim/acil servise yatista birincil ne-
den olabilir veya diger semptomlarla hastaneye gelen hastada
tesadiifen saptanabilir (6rnegin kalca kirigi nedeniyle operasyon
oncesi). Yogun bakimda &zellikle distik kalp ¢iktisi durumunda
tani zor olabilir;ancak TTE bulgulari karakteristiktir. Kritik aort
darliginda BAV; hemodinamik olarak karasiz cerrahi icin yuksek
riskli hastalarda cerrahiye veya katater yollu aort kapak implan-
tasyonuna (TAVI) kdpri olarak veya acil major kalp disi cerrahi
gereken semptomatik ciddi aort darliginda uygulanabilir. Mitral
darliktaki gibi, aort kapaginin BAV icin uygunlugunun degerlen-
dirilmesi ile ilgili kilavuzlar ve 6neriler farkl bir yerde yayinlan-
mistir.8'-8
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Kardiyak iifuriimii olan hastada ekokardiyografi
onerileri

Oneriler:

(1) Kardiyak iftirimi olup yogun bakimda yatan ve kalp yetmezligi
miyokart iskemi/enfarktiisii, senkop, tromboembolizm, enfektif
endokardit belirti ve bulgulari olan veya yapisal kalp hastaliginin
klinik kaniti olan hastalarda;

(2) Pozitif basingl ventilasyondaki hastada mitral yetmezlik siiphesi
varsa stres ekokardiyografi (hacim ve/veya basing yiikii) endike
olabilir.

(3) Kritik aort darligi ve kardiyojenik soktaki hastada, BAV igin
uygunlugun degerlendirilmesinde ekokardiyografi kullanilmalidir;

(4) Ciddi mitral darligi ve kardiyojenik sok ve/veya pulmoner 8demi
olan hastada ekokardiyografi PMK degerlendirmesi igin
yapilmalidir;

(5) Ekstrakorporeal mekanik dolagim destegi ihtiyaci olan hastalarda
kapak yetmezliginin (6zellikle aort yetmezligi) derecelendirilmesi
agisindan dnemlidir ve deneyimli kisiler tarafindan yapilmalidir.

Protez kapak islev bozuklugu

Protez kapak varliginda hemodinamik dengesizlik ciddi protez
kapak darligi veya yetmezliginden siiphe ettirmeli, ek olarak hasta
sepsisteyse protez kapak endokarditi olasiligi da diistintilmelidir.
Akut dekompansasyon, sag-taraf kapak hastaliklarinda ¢ok nadir-
dir. Ozellikle dinamik SIV ile beraber pulmoner &dem ve/veya
kardiyojenik sok varliginda; septal hareket normalizasyonu varsa
sol-tarafli protez kapak islev bozuklugundan siiphenilmelidir. Pro-
tezlerin hemodinamisinin genel degerlendirilmesi icin okuyucu
ilgili dnerilere ydnlendirilir® Protez kapaklari degerlendirmek
dogal kapaklardan daha zordur ve bu yiizden olasi protezle iligkili

acil durumlarda uzman bir kisi tarafindan hem TTE hem de TOE
ile degerlendirilmelidir.

Protez kapak yetmezligi

Biyoprotez kapaklardaki ani yapisal k&tiilesme, ciddi transval-
viiller yetmezlige neden olabilirse de protez yetmezlikleri genel-
likle paravalviilerdir. Nadir vakalarda mekanik protezin kirilmasi
olabilir ve siddetli yetmezlikle beraber kapatici (disk) embolizas-
yonuna sebep olur. Fazla miktarda paravalviiler kagaklar siklikla
ayrisma (Sekil 15) denilen, tiim protezin anormal artmis hareketi/
dengesizligi (rocking) ile iligkilidir. Protez dikis halkasinin anormal
hareketi neredeyse her zaman ciddi paravalviiler yetmezlik anla-
mina gelir. Standart Slgtimler kullanarak &zellikle aort protezle-
rinde yetmezligin ciddiyetini belirlemek zor olabilir. Kisa eksen
goriintide, protezin gevresindeki kagagin yayginhigi, ciddiyetin
degerlendirilmesinde kullanilabilir, cevrenin >%20’si (>72°ye
denk gelir) ciddi yetmezligi gésterir (Sekil 16).5° Aort prote-
zinin akut yetmezliginde, mitral kapagin erken kapanmasi tespit
edilebilir ve siddetli yetmezlige isaret eder. Akut/acil durumda
yeni olusan paravalviiler kagak ¢ogunlukla endokardit nedeniy-
ledir. Dogal kapaklardaki endokarditin aksine, vejetasyon siklikla
yoktur ve ekokardiyografide tek anormallik paravalviiler yetmez-
lik ve/veya kapagin dengesizligi olabilir.

