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Kardiyak ritim düzensizliği olan hasta sayısı son 
yıllarda giderek artmaktadır. Transtorasik ekokardi-
yografi (TTE), kalbin anatomisi ve fonksiyonlarının 
değerlendirilmesinde; ritim düzensizliği etiyolojisinin 
belirlenmesi, tedavisi ve izleminde kullanılan önemli 
bir tetkik aracıdır. Kardiyak ritim düzensizlikleri ve 
ileti anormallikleri hem atriyumlarla ventriküllerin 
hem de sol ventrikül (SlV) segmentlerinin eşzaman-
lı kasılma ve gevşemelerini olumsuz yönde etkiler. 
Sonuç olarak, özellikle dolum basınçları olmak üzere 
sistolik fonksiyonları ve kapak fonksiyonlarını değer-
lendirmek için kullanılan ekokardiyografik değişken-
lerin bu hastalardaki doğruluk payları daha düşüktür. 
Bu nedenle, bu tür hastaların TTE bulgularının iyi yo-
rumlanması önemlidir.

Bu yazıda, klinik pratikte sık karşılaşılan kardiyak 
ritim düzensizliği ve ileti anormalliklerinin TTE de-
ğerlendirmesi ile ilgili dikkat edilmesi gerekenler ele 
alınmıştır.

Supraventriküler aritmiler

Sinüs taşikardisi

Erişkin bir insanda kalp hızının >100/dk olması 
ve 12 derivasyonlu yüzey elektrokardiyografisinde 
(EKG) her P dalgasını bir QRS kompleksinin izlemesi 
“sinüs taşikardisi” olarak tanımlanır. D I, II ve aVL de-
rivasyonlarında P dalgası pozitif, aVR’de ise negatif-
tir.[1] Belirgin sinüs taşikardisinde, diyastolik dolumda 
kısıtlanma, SlV ejeksiyon fraksiyonu (EF) ile SlV sis-

tolik-diyastolik hacim-
lerde anlamlı derecede 
azalma, aort ve pulmo-
ner ileri akım hızlarında 
artma, özellikle diyastaz 
fazı süresinin kısalarak 
sıfırlanmasına [kalp atım 
hızı arttıkça (RR aralığı 
kısaldıkça) ilk önce sü-
resi kısalan diyastol fazı 
diyastazistir] bağlı olarak 
E ve A dalgalarının (aynı 
zamanda e’ ve a’ dalga-
larının) füzyonu izlenir.
[2,3] E ve A dalgalarının füzyonu “kısmi füzyon” veya 
daha yüksek kalp hızlarında “tam füzyon” şeklinde iz-
lenebilir; tam füzyon zamanı (Şekil 1a) Doppler ince-
leme ile ventriküler gevşeme ve atriyal kontraksiyon 
birbirlerinden ayırt edilemez olur.[2,3] Sinüs taşikardisi 
özellikle kalbin diyastolik fonksiyonlarını daha çok 
etkilediği için bu hastalarda, SlV dolum basınçlarının 
incelenmesi sırasında dikkatli olmak gerekir. Sinüs ta-
şikardisine bağlı olarak gelişen kısmi veya tam E ve A 
dalga füzyonu varlığında E/A oranının ve yavaşlama 
zamanının [deceleration time (DT)] hesaplanmasının 
olanaksız olması nedeni ile diyastolik fonksiyonların 
değerlendirilmesi zorlaşır. E ve A dalga füzyonu A 
dalga hızının artmasına sebep olur, bunun sonucunda 
da E/A oranı azalır ve objektif bir E/A oranı belirle-
nemez.[4] Özellikle atriyal kasılma (A dalgası) erken 
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diyastolik mitral akım hızının (E dalga hızının) 20 
cm/sn’ye düşmesinden önce meydana gelirse (Şekil 
1b), artmış A dalga hızı nedeni ile E/A oranı azalır 
ve bu durum SlV dolum basınçlarının yanlış değer-
lendirilmesine sebep olur.[5] Böyle bir durumda E/A 
oranının hesaplanmasından kaçınılmalıdır.[4] Ancak E 
ve A dalgalarının füzyonu sadece sinüs taşikardisinde 
izlenmez. Diğer nedenler arasında birinci derece at-
riyoventriküler (AV) blok, sol dal bloğu [left bundle 
branch block (LBBB)], kalp pili aracılığıyla yapılan 
ventriküler uyarı, diyastol süresinin ileri derecede kı-
salması ve mitral kapak darlığı bulunur.[4] Sinüs taşi-
kardisine bağlı olarak gelişen kısmi veya tam E ve A 
dalga füzyonu varlığında SlV dolum basınçlarının de-
ğerlendirilmesi zorlaşsa da bazen ortaya çıkan erken 
atımlar genellikle E ve A dalgalarının ayrılmasına yol 
açar ki bu durumda diyastolik fonksiyonlar değerlen-
dirilebilir.[4,6] Bunun dışında, tam füzyon yokluğunda 
bu hastalarda E/e’ oranı, artmış SlV dolum basınçla-
rının bir göstergesi olarak kullanılabilir. Örneğin, EF 
değeri normal (>%50) olan sinüs taşikardili hasta-
larda lateral mitral anüler E/e’ oranının >10 olması-
nın pulmoner kapiller kama basıncının (PKKB) >12 
mmHg olduğunu göstermedeki duyarlılık ve özgüllü-
ğü sırasıyla %78 ve %95’tir.[2] Bu oranın (E/e’>10) 
PKKB’nin >15 mmHg olduğunu öngörmedeki du-
yarlılık ve özgüllüğü ise sırasıyla %92 ve %80’dir.
[1] Ayrıca EF değeri düşük (<%50) olan hastalarda 
lateral mitral anüler E/e’ oranının >12, izovolümet-
rik relaksasyon zamanının [isovolimetric relaxation 

