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Kardiyak ritim diizensizligi olan hastalarda ekokardiyografik inceleme sirasinda
nelere dikkat edilmeli?
Which factors should be taken into account during an echocardiographic
examination of patients with cardiac arrhythmias?

Dr. Yalcin Velibey

Dr. Siyami Ersek Gégis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Kardiyoloji Klinigi, istanbul

Kardiyak ritim diizensizligi olan hasta sayist son
yillarda giderek artmaktadir. Transtorasik ekokardi-
yografi (TTE), kalbin anatomisi ve fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde; ritim diizensizligi etiyolojisinin
belirlenmesi, tedavisi ve izleminde kullanilan 6nemli
bir tetkik aracidir. Kardiyak ritim diizensizlikleri ve
ileti anormallikleri hem atriyumlarla ventrikiillerin
hem de sol ventrikiil (SIV) segmentlerinin eszaman-
It kasilma ve gevsemelerini olumsuz yonde etkiler.
Sonug olarak, 6zellikle dolum basinglar1 olmak {izere
sistolik fonksiyonlar1 ve kapak fonksiyonlarini deger-
lendirmek icin kullanilan ekokardiyografik degisken-
lerin bu hastalardaki dogruluk paylar1 daha diisiiktiir.
Bu nedenle, bu tiir hastalarin TTE bulgularinin iyi yo-
rumlanmasi onemlidir.

Bu yazida, klinik pratikte sik karsilasilan kardiyak
ritim diizensizligi ve ileti anormalliklerinin TTE de-
gerlendirmesi ile ilgili dikkat edilmesi gerekenler ele
alinmuagtir.

Supraventrikiiler aritmiler

Sints tasikardisi

Erigkin bir insanda kalp hizimin >100/dk olmasi
ve 12 derivasyonlu yiizey elektrokardiyografisinde
(EKG) her P dalgasini bir QRS kompleksinin izlemesi
“siniis tagikardisi” olarak tanimlanir. D I, II ve aVL de-
rivasyonlarinda P dalgasi pozitif, aVR’de ise negatif-

tir"! Belirgin siniis tagikardisinde, diyastolik dolumda
kisitlanma, SIV ejeksiyon fraksiyonu (EF) ile SIV sis-
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231 E ve A dalgalarinim fiizyonu “kismi fiizyon” veya
daha yiiksek kalp hizlarinda “tam fiizyon” seklinde iz-
lenebilir; tam fiizyon zamani (Sekil 1a) Doppler ince-
leme ile ventrikiiler gevseme ve atriyal kontraksiyon
birbirlerinden ayirt edilemez olur.>?! Siniis tagikardisi
ozellikle kalbin diyastolik fonksiyonlarini daha ¢ok
etkiledigi icin bu hastalarda, SIV dolum basing¢lariin
incelenmesi sirasinda dikkatli olmak gerekir. Siniis ta-
sikardisine bagli olarak gelisen kismi veya tam E ve A
dalga fiizyonu varliginda E/A oraninin ve yavaglama
zamaninin [deceleration time (DT)] hesaplanmasinin
olanaksiz olmasi nedeni ile diyastolik fonksiyonlarin
degerlendirilmesi zorlagir. E ve A dalga flizyonu A
dalga hizinin artmasina sebep olur, bunun sonucunda
da E/A orani azalir ve objektif bir E/A orani belirle-
nemez.* Ozellikle atriyal kasiima (A dalgas1) erken
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diyastolik mitral akim hizinin (E dalga hizinin) 20
cm/sn’ye diigsmesinden 6nce meydana gelirse (Sekil
1b), artmig A dalga hizi nedeni ile E/A oram azalir
ve bu durum SIV dolum basinglarinin yanhs deger-
lendirilmesine sebep olur.”! Boyle bir durumda E/A
oraninin hesaplanmasindan kaginilmalidir.! Ancak E
ve A dalgalarinin fiizyonu sadece siniis tagikardisinde
izlenmez. Diger nedenler arasinda birinci derece at-
riyoventrikiiler (AV) blok, sol dal blogu [left bundle
branch block (LBBB)], kalp pili araciligiyla yapilan
ventrikiiler uyari, diyastol siiresinin ileri derecede ki-
salmasi ve mitral kapak darligi bulunur.”! Siniis tagi-
kardisine bagl olarak gelisen kismi veya tam E ve A
dalga fiizyonu varliginda SIV dolum basinglarinin de-
gerlendirilmesi zorlagsa da bazen ortaya ¢ikan erken
atimlar genellikle E ve A dalgalarinin ayrilmasina yol
acar ki bu durumda diyastolik fonksiyonlar degerlen-
dirilebilir.*¢! Bunun diginda, tam fiizyon yoklugunda
bu hastalarda E/e’ orani, artmis SIV dolum basingla-
rinin bir gostergesi olarak kullanilabilir. Ornegin, EF
degeri normal (>%50) olan siniis tasikardili hasta-
larda lateral mitral aniiler E/e’ oraninin >10 olmasi-
nin pulmoner kapiller kama basincinin (PKKB) >12
mmHg oldugunu gostermedeki duyarlilik ve 6zgiillii-
gii sirasiyla %78 ve %95°tir”! Bu oranin (E/e’>10)
PKKB’nin >15 mmHg oldugunu 6ngérmedeki du-
yarlilik ve 6zgiilliigii ise sirasiyla %92 ve %80 dir.
" Ayrica EF degeri diisiik (<%50) olan hastalarda
lateral mitral aniiler E/e’ oraninin >12, izovoliimet-
rik relaksasyon zamaninin [isovolimetric relaxation