Protez kapak darhg:

Normal isleve sahip olsa da, tiim protez kapaklar akima belli
derecede darlik gésterdiginden gercek protez darligini tespit et-
mek zor olabilir. Darlik, genellikle tromboza (en sik mitral veya
trikiispit mekanik kapaklarda) veya pannusa bagl olur. Mitral ve
trikuspit protez kapaklari icin direk kapak mekanizmasini goz-
lemlemek genellikle mimkiindr, fakat aort pozisyonundaki pro-
tez kapak igin TOE ile bile, 6zellikle de beraberinde mitral kapak

Sekil I5 Ayrismay belirten, mekanik aort protezinin sallanma (rocking) hareketi (oklar). Transtorasik parasternal uzun eksen
goriintusi, sol: sistolde sag: diyastolde (Bakiniz ilave online veriler; Video 7).
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Sekil 16 Sekil 15’teki vaka ile ayni. Aort protezinde, renkli
Doppler ile ciddi paravalviiler kagagin gésterildigi transézo-
fageal kisa eksen goriintiist (yaklasik saat 7’den |’e kadar ve
dolayisiyla gevresinin %50’si).

AV Vmax 4.96 m/sn
AV Vort 3.91 m/sn
AV maxPG 98.44 mmHg
AV ortPG  65.99 mmHg
\AI 121.53 cm
Kalp hizi 193.21/dk

Sekil 17 Kismi trombotik darligi olan iki yaprakli mekanik
aort protezinde CW Doppler goriintiisii (cerrahi olarak
dogrulanmistir).Yiiksek akim hizlari (tepe 496 cm/sn) ve ak-
selerasyon zamani: 128 ms (kirmizi oklar arasinda).

degisimi varsa, bu zor olabilir. Bitiin vakalarda uzman degerlen-
dirmesi gereklidir. Transprotez gradyanin normal araligi genistir
ve gercek darlik normal sinirlar igerisinde gradyanlarla ortaya
¢ikabilir. Ayrica eslik eden protez yetmezligi veya hasta icin ki-
clik protez (hasta-protez uyumsuzlugu) gergcek mekanik darlik ol-
madan anormal yuiksek hizlara neden olacaktir. Bu mekanik aort
protezlerinde diger protezlere gére daha sik olur. ideal olarak,
her kapak icin, daha 6nceki hizlarla karsilastirma (ideali takilma
zamanindaki) yapilmali ve gerektiginde basincin toparlanmasi he-
saplanmalidir?’ Ozellikle bir hastada yiiksek kalp ciktisi durumu
varsa veya sepsiste ise, artmis kalp ciktisi, kapak darligi ile iligkili
olmayan, artmis hizlara sebep olabilir. Burada tiim kapaklardan
gecen artmis hizlar saptanacaktin. Uzamig hizlanma zamanlari
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(ejeksiyonun baglama zamanindan tepe ejeksiyon hizina kadar
>100 ms; Sekil 17) mekanik aort kapak degisimlerinde protez
darlig ile yakin iliskilidir. TOE ve BT, &zellikle aort protezlerinde
ve mitral protezlerin atrial yiiziinde trombiis ile pannus ayrimini
yapmada yardimcidir, ve hala siiphe varsa floroskopide mekanik
protez degerlendirilmelidir.

Protez kapak islev bozuklugu siiphesi olan
hastalarda ekokardiyografi 6nerileri

Oneriler:

(1) Akut protez kapak islev bozuklugu siiphesinde yetmezlik ve/veya
darligin derecesini ve mekanizmasini belirlemek igin tim
hastalarda acil TTE zorunludur.

(2) TTEnin kesin sonug verdigi durumlar disinda TOE gereklidir.

(3) Islev bozuklugunun mekanizmasi ile ilgili belirsizlik oldugunda
ekokardiyografi diger tani tekniklerine paralel kullanilmalidir.

(4) Eger protez darligindan siipheleniliyorsa floroskopi ve/veya BT

diistiniilmelidir.

Kardiyak aritmiler

Kritik durumlu hasta grubunda, hastane disinda kabul edilebilir
kalp hizlari, yetersiz olabilir. Bu nedenle atim hacmi sinirli oldu-
gunda (6rnegin restriktif SgV) yeterli kalp ¢iktisini saglamak igin
gdreceli tagikardi gerekebilir. Bu hasta grubunda 100-120 atim/dk
kalp hizina ihtiyag olabilir. Diger patolojiler farkli zorluklar icerir;
mitral darliginda diisiik SIA basincini saglamak igin uzun diyastol
siiresi gerekli olabilir, kisa diyastol siiresi sadece SIV/SgV restrik-
siyonunda gereklidir ve gegici uzun siire mitral ve/veya trikiispit
yetmezligi olan hastalarda tasikardi ventrikiil dolumunu ciddi se-
kilde kisitlayabilir. Kritik hastalar degerlendirilirken, o hasta igin
ve o anki patolojisi gézéniinde bulundurularak en diistik dolus
basincinda en uygun kalp ¢iktisini saglayacak uygun kalp hizi dusi-
niilmelidir. Bu belki ekokardiyografik degerlendirmeyi zorlastirir
fakat bazi hastalarda kaginilmazdir.