time (IVRT)] <70 msn olmasının artmış SlV dolum 
basınçları (PKKB >12 mmHg) için özgüllükleri sıra-
sıyla %96 ve %79’dur.[2] Bu hastalarda ortalama E/e’ 
oranının >14 olması, artmış SlV dolum basınçları için 
özgüllüğü yüksek, duyarlılığı düşük bir bulgudur.[2,6]

Sinüs taşikardisinin olduğu bir hastada SlV dolum 
basınçlarının değerlendirilmesi zorlaştığı gibi, basınç 
yarılanma zamanının doğru ölçülememesi sonucun-
da ortalama basınç gradiyenti ve Doppler hızındaki 
abartılı artış kapak darlıklarının objektif olarak değer-
lendirilmesini de zorlaştırır. Bu nedenle daha objektif 
sonuçlar için Doppler ölçümlerinin kalp hızı <100/dk 
(en uygun olanı 60–80/dk aralığı) iken yapılması öne-
rilmektedir.[7] Ancak özellikle mitral kapak planimet-
risi kalp hızı, kan basıncı ve kalp debisi gibi hemodi-
namik faktörlerden göreceli olarak daha az etkilenen 
bir ölçüm olduğundan, sinüs taşikardisi varlığında 
mitral kapak alanı planimetri yöntemi ile değerlendi-
rilebilir.[8]

Sinüs bradikardisi

Erişkin bir insanda kalp hızının <60/dk olması 
ve 12 derivasyonlu yüzey EKG’de her P dalgasını 
bir QRS kompleksinin izlemesi “sinüs bradikardisi” 
olarak tanımlanır. D I, II ve aVL derivasyonlarında 
P dalgası pozitif, aVR’de ise negatiftir.[1] Belirgin si-
nüs bradikardisinin olduğu bir hastada ventriküllerin 
diyastolik dolumu uzar (Şekil 2), sonuç olarak ven-
triküler boyut ve atım hacmi artar.[9] Bunun dışında, 
kapak darlıkları varlığında ortalama basınç gradiyenti 
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Şekil 1. Sinüs taşikardisi olan iki farklı hastaya ait “pulse-wave” Doppler kullanılarak yapılan mitral içe akım (inflow) kayıtları. 
(A) Kalp hızı 110/dk olan bir hastada E ve A dalgalarının tam füzyonu izlenmektedir; (B) Kalp hızı 101/dk olan bir diğer hastada 
E ve A dalga füzyonu ile birlikte atriyal kasılmanın (A dalgası) erken diyastolik mitral akım hızının (E dalga hızının) 20 cm/sn’ye 
düşmesinden önce (sarı çizgi) meydana geldiği görülmektedir. *EKG kayıt hızı 75 mm/sn’dir.