time (IVRT)] <70 msn olmasinin artmig SIV dolum
basinglart (PKKB >12 mmHg) i¢in 6zgiilliikleri sira-
styla %96 ve %79’dur.” Bu hastalarda ortalama E/e’
oraninin >14 olmasi, artmig SIV dolum basinglari i¢in
ozgiilliigii yiiksek, duyarlilig diisiik bir bulgudur.>€!

Siniis tagikardisinin oldugu bir hastada SIV dolum
basiglarmin degerlendirilmesi zorlastig1 gibi, basing
yartlanma zamaninin dogru 6l¢iilememesi sonucun-
da ortalama basing gradiyenti ve Doppler hizindaki
abartilr artis kapak darliklariin objektif olarak deger-
lendirilmesini de zorlagtirir. Bu nedenle daha objektif
sonuglar icin Doppler 6l¢iimlerinin kalp hiz1 <100/dk
(en uygun olan1 60—80/dk aralig1) iken yapilmasi one-
rilmektedir.”? Ancak 6zellikle mitral kapak planimet-
risi kalp hizi, kan basinei ve kalp debisi gibi hemodi-
namik faktorlerden goreceli olarak daha az etkilenen
bir 6l¢iim oldugundan, siniis tagikardisi varlifinda
mitral kapak alani planimetri yontemi ile degerlendi-
rilebilir.’®

Sinus bradikardisi

Erigkin bir insanda kalp hizinin <60/dk olmasi
ve 12 derivasyonlu yiizey EKG’de her P dalgasini
bir QRS kompleksinin izlemesi “siniis bradikardisi”
olarak tanimlanir. D I, II ve aVL derivasyonlarinda
P dalgas1 pozitif, aVR’de ise negatiftir.!! Belirgin si-
niis bradikardisinin oldugu bir hastada ventrikiillerin
diyastolik dolumu uzar (Sekil 2), sonug olarak ven-
trikiiler boyut ve atim hacmi artar.”’ Bunun diginda,
kapak darliklar1 varliginda ortalama basing gradiyenti

Sekil 1. Sinus tasikardisi olan iki farkli hastaya ait “pulse-wave” Doppler kullanilarak yapilan mitral ice akim (inflow) kayitlari.
(A) Kalp hizi 110/dk olan bir hastada E ve A dalgalarinin tam flizyonu izlenmektedir; (B) Kalp hizi 101/dk olan bir diger hastada
E ve A dalga fuizyonu ile birlikte atriyal kasilmanin (A dalgasi) erken diyastolik mitral akim hizinin (E dalga hizinin) 20 cm/sn’ye
dismesinden énce (sari ¢izgi) meydana geldigi gértilmektedir. *EKG kayit hizi 75 mm/sn’dir.
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Sekil 2. Kalp hizi 41/dk olan sinlis bradikardili bir hastanin
mitral ice akim kaydindan diyastaz fazi daha belirgin olmak
Uzere diyastol suresinin énemli derecede uzadigi izlenmek-
tedir.

oldugundan daha diisiik dlciilebilirken, kapak yeter-
sizlikleri renkli Doppler ile daha fazla tahmin edile-
bilir. Bu nedenle genel bir kural olarak, daha objektif
sonuglar icin Doppler dl¢iimlerinin kalp hiz1 >60/dk
iken yapilmasi onerilmektedir.”