Atriyum aritmileri

Atriyal aritmiler, akut durumda sik gorulir, 6zellikle duzensiz
oldugunda (atriyal fibrilasyon gibi) kardiyak islevi ve hemodinami-
yi degerlendirmek zor olabilir. Atriyal kontraksiyon kaybi ve 6n-
ylkte ve SIV kasilabilirliginde ve atimdan atima degisiklikler diyas-
tolik dolumu ve ejeksiyonu etkiler. Cok fazla hizli ve diizensiz kalp
ritimleri gercekten dogru bir sekilde kardiyak islevi ve dolus ba-
singlarini degerlendirmeyi zorlastirir.” Atriyal fibrilasyonda, pul-
moner ven A-hizi ile mitral ice akim A-hizi siireleri arasindaki fark
harig, dolus basinglarini tespit etmek igin sinis ritminde kullanilan
ekokardiyografi parametrelerini kullanabilmek igin yaklasik 10 ar-
disik kalp atiminin ortalamasi (213 de 8nerilmistir”) alinmalidir.
E/e’ orani (>13) ve E/Vp (>1.4) yiiksek SIV dolus basincini géste-
rir. Kritik hastalarda yine de dikkatli uygulanmalidir. Pulmoner ven
akimindaki diyastolik (D) hizin deselerasyon zamani da dlgiilebilir
(<220 ms). Ardisik 10 atim 6lgmek yerine, kalp hizi 70/dk iken
ardi ardina gelen 3 atimi dlgmek yeterli gelebilir. Sol ventrikdil
ejeksiyon fraksiyonu dusiik hastalarda, E hizinin deselerasyon
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zamani <150 ms olmasinin yiiksek dolus basinglarini 6ngdrdugii
gosterilmistir.®** Diyastolik islev parametreleri gibi sistolik islevin
degerlendirilimesinde de ortalama almak ¢ok 6nemlidir; ancak di-
ger yaklagimlar da 6nerilir.? ‘indeks atim’ yontemi, esit kardiyak
siklus ciftini takip eden kardiyak siklusta &l¢iim alinmasidir.

Eger atriyal fibrilasyon siiresi >48 saat ise veya siiresi konusun-
da suiphe varsa kardiyoversiyon dncesi kalp i¢i trombusii dislamak
icin TOE yapilabilir. Bu konudan farkli bir yerde bahsedilmistir.*

Ventrikiil aritmileri

Ventrikiil aritmisi olan hastalarda, tedavi ve takip kararinin
verilebilmesi igin aritmilerinin etiyolojisinin belirlenmesi gerekir.
Aritmi basariyla sonlandirilir sonlandirilmaz ekokardiyografi, ya-
pilmasi gereken ilk arastirmalardan biridir.

iskemi

iskemi, ventrikiiler aritmilerin en sik nedenidir, ventrikiil fibri-
lasyonunu (acil defibrilasyon gerekir), ventrikiil tagikardisini ve at-
riyal fibrilasyonu tetikleyebilir. Ekokardiyografi, acil durumda tika-
li/daralmis koroner damar ile iligkili global veya bélgesel azalmis
ventrikiil islevini gosterebilir ve hemen revaskiilarizasyon yapil-
maldir [bakiniz Akut Koroner Sendromlar (AKS), yukarida]. ME
sonrasl, daha kronik hastalarda skar dokusu ve azalmis kardiyak
islevler aritmojenligin 6nemli odag! olabilir. Yogun bakim digin-
daki durumlarda, kardiyak islevler icin SIV ejeksiyon fraksiyonu;
ventrikiler aritmilerin risk siniflamasi, prognoz ve daha énce ME
geciren hastalarda implante edilebilen kardiyoverter defibrilatér
(ICD) icin karar verme agisindan en fazla kullanilan parametredir.
Pozitif inotrop ve olasi ventilatér destegindeki kritik hastada en
iyi parametrenin ne oldugu bilinmemektedir.

