Tirk Kardiyol Dern Ars - Arch Turk Soc Cardiol 2014,42 Suppl 3:1-16 1

Transozofageal ekokardiyografi icin Oneriler:
EACVI 2014 guncellemesi

Recommendations for transoesophageal echocardiography:
EACVI update 2014

Frank A. Flachskampf, Patrick F. Wouters,” Thor Edvardsen,* Artur Evangelista,t Gilbert Habib,*
Piotr Hoffman,® Rainer Hoffmann," Patrizio Lancellotti," ve Mauro Pepi,** Avrupa Kardiyovaskiiler
Gériintiileme Birligi adina dokiimani inceleyenler: Erwan Donal ve Fausto Rigo

Uppsala Universitesi, Institut fér Medicinska Vetenskaper, Akademiska Sjukhuset, Ingang 40, Plan 5, 75185 Uppsala, isveg;
#“Anesteziyoloji ve Perioperatif Tip Anabilim Dali, Ghent Universitesi, Ghent, Belgika;
*Kardiyoloji Anabilim Dali, Oslo Universitesi Hastanesi, Rikshospitalet, Oslo, Norveg;
tVall d’Hebron Universitesi, Barselona, ispanya;
*Kardiyoloji Klinigi, Timone Hastanesi, Marsilya, Fransa;
SKonjenital Kalp Hastaliklari Anabilim Dali, Kardiyoloji Enstittist, Varsova, Polonya;

"Medikal Klinik I, Aachen Universite Klinigi, Aachen, Almanya;
TKardiyoloji Klinigi, GIGA Kardiyovaskiiler Bilimler, Kalp Kapak Klinigi, Sart Tilman Universite Hastanesi,
Liege Universite Hastanesi, Liege, Belgika; ve
**Centro Cardiologico Monzino, IRCCS, Milano, ltalya

OZET

Bu dékuman ile Avrupa Kardiyovaskiler Gérintiuleme
Birligi'nin (EACVI) transézefageal ekokardiyografi (TOE) igin
onerilerini glincelliyoruz. Bu dékiiman &zellikle transkatater
aortik, mitral ve sol atriyal apendisk mudahaleleri gibi giri-
simsel TOE alanlar yaninda infektif andokardit, eriskin kon-
jenital kalp hastaliklari ve aort hastaliklarinda TOE’nin réliine
odaklanmigtir.

vrupa Kardiyovaskiiler Gortintlileme

Birligi’nin (EACV]) transezofageal ekokar-
diyografi (TOE) igin onerileri giincellemesi, 2001 ve
2010 yillarinda yaymlanan Avrupa Ekokardiyografi
Birligi’nin dokiimanlari ile iliskilidir.'?! Endikas-
yon, aletler, performans ve gilivenlik onlemleri ile
ilgili detayli rehberlik oralarda ve benzer yayinlarda
bulunabilir.’! Bu yeni dokiiman 6zellikle hizli geli-
sen bazi alanlarda 6zellikle de TOE nin katater bazli
islemlerde kullanimi kapsaminda bazi ek ve giincel
Oneriler saglamay1 hedeflemekte, dolayisiyla 2010

ABSTRACT

With this document, we updatethe recommendations for tran-
soesophageal echocardiography (TOE) ofthe European As-
sociation of Cardiovascular Imaging. The documentfocusses
on the areas of interventional TOE, in particular transcatheter-
aortic, mitral, andleft atrial appendage interventions, as well
as on the roleof TOE ininfectiveendocarditis, adult congenital
heart disease, and aortic disease.

dokiimanini degistirmeyip diizeltmektedir.! Bu is-
lemler igin TOE verileri, hem disiplinler aras1 kalp
takimimin yonetimsel kararlar almasinda bilgi sagla-
mada hem de islem sirasinda veya islem sonrasinda
cok oOnemlidir. Bir 6nce yaynlanmis dokiimandan
beri TOE donaniminda temel degisiklikler olmazken,
3B ozellikli transdiiserlerin kullanimi artmis ve line-
er boyutlarin ve kapak yapilarmin egri alanlarimin 6l-
¢limii veya TOE verilerinin floroskopi goriintiileri ile
eszamanli olarak birlestirilmesi gibi daha karmasik
islemlere imkan veren 3B veri tabanlan ile ilgili ya-
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zilimlar gelismeye devam etmektedir.