A B
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olduğundan daha düşük ölçülebilirken, kapak yeter-
sizlikleri renkli Doppler ile daha fazla tahmin edile-
bilir. Bu nedenle genel bir kural olarak, daha objektif 
sonuçlar için Doppler ölçümlerinin kalp hızı >60/dk 
iken yapılması önerilmektedir.[7]

Atriyal fibrilasyon

Atriyal fibrilasyon (AF), klinik pratikte en sık gö-
rülen sürekli kardiyak ritim düzensizliğidir. AF pre-
valansının 20 yaş ve üstü erişkinlerde %3, 80 yaş ve 
üstü yaşlı insanlarda ise yaklaşık %9 olduğu tahmin 
edilmektedir.[10] AF hastalarında, organize atriyal ak-
tivitenin olmaması nedeni ile mitral A dalgası izlen-
mez ve E dalga hızları (amplitütleri) değişken olur.

Atriyal flutter hastalarında ise A dalgası yerine be-
lirgin “flutter” dalgaları (F dalgaları) izlenebilir.[4] 
(Şekil 3a). AF’li hastalarda organize atriyal aktivite-
nin olmaması, döngü uzunluğundaki değişkenlik ve 
dolum basınçlarından bağımsız olarak sol atriyum 
(SlA) genişlemesinin olması SlV dolum basınçlarının 
değerlendirilmesini zorlaştırır.[4] Bununla birlikte bazı 
Doppler bulguları, artmış SlV dolum basınçlarının 
bir göstergesi olarak kullanılabilir. Örneğin, EF’den 
bağımsız olarak triküspit yetmezlik (TY) pik akım 
hızının >2.8 m/sn olması SlV dolum basınçlarının art-
tığını düşündürür.[4] Ancak önemli derecede akciğer 
hastalığı olanlarda TY pik akım hızının güvenirliliği 
azdır.[4] AF hastalarında mitral içe akım (inflow) hızı-
nın (E dalga hızının) değişimi de incelenmelidir. SlV 
dolum basınçlarının arttığı (SlV diyastol sonu basınç 
>15 mmHg) AF hastalarında vurudan vuruya E dal-
ga hızının değişimi belirgin derecede daha az olur.
[11] (Şekil 3b). M-mod ekokardiyografi veya “pulse-
wave” Doppler kullanılarak mitral kapak üzerinde 
middiyastolik olarak kaydedilen mitral L dalgasının 
varlığı da SlV dolum basınçlarının arttığını gösterir.
[4] (Şekil 3b). L dalgasının SlV’nin azalmış diyasto-
lik relaksasyonu zamanı veya SlV duvar kalınlığının 
arttığı durumda diyastolde SlA-SlV basınç gradiyen-
tinin dalgalanması sonucu oluştuğu düşünülmektedir.
[12,13] L dalgası diyastaz fazından daha erken oluşur ve 
kendinden önce gelen E dalgasının süresi daha kısa-
dır. L dalgasının doku Doppler eşdeğeri L’ dalgasıdır. 
L’ dalgası mediyale kıyasla lateral mitral anülüsten 
daha kolay elde edilir ve ön yükten, kalp hızından 

Şekil 2. Kalp hızı 41/dk olan sinüs bradikardili bir hastanın 
mitral içe akım kaydından diyastaz fazı daha belirgin olmak 
üzere diyastol süresinin önemli derecede uzadığı izlenmek-
tedir.