iskemi disindaki nedenler

Ventrikiiler aritmilerde, iskemik olmayan nedenler &zellikle
<35 yas alti bireylerde diistiniilmelidir. Bu hasta grubunda, haya-
t1 tehdit eden aritmilerin en sik nedeni HKMP, aritmojenik SgV
kardiyomiyopatisi, ve ailesel dilate kardiyomiyopati (DKMP) dahil
kalitimsal genetik kalp hastaliklaridir. Aritmojenik SgV kardiyomi-
yopatisinde (ARVD) ekokardiyografide, islevi azalmis dilate SgV,
dilate SgVCY, ilerlemis vakalarda SgV anevrizmasi ve/veya SgV’de
trabekiilasyon artisi ile beraber SgV duvarinda incelme gozlenir
(Sekil 18). HKMP’de ekokardiyografi, tipik olarak simetrik veya
asimetrik hipertrofiyi, normal veya hafif azalmis ventrikil ha-

R

RVOT = 6.2 cm

cimlerini, diyastolik disfonksiyonu ve artmis atriyum hacimlerini
gosterir. Hipertansiyon veya amiloidoz gibi herhangi agiklayici bir
neden olmaksizin, hipertrofiye olmus interventrikiiler septum
veya herhangi bir segmentte duvar kalinliginin >15 mm olma-
st HKMP tanisini muhtemel yapar.” Onemli olarak, ventrikiiler
aritmisi olan geng hastada ekokardiyografi ve diger gériintiileme
teknikleriyle herhangi bir patoloji saptanmamasi durumunda iyon
kanalopatileri, toksik madde kullanimi veya doping dustintlmeli-
dir. Standart &l¢timlerle ekokardiyografi normal olur, fakat son
zamanlarda yapilan calismalarda strain ekokardiyografi ile uzamig

ve diizensiz miyokart kontraksiyonu gésterilmistir.”>?

Bu vakalarda standart ekokardiyografi ile ilgili ayrintili &neriler

uygun EACVI kilavuzlarinda mevcuttur.'®

Kalp ve aortanin travma ile
yaralanmalari

Kiint veya delici goglis travmasi, kalp ve biiyiik damarlara ciddi
hasar verebilir. Gogiis travmali hastay! degerlendirmede TTE ve
TOE 6nemli rol oynar. TOE, ¢oklu travma ve/veya mekanik ven-
tilatérde veya travmatik akut aort sendromu siiphesi oldugunda
endike olabilir. Toraksta &nemli yaralanmayla sonuglanan tim
kiint travma vakalarinin cogunlugu motorlu arag kazalaridir; son-
ra sirastyla yiiksekten diisme, yaya-otomobil carpmasi ve ezilme
yaralanmalaridir. Aort yaralanmalarini kardiyak yaralanmalardan
ayirmak dnemlidir. Modern travma merkezlerinde, ciddi travma/
¢oklu travma durumunda hizli BT gériintiileme hizli ve genis bir
alanin goéruntilemesini saglar ve hemen yapilmasi miimkiinse
secilmesi gereken goérintlileme yéntemidir. Bu hastalarda aort
yaralanmasi agiksa bagka tanisal gériintiilemeye gerek yoktur. Di-
ger goriintileme tekniklerinden farkl olarak TOE intraoperatif
de kullanilir, cerrahi ve anestezi ile ilgili bilgi ve karar vermede
destek saglar. Son olarak, TOE, duvar hareket bozukluklari igin
miyokardi degerlendirmeye ve perikart sivisinin hemodinamik
sonuglarini saptamaya yardim edebilir®'®" Ancak, travma hasta-
larinin %5-25’inde boyunda omurga kirigi vardir ve bu hastalarda
TOE kontraendikedir? Dogru tani konulmasi ayrica, aort yirtil-
masini, onun ekokardiyografi bulgularini taklit eden aort debrisi
veya aterom plagi gibi durumlardan ayirt etmeyi gerektirir. Ayri-
ca travma ile olugsan psédoanevrizmalar gergek anevrizmalardan
ayirt edilmelidir®

Sekil 18 islevi azalmis dilate sag ventrikiil, dilate sag ventrikiil ¢ikim yolu, sag ventrikiil apeksinde ve serbest duvarinda trabekii-
lasyon artisiyla beraber duvarinda incelmenin hepsi aritmojenik sag ventrikiil kardiyomiyopatisinin bulgularidir. RA: sag atriyum.
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Akut travmaya bagl aort yaralanmalari