Atriyal fibrilasyon

Atriyal fibrilasyon (AF), klinik pratikte en sik go-
riilen siirekli kardiyak ritim diizensizligidir. AF pre-
valansinin 20 yag ve iistii erigkinlerde %3, 80 yas ve
iistii yash insanlarda ise yaklasik %9 oldugu tahmin
edilmektedir."”! AF hastalarinda, organize atriyal ak-
tivitenin olmamasi nedeni ile mitral A dalgasi izlen-
mez ve E dalga hizlar1 (amplitiitleri) degisken olur.

Atriyal flutter hastalarinda ise A dalgasi yerine be-
lirgin “flutter” dalgalar1 (F dalgalar1) izlenebilir.*!
(Sekil 3a). AF’li hastalarda organize atriyal aktivite-
nin olmamasi, dongii uzunlugundaki degiskenlik ve
dolum basinglarindan bagimsiz olarak sol atriyum
(SI1A) geniglemesinin olmasi SIV dolum basing¢larinin
degerlendirilmesini zorlagtirir. Bununla birlikte bazi
Doppler bulgulari, artmig SIV dolum basinglarinin
bir gostergesi olarak kullanilabilir. Ornegin, EF’den
bagimsiz olarak trikiispit yetmezlik (TY) pik akim
hizinin >2.8 m/sn olmas1 SIV dolum basin¢larinin art-
tigim diistindiiriir.¥ Ancak 6nemli derecede akciger
hastalig1 olanlarda TY pik akim hizinin giivenirliligi
azdir. AF hastalarinda mitral ice akim (inflow) hizi-
nin (E dalga hizinin) degisimi de incelenmelidir. SIV
dolum basin¢larinin artti1 (SIV diyastol sonu basing
>15 mmHg) AF hastalarinda vurudan vuruya E dal-
ga hizinin degisimi belirgin derecede daha az olur.
1 (Sekil 3b). M-mod ekokardiyografi veya “pulse-
wave” Doppler kullanilarak mitral kapak iizerinde
middiyastolik olarak kaydedilen mitral L. dalgasinin
varlig1 da SIV dolum basimnglarimin arttigin1 gosterir.
4 (Sekil 3b). L dalgasinin SIV’nin azalmig diyasto-
lik relaksasyonu zamani veya S1V duvar kalinliginin
arttig1 durumda diyastolde SIA-SIV basing gradiyen-
tinin dalgalanmasi sonucu olustugu diigiiniilmektedir.
12317, dalgasi diyastaz fazindan daha erken olusur ve
kendinden 6nce gelen E dalgasimin siiresi daha kisa-
dir. L dalgasinin doku Doppler esdegeri L’ dalgasidir.
L’ dalgas1 mediyale kiyasla lateral mitral aniiliisten
daha kolay elde edilir ve 6n yiikten, kalp hizindan

Sekil 3. (A) Atriyal flutter tanisi olan bir hastanin mitral ice akim kaydinda “flutter” dalgalari (F dalgalar) izlenmektedir; (B) SIV
dolum basinclarinin artmig oldugu 1srarci atriyal fibrilasyon tanisi olan bir diger hastanin mitral ice akim (inflow) kaydinda middi-
yastolik L dalgasi ve vurudan vuruya E dalga hizinda anlamli derecede degisimin olmadigi izlenmektedir.
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daha az etkilenir. Valsalva manevrasi sonras1 mitral
incelemede L dalgasi kaybolurken, L’ dalgasi sebat
edebilir.'”>!¥ Ancak L dalgasinin izlendigi her hastada
L’dalgasi izlenmez.