Şekil 3. (A) Atriyal flutter tanısı olan bir hastanın mitral içe akım kaydında “flutter” dalgaları (F dalgaları) izlenmektedir; (B) SlV 
dolum basınçlarının artmış olduğu ısrarcı atriyal fibrilasyon tanısı olan bir diğer hastanın mitral içe akım (inflow) kaydında middi-
yastolik L dalgası ve vurudan vuruya E dalga hızında anlamlı derecede değişimin olmadığı izlenmektedir.

A B
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60-80 vuru/dk aralığında iken yapılması ve en az 10 
ardışık döngüden alınan hız ölçümü ortalamalarının 
göz önünde bulundurulması önerilmektedir.[4,11]

Ventriküler aritmiler

Ventriküler erken atımlar

Klinik pratikte en sık görülen kardiyak ritm düzen-
sizliklerinden biri de ventriküler erken atımlardır. Er-
keklerde kadınlara oranla daha sık görülen ventriküler 
erken atım (VEA) prevalansı yaşla birlikte artmakla 
beraber 24 saatlik ambulatuvar EKG izlemi yapılan 
sağlıklı kişilerin %80’inde VEA mevcuttur.[19,20] Altta 
yatan kalp hastalığı olanlarda ise VEA prevalansı ve 
sayısı daha yüksektir.[19,21,22] VEA sonrası genellikle 
tam, bazen de kısmi kompansatuvar duraklama izle-
nir. Kompansatuvar duraklama sonucunda hem ven-
trikül hacmi artar hem de uzamış diyastolik doluma 
(Şekil 4a) bağlı olarak duraklamadan sonraki miyo-
kart kontraktilitesi daha güçlü olur.[1] Bunun dışında 
erken atımlar, önceki vurunun diyastolik dolumunu 
da bozar. Bu nedenle SlV dolum basınçları değer-
lendirilirken erken vurudan önceki ve sonraki kalp 
atımları dikkate alınmamalıdır.[9] Dolayısıyla ventri-
küler bigemine ritim varlığında (Şekil 4b) dolum ba-
sınçları ve sistolik fonksiyonları değerlendirmek için 
kullanılan ekokardiyografik değişkenlerin doğruluk 
payları daha düşüktür. VEA esnasında, mekanik etki 
(AV kapakların kapanması) sonucu atriyal kasılma ile 
oluşturulan ventriküler dolum engellendiği için mitral 

daha az etkilenir. Valsalva manevrası sonrası mitral 
incelemede L dalgası kaybolurken, L’ dalgası sebat 
edebilir.[12,13] Ancak L dalgasının izlendiği her hastada 
L’dalgası izlenmez.

SlV diyastolik dolum basınçlarının belirgin şekil-
de yükselmesine bağlı olarak özellikle de kısıtlayıcı 
dolum zamanı diyastolik mitral yetersizliği de orta-
ya çıkabilir. Özellikle dilate kardiyomiyopatide non-
kompliyans bir SlV’ye hızlı kan akımı, diyastol sonu 
basınçta ani bir artışa ve gradiyentin tersine dönmesi-
ne (SlV diyastolik basıncı SlA basıncından fazla ol-
duğu için) neden olur ki bunun sonucunda da SlA’ya 
geri akım izlenir.[14,15] Bu nedenle AF hastalarında 
diyastolik mitral yetersizliğinin varlığı da SlV do-
lum basınçlarının arttığını gösterir.[4] Diyastolik mit-
ral yetersizliği tipik olarak diyastolün ortasında veya 
geç döneminde ortaya çıkar ve diyastolik SlA - SlV 
basınç gradiyenti düşük olduğu için diyastolik mitral 
yetersizliğinin hızı nispeten düşüktür (<2 m/sn).[15] 
Bunların dışında AF hastalarında IVRT <65 msn, E 
dalgasının pik akselerasyon hızı ≥1.900 cm/sn2 veya 
mitral septal anülüs E/e’ oranının ≥11 olması da (Art-
mış SlV dolum basınçlarını göstermedeki duyarlılığı 
%75, özgüllüğü %93’tür) SlV dolum basınçlarının 
arttığını gösterir.[3,11,16,17] Ayrıca EF’si düşük olan AF 
hastalarında mitral DT’nin <160 msn olması, artmış 
SlV dolum basınçlarını öngörmede doğruluğu yük-
sek bir göstergedir.[11,18] Ancak genel bir kural olarak, 
daha objektif sonuçlar için bu ölçümlerin kalp hızı 