Torasik aort hasarlarinin %75-80’i motorlu arag¢ kazalarindan
kaynaklanir, basa ya da viicudun yanina ciddi darbe alinir. Kiint
travma kaynakli akut travmatik aort hasari dnemli morbidite ve
mortalite nedenidir, vakalarin %80-90’inda olay aninda dliimciil-
diir. Erken tespit edilirse, hastaneye canli ulasan hastalarin %60-
80'i (genellikle aort psddoanevrizmasi gosterilir) kesin tedaviden
sonra hayatta kalir. Bu nedenle bu hasarlarin erken taninmasi ve
tedavisi sagkalim icin hayatidir.'' Agik cerrahi onarim; tedavinin
temel dayanak noktasini olusturmaya devam etse de perkiitan
endovaskiiler stent-greftleme onarimi, pekgok travma merkezin-
de giderek sik yapilmaya baslanmistir. Travma; aort yirtiimasina,
diseksiyona veya intramural hematoma neden olabilir. Aort duva-
rinin kismi yaralanmasi ise psédoanevrizmaya sebep olabilir. Aort
hasari stiphesi olan travmali hastalarda TOE tanimlanmis olsa da,
pekgok hastaya rutin BT cekilir ve aort goriintiilemesi toraksi
degerlendirme protokoliiniin bir parcasidir.

Gorintiileri yorumlayabilmek icin aort hasarinin mekanizmasi-
ni anlamak hayatidir. Aortanin géreceli olarak hareketsiz kisimlari
(aort istmusu ve ligamentum arteriyosum, aort kdku ve diyafrag-
matik aort) kiint travmadan en fazla etkilenen kisimlardir. Torasik
aort hasarlarinin patofizyolojisi karmasikti, muhtemelen birden
fazla mekanizmanin etkilesmesinden kaynaklanir. Sternumun ar-
kaya dogru yer degistirmesinden kaynaklanan kemik pargasi, aor-
tu toraksin en dar noktasinda hapseder. Cikan aortada burulma
olur ve sabit olan aort kapaginin tizerinde kivrilmayla sonuglanir.
Limenin basiya ugramasi kani asag| aort kapagina dogru akmaya
zorlar bu da su-gekig etkisine neden olur. Ligamentum arteriyo-
sum seviyesinde, aorta hem biikilme hem de gerilmeden etkile-
nir. Bu torasik omurganin kemik uzantisina bagl anatomik degi-
siklikler ve su ceki¢ etkisinden kaynaklanan basing degisiklikleri
ile artar. Kuvvetlerin birlesimi, inen torasik aortanin ligamentum
arteriyosum seviyesinde olan sabit noktasinda toplanir.'"'

Aort hasari en ¢ok enine yirtiklardan kaynaklanir, bolgesel veya
gevresel, kismi veya transmural olabilir. Kismi yaralanmalar ge-
nellikle sadece i¢ kisimdaki iki duvar tabakasini etkiler ve gizli
yirtiimaya neden olur. Vakalarin %40’a kadar kisminda adventis-
ya hasar gorebilir ve adventisya hasari hizli kan kaybindan dolayi
hemen hemen her zaman dliimciildur. Mediyastendeki yumusak
dokular tarafindan gegici tamponat olusturulabilir.'®'

Supheli akut travmaya bagh aort hasari olan
hastalarda ekokardiyografi 6nerileri

Oneriler:

(1) Suipheli akut travmaya bagli aort hasari hastalarinda taniyi
dogrulamak icin ilk nerilen tani yéntemlerinden biri TOE'dir.
(Pratikte, birgok travma merkezinde, hizli travma BT protokolleri
ilk goriintiileme yéntemi olarak kullanilir)

(2) Cerrahi ve anestezi kararlarina kilavuzluk etmek igin intraoperatif
TOE onerilir.

Onerilmeyenler:

(1) Servikal omurga kiriklari olan hastalarda TOE goreceli olarak
kontraendikedir.
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Akut travmaya bagl kalp yaralanmalar

Kiint kardiyak travmada, omurga ile sternum arasinda kalbin
sikismasi, gogls ve karinda ani basing dalgalanmalari, ani yavas-
lamaya bagl soyulma, patlama hasari gibi kuvvetler etkili olabilir.
Ayrica kaburga kiriklarinda olusan parcalar kalbe direk hasar ve-
rebilir. Tedavi eden doktor eger travma konusunda uzman degil-
se, kiint travmalarda, 6zellikle patlama yaralanmasinda potansiyel
doku hasarini normalden az degerlendirebilir.

Hafif yaralanmasi olan, tasikardisi, hipotansiyonu, solunum si-
kintisi, gogls agrisi veya diger kusku uyandirici belirtileri olmayan
hastalarda, klinik degerlendirmenin disinda girisim gerekmeyebi-
lir. Ciddi travmasi olan hastalarda, klinik degerlendirme zordur ve
kardiyak hasari belirlemek icin genellikle yeterince duyarl ve &6z-
giil degildir.'%>'% Klinisyen travma hastasinda hipotansiyon ve tagi-
kardinin ilk 6nce kanama kaynakli oldugunu distinmelidir. Ancak
izole gégus travmasi durumunda, hipotansiyon ve tasikardi varli-
ginda kalp tamponadi ve/veya tansiyon pnémotoraks/hematoraks
dislanmalidir. Burada klinisyen, klinik olarak énemli hemoperikar-
diyum ve plevrada birikim dahil olmak tzere, standart yatak basi
ultrason incelemesi [Focused Assessment with Sonography for
Trauma (FAST)] yapmalidir.'®