SIV diyastolik dolum basinglarinin belirgin sekil-
de yiikselmesine bagh olarak 6zellikle de kisitlayici
dolum zamam diyastolik mitral yetersizligi de orta-
ya cikabilir. Ozellikle dilate kardiyomiyopatide non-
kompliyans bir SIV’ye hizli kan akimi, diyastol sonu
basingta ani bir artisa ve gradiyentin tersine donmesi-
ne (SIV diyastolik basinci SIA basincindan fazla ol-
dugu icin) neden olur ki bunun sonucunda da SIA’ya
geri akim izlenir'*'*! Bu nedenle AF hastalarinda
diyastolik mitral yetersizliginin varlig1 da SIV do-
lum basinglarinin arttigini gosterir.*! Diyastolik mit-
ral yetersizligi tipik olarak diyastoliin ortasinda veya
ge¢ doneminde ortaya cikar ve diyastolik SIA - SIV
basing gradiyenti diisiik oldugu icin diyastolik mitral
yetersizli§inin hizi nispeten diisiiktiir (<2 m/sn).!"!
Bunlarin diginda AF hastalarinda IVRT <65 msn, E
dalgasmin pik akselerasyon hizt =1.900 cm/sn? veya
mitral septal aniiliis E/e’ oraninin =11 olmasi da (Art-
mig SIV dolum basinglarini géstermedeki duyarlilig
%75, ozgilligli %93’tiir) SIV dolum basinglarinin
arttigini gosterir.>!"117) Ayrica EF’si diisiik olan AF
hastalarinda mitral DT nin <160 msn olmasi, artmis
SIV dolum basing¢larin1 6ngérmede dogrulugu yiik-
sek bir gostergedir.""'® Ancak genel bir kural olarak,
daha objektif sonuglar i¢in bu olctimlerin kalp hizi

60-80 vuru/dk araliginda iken yapilmasi ve en az 10
ardigik dongiiden alinan hiz ol¢iimii ortalamalarinin
g6z 6niinde bulundurulmasi 6nerilmektedir.[*!!

Ventrikiler aritmiler
Ventrikiiler erken atimlar

Klinik pratikte en sik goriilen kardiyak ritm diizen-
sizliklerinden biri de ventrikiiler erken atimlardir. Er-
keklerde kadinlara oranla daha sik goriilen ventrikiiler
erken atim (VEA) prevalansi yasla birlikte artmakla
beraber 24 saatlik ambulatuvar EKG izlemi yapilan
saglikl kigilerin %80’inde VEA mevcuttur."”2" Altta
yatan kalp hastalig1 olanlarda ise VEA prevalansi ve
sayist daha yiiksektir.">?'? VEA sonras1 genellikle
tam, bazen de kismi kompansatuvar duraklama izle-
nir. Kompansatuvar duraklama sonucunda hem ven-
trikiil hacmi artar hem de uzamis diyastolik doluma
(Sekil 4a) bagli olarak duraklamadan sonraki miyo-
kart kontraktilitesi daha giiclii olur."! Bunun diginda
erken atimlar, onceki vurunun diyastolik dolumunu
da bozar. Bu nedenle SIV dolum basinglari deger-
lendirilirken erken vurudan onceki ve sonraki kalp
atimlar1 dikkate alinmamalidir.” Dolayisiyla ventri-
kiiler bigemine ritim varliginda (Sekil 4b) dolum ba-
sin¢lart ve sistolik fonksiyonlar1 degerlendirmek igin
kullanilan ekokardiyografik degiskenlerin dogruluk
paylar1 daha diistiktiir. VEA esnasinda, mekanik etki
(AV kapaklarin kapanmasi) sonucu atriyal kasilma ile
olusturulan ventrikiiler dolum engellendigi icin mitral

Sekil 4. Ventrikiler erken atimin (VEA) oldugu iki farkli hastaya ait “pulse-wave” Doppler kullanilarak yapilan mitral ice akim
kayitlari. (A) VEA sonrasi diyastol suresinin uzadigi izlenmektedir. VEA esnasinda atriyal kasiima ile olusturulan ventrikiler
dolum mekanik etkiyle engellendigi icin (mitral kapak VEA nedeni ile kapal kaldigindan) A dalgasinin olmadigi izlenmektedir;
(B) Ventrikiler bigemine ritmin oldugu bir baska hastada, VEA'lar esnasinda atriyal kasilma ile olusturulan ventrikiiler dolum
mekanik etkiyle engellendigi icin (mitral kapak VEA nedeni ile kapali kaldigindan) A dalgalarinin olmadigdi izlenmektedir.
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Sekil 5. Sik ventrikiler erken atimin (VEA) oldugu iki farkli hastaya ait aort ileri akim (A) ve mitral ice akim (B) kayitlari. (A)
Onemli derecede aort kapak darligi ve sik VEA'nin oldugu bir hastada siirekli dalga Doppler kullanilarak yapilan aort ileri akim
kaydindan VEA (mavi ok) sonrasi belirgin gradiyent artisi (kirmizi ok) izlenmektedir; (B) SinUs tasikardisine bagl kismi E ve A
dalga flizyonu olan bir baska hastada ortaya ¢ikan VEA sonucunda E ve A dalgalarinin ayrilmasi izlenmektedir.