Şekil 4. Ventriküler erken atımın (VEA) olduğu iki farklı hastaya ait “pulse-wave” Doppler kullanılarak yapılan mitral içe akım 
kayıtları. (A) VEA sonrası diyastol süresinin uzadığı izlenmektedir. VEA esnasında atriyal kasılma ile oluşturulan ventriküler 
dolum mekanik etkiyle engellendiği için (mitral kapak VEA nedeni ile kapalı kaldığından) A dalgasının olmadığı izlenmektedir; 
(B) Ventriküler bigemine ritmin olduğu bir başka hastada, VEA’lar esnasında atriyal kasılma ile oluşturulan ventriküler dolum 
mekanik etkiyle engellendiği için (mitral kapak VEA nedeni ile kapalı kaldığından) A dalgalarının olmadığı izlenmektedir.

A B



içe akım kaydında A dalgası izlenmez (Şekil 4). Ay-
rıca VEA’lar erken diyastolik dolumu önemli derece-
de kısıtladığı zaman AV basınç gradiyentinde azalma 
nedeni ile VEA esnasında kaydedilen E dalgası daha 
düşük velositeli olabilir. Bunun dışında kapak dar-
lıklarında ortalama basınç farkı değerlendirilirken de 
erken vurudan önceki ve sonraki kalp atımları dikka-
te alınmamalıdır. Kompansatuvar duraklama sonrası 
miyokart kontraktilitesinin güçlenmesi maksimum ve 
ortalama basınç farkının artmasına neden olur. Özel-
likle aort kapak darlığının derecesini belirlemek ama-
cıyla doku Doppler ile ortalama basınç farkı değer-
lendirilirken mutlaka bu postekstrasistolik atımlardan 
(Şekil 5a) kaçınılmalıdır.[7] Ayrıca TY pik akım hızı 
değerlendirilirken de postekstrasistolik atımlar dikka-
te alınmamalıdır. Ancak, ekokardiyografik inceleme-
de erken atımların olumlu yönlerinden de yararlanılır. 
Sinüs taşikardisine veya birinci derece AV bloğa bağlı 
gelişen belirgin düzeyde E ve A dalga füzyonu zamanı 
dolum basınçlarının değerlendirilmesi zorlaşır. Böyle 
bir durumda ortaya çıkan erken atımlar genellikle E 
ve A dalgalarının ayrılmasına yol açar ki bu durumda 
dolum basınçları değerlendirilebilir (Şekil 5b).[4,6]

Atriyoventriküler ve ventriküler ileti
bozuklukları

Atriyoventriküler bloklar

AV ileti anormallikleri içinde en sık görüleni birin-
ci derece AV bloğudur. Birinci derece AV blok PR me-
safelerinin >200 msn ve sabit olması olarak tanımlanır. 