Perikart tamponadi dislandiginda, KY bulgulari veya anormal
kalp sesleri olan hastalarda standart ekokardiyografi, islev bozuk-
lugunun nedenini arastirmak, sivi veya inotrop destek ihtiyacini
tahmin etmek ve girisim ihtiyaci olan diger hasarlari (SgV islev
bozuklugu dahil) belirlemek veya aritmileri monstoirze etmek
amach kullanihir. Kalici hemodinamik dengesizligin nedenini veya
kardiyak hasarla ilgili olabilecek diger sorunlari arastirmak igin
TOE, TTE'den daha iistiindiir.'™ TOE; duvar hareket bozuklugu,
kapak (kapak yirtilmasi) ve septum (septum yirtilmasi gibi) ha-
sarlari hakkinda daha net goriintii saglar. Kiint kalp hasari, klinik
sessiz gecici aritmilerden &lumciil kalp duvar yirtiimasina kadar
genis bir yelpazede patolojiler icerir.

Kardiyak ezilmel/islev bozuklugu

Kardiyak ezilme (kontuzyon) icin en sik kullanilan ifade kardi-
yak islev bozuklugudur (aritmi veya kanama olmaksizin kasilabi-
lirligin azalmasi). Onde yerlesimi nedeniyle en sik sag kalp etki-
lenir ve ventrikiil yaralanmalari da atriyum yaralanmalari kadar
sik gordlir. Global islev bozuklugun veya anormal bélgesel duvar
hareketleri goriilebilir. ik ekokardiyografi raporunda TAPSE her
zaman belirtiimeli ve galisma esnasindaki hemodinami, ventila-
tor, inotrop ve basing destegi ve arteriyel kan gazi degerleri de
dikkate alinarak, SgV islevi takibinde kullanilmahdir. Yirtiima riski
tasiyan incelmis miyokart segmentleri aranarak, SgV serbest du-
varinin dikkatli géruintiilemesi yapilmalidir. Perikartta birikim var-
higinda, SgV serbest duvar yirtilma riski yiiksektir ve biittin uygun
pencerelerden psédoanevrizma igin dikkatli goriintiileme yapil-
malidir. Septal paradoks hareket sag dal blogunun sonucu olabilir
ve EKG’de tespit edilirse kalp kontiizyonundan stiphenilmelidir.

Miyokart yirtilmasi

Kiint kardiyak hasarin en ciddi tipi miyokart yirtilmasidir, has-
talarin biiyiik ¢ogunlugu acil servise canl ulagamazlar. Hastaneye
ulasanlarda, ekokardiyografi ile hizli tani, ardindan uygun girisim,
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hayat kurtarici olabilir. Ventrikil duvarinda daha az ciddi yara-
lanmalar, gecikmis nekroza yol agabilir ve bagvurduktan giinler
sonra geg yirtilma ile kendini gosterebilir;, risk altindaki hastalarin
belirlenmesi igin tarama yapilmalidir.

Septum ve kapak yaralanmalari

Hem septum hem de kapak yaralanmasi nadirdir. Kapak ya-
ralanmasi aort/mitral/trikiispit kapaklarda gériiliir. Lezyon, akut
yetmezlikle beraber, yaprakgikta, papiller kas ve/veya korda ten-
dineada yirtilmay: icerebilir, klinik olarak stiphe edilir ve ekokar-
diyografi ile dogrulanir.

AME

Nadir olsa da AME, koroner arter diseksiyonundan, laserasyon
velveya trombozdan dolayi olabilir. Sol &n inen arter en fazla et-
kilenen arterdir. ME siiphesi oldugunda EKG ve ekokardiyografi
erken yapilmalidir.

Aritmi

Kanama dislandiktan sonra, &zellikle agiklanamayan siirekli
tasikardi, yeni dal blogu ve hafif aritmiler (ara sira olan erken
ventrikiiler vurular gibi) gelisiyorsa, aritmiler kardiyak travmadan

stiphelendirmelidir. Boyle hastalarda hizli ekokardiyografik deger-
lendirme gereklidir.

Siipheli akut travmatik kardiyak hasarlarda
ekokardiyografi onerileri

Oneriler:

(1) izole gogiis travmasi, hipotansiyon, tasikardisi olan hastalarda
perikart tamponadi veya tansiyon pnémotoraksi (PTX) dislamak
icin odaklanmis kalp ultrason incelemesi en erken dénemde
yapilmalidir.