ice akim kaydinda A dalgasi izlenmez (Sekil 4). Ay-
rica VEA’lar erken diyastolik dolumu 6nemli derece-
de kisitladig1 zaman AV basing gradiyentinde azalma
nedeni ile VEA esnasinda kaydedilen E dalgasi daha
diisiik velositeli olabilir. Bunun diginda kapak dar-
liklarinda ortalama basing farki degerlendirilirken de
erken vurudan dnceki ve sonraki kalp atimlar1 dikka-
te alinmamalidir. Kompansatuvar duraklama sonrasi
miyokart kontraktilitesinin giiclenmesi maksimum ve
ortalama basing farkinin artmasina neden olur. Ozel-
likle aort kapak darliginin derecesini belirlemek ama-
ctyla doku Doppler ile ortalama basing farki deger-
lendirilirken mutlaka bu postekstrasistolik atimlardan
(Sekil 5a) kaginilmalidir.”! Ayrica TY pik akim hizi
degerlendirilirken de postekstrasistolik atimlar dikka-
te alinmamalidir. Ancak, ekokardiyografik inceleme-
de erken atimlarin olumlu yonlerinden de yararlanilir.
Siniis tagikardisine veya birinci derece AV bloga bagl
gelisen belirgin diizeyde E ve A dalga fiizyonu zamani
dolum basinglarinin degerlendirilmesi zorlasir. Béyle
bir durumda ortaya ¢ikan erken atimlar genellikle E
ve A dalgalarinin ayrilmasina yol agar ki bu durumda
dolum basinglar1 degerlendirilebilir (Sekil 5b).1*6!

Atriyoventrikiiler ve ventrikiiler ileti
bozukluklari

Atriyoventrikiler bloklar

AV ileti anormallikleri i¢inde en sik goriileni birin-
ci derece AV blogudur. Birinci derece AV blok PR me-
safelerinin >200 msn ve sabit olmasi olarak tanimlanir.

Birinci derece AV blok zamani her P dalgasini mut-
laka bir QRS kompleksi izler."! Bazi uzmanlar, ileti
atriyumdan ventrikiile gecerken bloke olmamasindan,
sadece yavaglamasindan dolay1 birinci derece AV blok
yerine “uzamig AV ileti” terimini tercih ederler.!"! Pre-
valansi yagla birlikte artmakla beraber 60 yas ve alti
insanlarda birinci derece AV blok prevalansinin %1-
1.5 oldugu bildirilmektedir.® Bir hastada kalp hizi

Sekil 6. 2:1 ikinci derece AV blok tanisi olan bir hastanin
mitral ice akim (inflow) kaydi. 2:1 ikinci derece AV blok za-
mani her iki P dalgasindan sadece biri ventrikule iletilebil-
mektedir. iletiimeyen P dalgasini izleyen bir QRS kompleksi
olmadigi icin SIV diyastol sonu basing yiiksek kalir ve vent-
rikllle iletilen P dalgasindan dnce mitral kapak ac¢ilimi ve er-
ken dolum fazi izlenmez, dolayisiyla ventrikile iletiimeyen
atriyal depolarizasyon sonrasi atriyal ice akim dalgasi yani
A dalgasi gortulmektedir.




430

Turk Kardiyol Dern Ars

Tablo 1. Kardiyak ritim diizensizliklerinde etkilenen kardiyak fonksiyonlar, degerlendirme sirasinda “tercih edilmesi
gereken” ve “glivenilir olmayan” parametreler

Kardiyak ritim
duzensizlikleri

Etkilenen kardiyak fonksiyonlar ve
degerlendirme sirasinda “tercih edilmesi
gereken” parametreler

Etkilenen kardiyak fonksiyonlar ve
degerlendirme sirasinda “gtvenilir
olmayan”parametreler

Sinus tasikardisi

Sinus bradikardisi

Ventrikller erken
atimlar

Atriyal fibrilasyon

2. Sol ventrikiil dolum basinglan

- Tam E ve A dalga fiizyonu yoklugunda artmis
sol ventrikidl dolum basing¢larinin géstergeleri:

* Lateral mitral anller E/e’ orani: >10

* EF degeri disik (<%50) olan hastalarda
lateral mitral antler E/e’ orani: >12

* EF degeri disik (<%50) olan hastalarda
IVRT: <70 msn

* EF degeri disik (<%50) olan hastalarda
ortalama E/e’ orani: >14

1. Sol ventrikiil dolum basinglari

- Artmis sol ventrikul dolum basinglarinin
gOstergeleri:

*TY pik akim hizi: >2.8 m/sn

* Mitral L dalgasinin varligi

* Diyastolik mitral yetersizliginin varligi

* Vurudan vuruya E dalga hizinda anlamli
derecede degisimin olmamasi

* IVRT: <65 msn

* E dalgasinin pik akselerasyon hizi: =1.900 cm/
sn?

* Mitral septal anilis E/e’ orani: =11

* EF’si dlsuk olan atriyal fibrilasyon hastalarinda
mitral DT: <160 msn

1. Kapak darliklarinin ciddiyeti

- Doppler dlgtimlerinin kalp hizi >100/dk iken
yapilmasi.

2. Sol ventrikiil dolum basinglari

- Tam E ve A dalga fizyonu varliginda sol
ventrikll dolum basing¢larinin degerlendiriimesi.

- E ve A dalga fuizyonu varliginda, atriyal
kasiimanin (A dalgasi), erken diyastolik
mitral akim hizinin (E dalga hizinin) 20 cm/
sn’ye dismesinden énce meydana gelmesi
durumunda E/A oraninin hesaplanmasi.

1. Kapak darliklarinin ciddiyeti
- Doppler élgumlerinin kalp hizi <60/dk iken
yapilmasi.

1. Kapak darliklarinin ciddiyeti

- Doppler ile ortalama basing farki élgilurken,
erken vurudan énce ve sonraki kalp atimlarinin
degerlendirilmesi.

- Ozellikle aort kapak darligi varliginda
Doppler ile ortalama basing farki élctlirken
postekstrasistolik atimlarin degerlendiriimesi.

2. Sol ventrikiil dolum basing¢lari

- Dolum basinglari degerlendirilirken, erken
vurudan 6énce ve sonraki kalp atimlarinin
dikkate alinmasi.

- VentrikUler bigemine ritim varliginda,
dolum basinglari ve sistolik fonksiyonlarin
degerlendirilmesi.

1. Kapak darliklarinin ciddiyeti ve sol
ventrikiil dolum basinglari

Olgtimlerin, kalp hizi >90 vuru/dk iken yapiimasi

(en uygun olan kalp hizi araligi 60-80/dk)

ve <10 ardisik déngiden alinan hiz él¢gimu

ortalamalarinin g6z éniinde bulundurulmasi.
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Tablo 1. Kardiyak ritim diizensizliklerinde etkilenen kardiyak fonksiyonlar, degerlendirme sirasinda “tercih edilmesi

gereken” ve “giivenilir olmayan” parametreler (devami)

Kardiyak ritim Etkilenen kardiyak fonksiyonlar ve

duzensizlikleri degerlendirme sirasinda “tercih edilmesi

gereken” parametreler

Etkilenen kardiyak fonksiyonlar ve
degerlendirme sirasinda “guvenilir
olmayan”parametreler

Birinci derece 1. Sol ventrikiil dolum basinglari

AV blok - “Uniphasic” A dalgasi (mitral A dalgasi)
varligindaartmis SV dolum basinglarinin
gbstergesi:

*TY pik akim hizi: >2.8 m/sn
Sol dal blogu, 1. Sol ventrikiil dolum basinglari

- Artmis sol ventrikil dolum basinglarinin
gbstergeleri:

sag ventrikuler

“pacing” ve

kardiyak
asagidakilerden herhangi birinin varlig:

*TY pik akim hizi: >2.8 m/sn

* Sol atriyum hacim indeksi: >34 mL/m?

* Pulmoner ven Ar-A siresi: =230 msn

resenkronizasyon
tedavisi

Artmis ortalama E/e’ orani (>14) durumunda

1. Sol ventrikiil dolum basinglari

- Tam E ve A dalga fuizyonu varliginda,sol
ventrikll dolum basinglarinin degerlendirilmesi

- E ve A dalga flizyonu varliginda, atriyal
kasilmanin (A dalgasi) erken diyastolik mitral
akim hizinin (E dalga hizinin) 20 cm/sn’ye
dismesinden 6nce meydana geldigi durumda
E/A oraninin hesaplanmasi.