Birinci derece AV blok zamanı her P dalgasını mut-
laka bir QRS kompleksi izler.[1] Bazı uzmanlar, ileti 
atriyumdan ventriküle geçerken bloke olmamasından, 
sadece yavaşlamasından dolayı birinci derece AV blok 
yerine “uzamış AV ileti” terimini tercih ederler.[1] Pre-
valansı yaşla birlikte artmakla beraber 60 yaş ve altı 
insanlarda birinci derece AV blok prevalansının %1–
1.5 olduğu bildirilmektedir.[23] Bir hastada kalp hızı 
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Şekil 5. Sık ventriküler erken atımın (VEA) olduğu iki farklı hastaya ait aort ileri akım (A) ve mitral içe akım (B) kayıtları. (A) 
Önemli derecede aort kapak darlığı ve sık VEA’nın olduğu bir hastada sürekli dalga Doppler kullanılarak yapılan aort ileri akım 
kaydından VEA (mavi ok) sonrası belirgin gradiyent artışı (kırmızı ok) izlenmektedir; (B) Sinüs taşikardisine bağlı kısmi E ve A 
dalga füzyonu olan bir başka hastada ortaya çıkan VEA sonucunda E ve A dalgalarının ayrılması izlenmektedir.

A B

Şekil 6. 2:1 ikinci derece AV blok tanısı olan bir hastanın 
mitral içe akım (inflow) kaydı. 2:1 ikinci derece AV blok za-
manı her iki P dalgasından sadece biri ventriküle iletilebil-
mektedir. İletilmeyen P dalgasını izleyen bir QRS kompleksi 
olmadığı için SlV diyastol sonu basınç yüksek kalır ve vent-
riküle iletilen P dalgasından önce mitral kapak açılımı ve er-
ken dolum fazı izlenmez, dolayısıyla ventriküle iletilmeyen 
atriyal depolarizasyon sonrası atriyal içe akım dalgası yani 
A dalgası görülmektedir.
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Tablo 1. Kardiyak ritim düzensizliklerinde etkilenen kardiyak fonksiyonlar, değerlendirme sırasında “tercih edilmesi 
gereken” ve “güvenilir olmayan” parametreler

Etkilenen kardiyak fonksiyonlar ve 
değerlendirme sırasında “güvenilir 
olmayan”parametreler

Kardiyak ritim
düzensizlikleri

Etkilenen kardiyak fonksiyonlar ve 
değerlendirme sırasında “tercih edilmesi 
gereken” parametreler

Sinüs taşikardisi

Sinüs bradikardisi

Ventriküler erken 
atımlar

Atriyal fibrilasyon

2. Sol ventrikül dolum basınçları
- Tam E ve A dalga füzyonu yokluğunda artmış 

sol ventrikül dolum basınçlarının göstergeleri:
* Lateral mitral anüler E/e’ oranı: >10
* EF değeri düşük  (<%50) olan hastalarda 

lateral mitral anüler E/e’ oranı: >12
* EF değeri düşük  (<%50) olan hastalarda 

IVRT: <70 msn
* EF değeri düşük  (<%50) olan hastalarda 

ortalama E/e’ oranı: >14

1. Sol ventrikül dolum basınçları
- Artmış sol ventrikül dolum basınçlarının 

göstergeleri:
* TY pik akım hızı: >2.8 m/sn 
* Mitral L dalgasının varlığı
* Diyastolik mitral yetersizliğinin varlığı
* Vurudan vuruya E dalga hızında anlamlı 

derecede değişimin olmaması
* IVRT: <65 msn
* E dalgasının pik akselerasyon hızı: ≥1.900 cm/

sn2 
* Mitral septal anülüs E/e’ oranı: ≥11 
* EF’si düşük olan atriyal fibrilasyon hastalarında 

mitral DT: <160 msn

1. Kapak darlıklarının ciddiyeti
- Doppler ölçümlerinin kalp hızı  >100/dk iken 

yapılması.
2. Sol ventrikül dolum basınçları
- Tam  E ve A dalga füzyonu varlığında sol 

ventrikül dolum basınçlarının değerlendirilmesi.
- E ve A dalga füzyonu varlığında, atriyal 

kasılmanın (A dalgası), erken diyastolik 
mitral akım hızının (E dalga hızının) 20 cm/
sn’ye düşmesinden önce meydana gelmesi 
durumunda E/A oranının hesaplanması.

1. Kapak darlıklarının ciddiyeti
- Doppler ölçümlerinin kalp hızı <60/dk iken 

yapılması.