(2) Kalp tamponadi veya PTX olmayan fakat siirekli tagikardi veya
hipotansiyon, KY bulgulari, anormal dinleme bulgulari, anormal
EKG kaydi veya tekrarlayan aritmiler ile beraber izole g&giis
travmasi olan hastalarda acil ekokardiyografik inceleme
zorunludur. Boyle hastalarda ekokardiyografi; anormal bulgularin
nedenini belirlemek, sivi veya inotrop destek ihtiyacini tahmin
etmek ve girisim gerektiren diger hasarlari saptamada yardimci
olur.

(3) Travmatik kardiyak hasari degerlendirmede; TOE, TTE'den daha
tsttindur.

Onerilmeyenler:

(1) Hafif yaralanmasi olan, tasikardisi, hipotansiyonu, solunum sikintisi,
gogis agrisi veya diger iliskili belirtileri olmayan hastalarda, klinik
degerlendirme disinda girisim gerekmeyebilir.

Islem sonrasi komplikasyonlar

Ameliyat veya islemler sirasindaki ekokardiyografinin endikas-
yonlari ve siiregleri detayl bir sekilde dokumente edilmistir. Kalp
ameliyati veya katater laboratuvarinda girisim sonrasi eger has-
tada hemodinamik dengesizlik ve/veya yetersiz kalp ¢ciktisi varsa
altta yatan taniyr koymak icin ekokardiyografi, ilk inceleme ola-
rak yapilmalidir. Tam bir TTE incelemesi yapilmali fakat ozellikle
kardiyotorasik cerrahiden hemen sonra transtorasik gorintiler
yetersizse TOE tercih edilmelidir.
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Cerrahi sonrasi komplikasyonlar

Perikart sivisi birikmesi ve kalp tamponadi kardiyak cerrahiden
sonra sik karsilagilan komplikasyonlardir. Tani kliniktir; ancak,
ekokardiyografi gerektiginde, eger TTE negatifse ve tanisal belir-
sizlik varsa, cerrahi bosaltma icin, ameliyathaneye geri dosnmeden
TOE yapilmalidir. Siklikla ekokardiyografide tamponat bulgulari ol-
maz, ve perikart birikimi az ve bdlgeseldir (ve TTE ile atlanabilir).

Uzun bypass siiresi ve/veya kardiyoplejide zorluklar sonrasi
miyokart islevi ciddi olarak bozulabilir. Koroner girisim yapildi-
ginda, koroner akim bozuklugu igin siiphe seviyesi yiiksek ve ko-
roner anjiyografi uygulanmasi icin de esik dusiik olmalidir. TOE
kullanilarak koroner arterlerin ilk 2-4 cm’lik kisimlari belirlenebil-
diginden, bu durumda uygulanan her ¢alismada, koroner arterler
gorintilenmeli ve mitral kapak cerrahisi yapilmissa &zellikle pos-
terior mitral kapak halkasi bolgesindeki sirkumfleks arterin seyri
degerlendirilmelidir.

SgV, bypass sonrasi islev bozukluguna 6zellikle duyarhdir, me-
kanizmasi tam belli degildir. SgV islev bozuklugu hastanin progno-
zunu ciddi olarak kétiilestirebileceginden, her kardiyak cerrahi
sonrasi SgV boyutlari ve islevi dikkatle kontrol edilmelidir. TAP-
SE; ameliyat 6ncesi ve ameliyat sirasinda yapilan ekokardiyografi
degerlendirmesinde belirtiimesi 6nerilen, SgV islevini gosteren
parametrelerden bir tanesidir. Her zaman hemodinami, solunum
ve inotrop desteginin derecesi géz 6niinde bulundurulmalidir.
TAPSE; kardiyak cerrahi sonrasi hemen azalacagindan TAPSE’nin
operasyon sirasinda (kardiyopleji 6ncesi ve sonrasi, girisimden
sonra, protamin verilmesinden sonra, sag ventrikiiliin pulmoner
artere konduitine baglanmasi gibi belli durumlarda ve gogus kafe-
sinin kapatilmasindan sonra) Slgtilmesi 6nerilir. Koroner arterler-
le ilgili bir islem yapildiginda SgV islev bozuklugunun tek sebebinin
kardiyopleji ile iliskili oldugu diistintilmemelidir.

Kalp naklinden hemen sonra, 6zellikle hemodinamisi dengeli
olmayan hastalarda ekokardiyografi yapilmasi zorunludur. Erken
rejeksiyon, erken SgV islev bouzuklugu, tamponat veya diger
dengesizlik nedenlerinin diglanmasina olanak tanir.