1. Sol ventrikiil dolum basinglari
Sol ventrikil dolum basinglarinin sadece E/e’
orani ve/veya doku Doppler ile élgtilen mitral
aniler hizlarla degerlendiriimesi.

EF: Ejeksiyon fraksiyonu; IVRT: izovoliimetrik relaksasyon zamani [isovolumetric relaxation time (IVRT)]; TY: Trikiispit yetmezlik; DT: Yavaslama zamani
[deceleration time (DT)]; AV: Atriyoventrikiler; Ar: Pulmoner ters akimin siresi; A: A dalgasinin siresi.

ve EF normalse 200-280 msn arasindaki PR mesafesi
varliginda diyastolik dolumlarda, dolayisiyla da Dopp-
ler ile degerlendirilen mitral ice akim paterninde an-
lamli degisiklik izlenmez.®! Ancak PR mesafesi >280
msn oldugunda genellikle E ve A dalgalarinin fiizyonu
baglar.”! Yine siniis tasikardisinde oldugu gibi atriyal
kasilma (A dalgas1) erken diyastolik mitral akim hizi-
nin 20 cm/sn’ye diismesinden 6énce meydana gelirse,
artmis A dalga hizi nedeni ile E/A oram azalir ve bu
durum S1V dolum basing¢larinin yanlis degerlendiril-
mesine sebep olur.”! PR mesafesi >320 msn oldugunda
E ve A dalgalarinin fiizyonu daha da belirginlesir ve
bu durumda ventrikiil sadece atriyal kasilma ile doldu-
rulur (“uniphasic” A dalgasi). PR mesafesinin belirgin
derecede uzamasi durumunda diyastolik mitral yeter-
sizlik de izlenebilir.”" Bu nedenle, birinci derece AV
blogu olan hastalarda SIV dolum basmcini degerlen-
dirmek i¢in kullanilan degiskenler, mitral E ve A dalga
flizyonunun olmadig1 durumlarda daha fazla gecerli-
dir. Ancak ortaya cikan erken atimlar genellikle E ve
A dalgalarmin ayrilmasina yol agabilir ki, bu durumda
dolum basinglart degerlendirilebilir.**! Bunun digin-
da yalnizca “uniphasic” A dalgasi (mitral A dalgasi)

mevcutsa, TY pik akim hizinin >2.8 m/sn olmasi SIV
dolum basimcinin artmis oldugunu gosterir.*!

Birinci derece AV blogun aksine literatiirde ikinci
veya liglincii derecee AV blok hastalarinda (Sekil 6)
ozellikle dolum basing¢lar1 olmak iizere sistolik fonk-
siyonlar1 ve kapak fonksiyonlarin1 ekokardiyografik
olarak degerlendirirken nelere dikkat edilmesi gerek-
tigi ile ilgili veri veya oneri bulunmamaktadir.

Sol ve sag dal blogu

LBBB genellikle altta yatan kalp hastalig1 olan
kisilerde goriilse de yapisal kalp hastalif1 olmayan
asemptomatik hastalarda da goriilebilir. LBBB preva-
lans1 yasla birlikte artmakta olup, genel popiilasyonun
<%]1’inde mevcuttur.”>?"" Otuz yas altindaki insan-
larin yaklagik %0.05’inde LBBB goriiliir, bu hasta-
larin %90’1inda yapisal kalp hastaligi izlenmez.”?!
LBBB’nin neden oldugu interventrikiiler [sag ventri-
kiiler (SagV)-SIV] dissenkronizasyon SIV diyastolik
dolum zamanlarini ve dolum paternlerini bozar, bu-
nun sonucunda da SIV diyastolik disfonksiyon gelisir.
4 LBBB sonucunda geligen diyastolik disfonksiyona
bagli olarak E ve A dalgalarinin fiizyonu da izlenebi-
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lir. Kismi veya tam E ve A dalga fiizyonu varliginda
ise E/A oranmin ve DT nin hesaplanmasinin olanak-
s1z olmasi nedeni ile SIV dolum basin¢larinin deger-
lendirilmesi zorlagir.! Ayrica LBBB’si olanlarda, E/e’
oraninin (ortalama E/e’ orant >14) ve doku Doppler
ile degerlendirilen mitral aniiler hizlarin SIV dolum
basinglarini belirlemedeki dogruluklar1 da diisiiktiir.®
Ancak bu hastalarda ortalama E/e’ oraninin >14 ol-
masina artmig TY pik akim hizinin (>2.8 m/sn) veya
SIA hacim indeksinin (>34 mL/m?) veya pulmoner
ven Ar-A siiresinin (=30 msn) eslik etmesi SIV dolum
basincinin arttigini gosterir.s)