1. Kapak darlıklarının ciddiyeti
- Doppler ile ortalama basınç farkı ölçülürken, 

erken vurudan önce ve sonraki kalp atımlarının 
değerlendirilmesi.

- Özellikle aort kapak darlığı varlığında 
Doppler ile ortalama basınç farkı ölçülürken  
postekstrasistolik atımların değerlendirilmesi.

2. Sol ventrikül dolum basınçları
- Dolum basınçları değerlendirilirken, erken 

vurudan önce ve sonraki kalp atımlarının 
dikkate alınması.

- Ventriküler bigemine ritim varlığında, 
dolum basınçları ve sistolik fonksiyonların  
değerlendirilmesi.

1. Kapak darlıklarının ciddiyeti ve sol 
ventrikül dolum basınçları

Ölçümlerin, kalp hızı  >90 vuru/dk iken yapılması 
(en uygun olan kalp hızı aralığı  60–80/dk) 
ve <10 ardışık döngüden alınan hız ölçümü 
ortalamalarının göz önünde bulundurulması.



ve EF normalse 200–280 msn arasındaki PR mesafesi 
varlığında diyastolik dolumlarda, dolayısıyla da Dopp-
ler ile değerlendirilen mitral içe akım paterninde an-
lamlı değişiklik izlenmez.[3] Ancak PR mesafesi >280 
msn olduğunda genellikle E ve A dalgalarının füzyonu 
başlar.[3] Yine sinüs taşikardisinde olduğu gibi atriyal 
kasılma (A dalgası) erken diyastolik mitral akım hızı-
nın 20 cm/sn’ye düşmesinden önce meydana gelirse, 
artmış A dalga hızı nedeni ile E/A oranı azalır ve bu 
durum SlV dolum basınçlarının yanlış değerlendiril-
mesine sebep olur.[5] PR mesafesi >320 msn olduğunda 
E ve A dalgalarının füzyonu daha da belirginleşir ve 
bu durumda ventrikül sadece atriyal kasılma ile doldu-
rulur (“uniphasic” A dalgası). PR mesafesinin belirgin 
derecede uzaması durumunda diyastolik mitral yeter-
sizlik de izlenebilir.[24] Bu nedenle, birinci derece AV 
bloğu olan hastalarda SlV dolum basıncını değerlen-
dirmek için kullanılan değişkenler, mitral E ve A dalga 
füzyonunun olmadığı durumlarda daha fazla geçerli-
dir. Ancak ortaya çıkan erken atımlar genellikle E ve 
A dalgalarının ayrılmasına yol açabilir ki, bu durumda 
dolum basınçları değerlendirilebilir.[4,6] Bunun dışın-
da yalnızca “uniphasic” A dalgası (mitral A dalgası) 

mevcutsa, TY pik akım hızının >2.8 m/sn olması SlV 
dolum basıncının artmış olduğunu gösterir.[4]

Birinci derece AV bloğun aksine literatürde ikinci 
veya üçüncü derecee AV blok hastalarında (Şekil 6) 
özellikle dolum basınçları olmak üzere sistolik fonk-
siyonları ve kapak fonksiyonlarını ekokardiyografik 
olarak değerlendirirken nelere dikkat edilmesi gerek-
tiği ile ilgili veri veya öneri bulunmamaktadır. 

Sol ve sağ dal bloğu 

LBBB genellikle altta yatan kalp hastalığı olan 
kişilerde görülse de yapısal kalp hastalığı olmayan 
asemptomatik hastalarda da görülebilir. LBBB preva-
lansı yaşla birlikte artmakta olup, genel popülasyonun 
<%1’inde mevcuttur.[25–27] Otuz yaş altındaki insan-
ların yaklaşık %0.05’inde LBBB görülür, bu hasta-
ların %90’ında yapısal kalp hastalığı izlenmez.[28] 
LBBB’nin neden olduğu interventriküler [sağ ventri-
küler (SağV)-SlV] dissenkronizasyon SlV diyastolik 
dolum zamanlarını ve dolum paternlerini bozar, bu-
nun sonucunda da SlV diyastolik disfonksiyon gelişir.
[4] LBBB sonucunda gelişen diyastolik disfonksiyona 
bağlı olarak E ve A dalgalarının füzyonu da izlenebi-
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Tablo 1. Kardiyak ritim düzensizliklerinde etkilenen kardiyak fonksiyonlar, değerlendirme sırasında “tercih edilmesi 
gereken” ve “güvenilir olmayan” parametreler (devamı)