Kalp cerrahisi sonrasi komplikasyonlarin ekokardiyografi ta-
nisinin detaylari perioperatif dosnemde ekokardiyografi yapanlar
icin cok 6nemlidir, ayrica degerlendirilmeyi hak eder ve bagka bir
yerde anlatiimistir. Kalp nakli olan hastalar i¢in de benzer durum
gegerlidir.

Kateter/elektrofizyoloji laboratuvari
sonrasi komplikasyonlar

Ekokardiyografi uygulayicisinin karsilastigi akut komplikasyon-
lar genellikle tamponat, ventrikiil yetmezligi ve kardiyojenik sok,
koroner stentlerin tikanmasi ve implante edilen cihazlarin yerin-
den oynamasidir. Bunlardan en sik olanlarindan bu dokiimandaki
onerilerde bahsedilmistir.?” intrakardiyak cihazlar implante edildi-
ginde hemodinamik dengesizlik olursa ilk olarak TTE yapilmalidir.
Ancak, bu genellikle islemi yapan kardiyolog ile birlikte degerlen-
dirilmesi gereken, bir uzmanin yaptigi TOE islemi ile devam eder.
Cihazin yerinden oynadiginin gosterilmesine ek olarak ekokar-
diyografi, bundan sonra yapilacak iglemin zamanini, aciliyetini ve
stratejisini belirlemede kullanilmalidir.
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Ekstrakorporeal destek

Ekstrakorporeal destek, ciddi kardiyak ve/veya solunum yetmezli-
gindeki kritik hastalara destek amaciyla giderek artarak kullaniimak-
tadir. Iyilesmeye, nakile, ileri bir girisime karara koprii olarak veya
kardiyak yetmezligi olan ¢ok az sayida hastada son tedavi olarak
kullanilabilir. Ekstrakorporael destek icin ekokardiyografi, ileri de-
recede 6zellesmis olsa da, bazi anahtar prensipler uygulanir.105,106
ilk olarak; ekstrakorpareal destek kendisi bir tedavi degil, daha cok
altta yatan patolojik stirecin ¢oziilmesi beklenirken destek tedavisi-
dir. Bu nedenle ekokardiyografinin, kardiyorespiratuvar yetmezlige
sebep olacak altta yatan tedavi edilebilir bir sebebi dislamada hayati
rolii vardir. Ikinci olarak; ekokardiyografi, SgV velveya SIV destek
ihtiyacini, gerekli olan destegin seviyesini belirlemede ve sag ve sol
ventrikiliin ekstrakorporeal devreyi ne kadar destekleyebilecigini
degerlendirmede temeldir. Bu uygulayicinin farkl tip devreleri ve
herbirinin kalp tizerine getirecegi yiikii anlamasini gerektirir. Ugiin-
cuist; ekokardiyografi, destege baslamak icin kardiyovaskiiler kont-
raendikasyonlari tespit etmek icin zorunludur (Tablo 2). Ekokar-
diyografinin, dogru kaniil yerlesimini dogrulamak/kilavuzluk etmek,
destegin hedeflere ulastigini garantilemek, komplikasyonlari tespit
etmek ve destege toleransi degerlendirnek gibi uygulamanin ba-
sarisinda hayati rolti vardir. Son olarak, ekstrakorporeal kardiyak
destege ihtiyaci olan hastalarda, hangi hastalarin basariyla destekten
ayrilabilecegini 6ngérmede, birgok ekokardiyografi parametresinin,
klinik ve hemodinami bulgulari ile beraber kullaniimasi 6nerilmistir.
kimlerde destegin basarili bir sekilde kesilebilecegini tespit etmede
kullanilir. Ekstrakorporeal destegi siiren veya ihtiyaci olan hastalar-
da ekokardiyografi yapmasi planlanan tiim uygulayicilar teknikler ve
uygulamalarla ilgili 6zel egitimden gegmelidir.

Sonuclar

Ekokardiyografi, akut kardiyovaskiiler durumlarda yatakbasi
tani ve hastalarin monitarizasyonunda birincil gériintileme ara-
c olmustur. Girisimsel degildir, gerilimli durumlarda kardiyak
morfoloji ve hemodinami hakkinda hizli ve dogru degerlendirme
saglar ve tedavi amagh yapilan islemlere destekte ¢ok faydalidir.
Ekokardiyografinin ihtiyag oldugunda tekrarlanabilir &zelligi acil/
kritik bakim durumlarinda onu 6zellikle faydal yapmaktadir.

Cikar catismasi: HB AstraZeneca, Bayer, Daichii-Sankyo,
Eli-Lilly ve Novartis firmalarindan tavsiye/konsultasyon ticreti ve
Astra Zeneca’dan arastirma bursu almistir.

Finansman

Bu arastirma kamu veya 6zel sektdrdeki hicbir kurulustan 6zel
bir burs almamistir.
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