Her iki ventrikiiliin eszamanli kasilmalarini sag dal
blogu etkilese de, literatiirde sag dal blogu olan hasta-
larda ozellikle dolum basinglar1 olmak iizere sistolik
fonksiyonlar1 ve kapak fonksiyonlarimi ekokardiyo-
grafik olarak degerlendirirken nelere dikkat edilmesi
gerektigi ile ilgili veri veya Oneri bulunmamaktadir.™

Sag ventrikiiler “pacing” ve kardiyak
resenkronizasyon tedavisi

Normal insanlarda her iki ventrikiiliin tim seg-
mentlerinin kasilma ve gevsemeleri eszamanli yani
senkronize sekilde gerceklesmektedir. Ancak SagV
“pacing” ve LBBB hem atriyumlarla ventrikiillerin
hem de SIV segmentlerinin eszamanli yani senkron
sekilde kasilma ve gevsemelerini olumsuz yonde et-
kileyebilir.! SagV “pacing” sonucunda SIV dissenk-
ronisi gelisir ki bu durum da SIV atim hacminde ve
EF’de azalmaya, dolum basinglarinda artmaya sebep
olur. DDD tipli kalic1 kalp pili yerlestirilen hastalarda
diyastolik mitral yetersizlik olugturmadan diyastolik
dolum siiresini artirmak yani hemodinamik iyilesme
saglamak amaciyla cihaz ayarlar ile atriyumla vent-
rikiil arasindaki siirenin optimizasyonu yapilir. Bunun
disinda, SagV uyarisini en aza indirmek amaciyla AV
gecikme siiresi (AV delay) uzatilarak fiizyon veya do-
gal QRS atimlari tesvik edilmeye ¢aligilir.=% Cihaz
ayarlar1 ile AV gecikme siiresinin uzatilmasi (yiizey
EKG’de PR mesafesinin uzamasina sebep olur) so-
nucunda da mitral E ve A dalgalarinin fiizyonu gelis-
meye baglar. AV gecikme siiresi ne kadar uzatilirsa E
ve A dalgalarmin fiizyonu bir o kadar belirginlesir ve
nihayetinde tam fiizyon izlenir.””» LBBB’si olanlarda
oldugu gibi, kalic1 kalp pili ile SagV “pacing” yapi-
lanlarda ve kardiyak resenkronizasyon tedavisi uygu-
lanan hastalarda E/e’ orani (ortalama E/e’ oran1 >14)
ve doku Doppler ile degerlendirilen mitral aniiler
hizlarin diyastolik disfonksiyonu belirlemedeki dog-

ruluk oranlari diisiiktiir.!") Ancak bu hastalarda orta-
lama E/e’ oraninin >14 olmasina artmig TY pik akim
hizinin (>2.8 m/sn) veya sol atriyal hacim indeksinin
(>34 mL/m?) veya pulmoner ven Ar-A siiresinin (=30
m/sn) eslik etmesi SIV dolum basincinin arttigini gos-
terir.!%)

Sonug olarak, kardiyak ritim diizensizligi olan has-
ta sayis1 son yillarda giderek artmakta ve klinik pra-
tikte bu hastalarla sik sik karsilagilmaktadir. Kardiyak
ritim diizensizliginin olmadig1 hastalardan farkl: ola-
rak, bu hastalarda dolum basinglarini, sistolik fonksi-
yonlar1 ve kapak fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in
kullanilan ekokardiyografik degiskenlerin dogruluk
paylar1 daha diisiik oldugu icin baz1 veriler ve Oneriler
(Tablo 1) dikkate alinarak bu tiir hastalarin TTE bul-
gulari dikkatli bir sekilde yorumlanmalidir.

Hakem degerlendirmesi: Dig bagimsiz.

Cikar catismasi: Bildirilmemistir.
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