Etkilenen kardiyak fonksiyonlar ve 
değerlendirme sırasında “güvenilir 
olmayan”parametreler

Kardiyak ritim
düzensizlikleri

Etkilenen kardiyak fonksiyonlar ve 
değerlendirme sırasında “tercih edilmesi 
gereken” parametreler

Birinci derece 
AV blok

Sol dal bloğu, 
sağ ventriküler 
“pacing” ve
kardiyak
resenkronizasyon  
tedavisi

EF: Ejeksiyon fraksiyonu; IVRT: İzovolümetrik relaksasyon zamanı [isovolumetric relaxation time (IVRT)]; TY: Triküspit yetmezlik; DT: Yavaşlama zamanı 
[deceleration time (DT)]; AV: Atriyoventriküler; Ar: Pulmoner ters akımın süresi; A: A dalgasının süresi.

1. Sol ventrikül dolum basınçları
- “Uniphasic” A dalgası (mitral A dalgası) 

varlığındaartmış SV dolum basınçlarının 
göstergesi:

* TY pik akım hızı: >2.8 m/sn

1. Sol ventrikül dolum basınçları
- Artmış sol ventrikül dolum basınçlarının 

göstergeleri:
 Artmış ortalama E/e’ oranı (>14) durumunda 

aşağıdakilerden herhangi birinin varlığı:
* TY pik akım hızı: >2.8 m/sn 
* Sol atriyum hacim indeksi: >34 mL/m2

* Pulmoner ven Ar-A süresi: ≥30 msn

1. Sol ventrikül dolum basınçları
- Tam E ve A dalga füzyonu varlığında,sol 

ventrikül dolum basınçlarının değerlendirilmesi
- E ve A dalga füzyonu varlığında, atriyal 

kasılmanın (A dalgası) erken diyastolik mitral 
akım hızının (E dalga hızının) 20 cm/sn’ye 
düşmesinden önce meydana geldiği durumda 
E/A oranının hesaplanması.

1. Sol ventrikül dolum basınçları
 Sol ventrikül dolum basınçlarının sadece E/e’ 

oranı ve/veya doku Doppler ile ölçülen mitral 
anüler  hızlarla değerlendirilmesi.
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ruluk oranları düşüktür.[6] Ancak bu hastalarda orta-
lama E/e’ oranının >14 olmasına artmış TY pik akım 
hızının (>2.8 m/sn) veya sol atriyal hacim indeksinin 
(>34 mL/m2) veya pulmoner ven Ar-A süresinin (≥30 
m/sn) eşlik etmesi SlV dolum basıncının arttığını gös-
terir.[6]

Sonuç olarak, kardiyak ritim düzensizliği olan has-
ta sayısı son yıllarda giderek artmakta ve klinik pra-
tikte bu hastalarla sık sık karşılaşılmaktadır. Kardiyak 
ritim düzensizliğinin olmadığı hastalardan farklı ola-
rak, bu hastalarda dolum basınçlarını, sistolik fonksi-
yonları ve kapak fonksiyonlarını değerlendirmek için 
kullanılan ekokardiyografik değişkenlerin doğruluk 
payları daha düşük olduğu için bazı veriler ve öneriler 
(Tablo 1) dikkate alınarak bu tür hastaların TTE bul-
guları dikkatli bir şekilde yorumlanmalıdır.
Hakem değerlendirmesi: Dış bağımsız.

Çıkar çatışması: Bildirilmemiştir.
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