ABD’de, 2007 ve 2011 yilinda TOE’yi de igeren
eko i¢in uygun kullanim kriterlerleri dokiimanlari ilgili
cemiyet tarafindan diizenlenmistir.>*! Bu dékiimanlar
kanita dayali tip ile uygulama deneyimini birlestiren
modifiye Delphi egzersiz i¢ine teknik bir panel otur-
tan bir islem sonucu ortaya ¢ikarilmistir.” Bu sekil-
de birgok onemli agidan belirgin sekilde farkli olan
Amerikan saglik sistemine uyumlu ve iliskili iyi kli-
nik uygulamalar iizerine uzman goriislerini icermek-
tedir. Bununla beraber, boyle kriterlerin derlenmesi,
gelismesi ve Onemle tartisilmasi Amerikan olmayan
TOE kullamcilarmi bilgilendirebilir. Ornegin, Bhatia
ve arkadaslar1 uygunluk krtiteleri 1s1¢inda kendi TOE
veritabanlarim!” incelediklerinde, uygunsuz ya da asiri
kullanim olarak smiflandirilan diistik test oncesi olasi-
likl1 hastalarda (gegici ates, bilinen alternatif enfeksi-
yon kaynagi veya negatif kan kiiltiirii/endokardit icin
atipik patojen) TOE kullaniminin en sik endikasyon
oldugunu gormiislerdir. Ote yandan, uygunluk kriter-
leri, yapilmayan islemlere nadiren uygulanmis boylece
az kullanimdan ziyade asir1 kullanimlar saptanmigtir
ki bu da Avrupa ve bagka yerlerde saglik sistemindeki
kisitlamalar nedeniyle az kullanim kadar 6nemlidir.®!

Transkateter aort kapak degisimi /
yerlestiriimesi 6ncesinde ve sirasinda
goriintileme

islem oncesi TOE

Aort kapak anatomisinin ve aort kapak aniiliis
boyutunun 6l¢limiiyle beraber aort kapak darligmin
degerlendirilmesi, transkateter aort kapak implantas-

yonu (TAVI) adaylariin islem 6ncesi incelenmesinde
cok 6nemlidir. Aort kapak anatomisi ve morfolojisi
detayli bir sekilde incelenmelidir: Bikiispit aort ka-
pagi, TAVI i¢in genellikle goreceli kontraendikasyon
kabul edilir: 6zellikle komisurlarin ve kapake¢ik ke-
narlarmin asir1 ve asimetrik kalsifikasyonu kapagin
istenmeyen sekilde yerlesmesine ve protez kena-
rindan kacaklar ve koroner agizlarinda tikanma gibi
komplikasyonlara yol agabilir. Kiispislerin asimetrisi-
nin ve bikdispit kapagin, kalsifikasyonlarin yaygimligi
ve yerlesiminin ve aort alaninin degerlendirilmesinde
secilecek metot iki-boyutlu TOE’dir. TAVI uygula-
nabilirliginin ve protez kapagin boyutunun sec¢imin-
de aort aniillisiiniin dogru dl¢limii hayati dnem tasir.
B-111 Aortik aniiliisiin 6lglimiinde 2D transtorasik eko
ve TOE en sik kullanilan metotlardir. Halbuki, TAVI
icin gonderilen hastalarda, aort antiliisiiniin transtora-
sik eko, TOE ve kardiyak bilgisayarli tomografi (BT)
kullanilarak yapilan 6lgtimleri birbirine yakin sonug
verir fakat ayni degildir ve kullanilan metot protez
kapak seciminde klinik olarak 6nemli etkiye sahiptir.
TOE ile anulus ¢ap1 ~120° orta 6zofagus diizeyinde
aortanin uzun eksen kesitinde elde edilir. Cikan aorta
uzun eksende tanjansiyel kesitlerden kagiilarak go-
rintiilenmelidir. Bu goriintiide sol veya non-koroner
kapakeik arkada ve sag kapakgik onde izlenir. Ayni
zamanda TAVI sirasinda yerlestirme alanma karar
verirken genellikle bu goriintii kullanilir. TAVI igin
karar vermede en sik kullanilan aniiliis boyutu erken
sistolde maksimum c¢apinda olan aniiliisii sag koroner
kiispisten sol ve non koroner kiispisler arasindaki ko-
misiire kadar aniiliisii ikiye ayiran ¢aptir (Sekil 1a ve
1b). Halbuki, aortik antiliis biitiin hastalarda sirkiiler
olamayabilir ve uzun eksen goriintiisii perkiitan yol-

Sekil 1. (A) Uzun eksen TOE gérintisi sol ventrikiil ¢ikis yolu, aort koki (Ao) ve sol atriyumu
gbstermektedir. (B) Sekil 1a ile ayni gorintl, andlls 6lcimini gdstermektedir: Sag koroner kapak-
¢igin baglanti noktasindan sol ve non-koroner kapakg¢ik arasina.
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la kapagin yerlestirilmesinin planlandig1 alanin tipik
capini1 vermeyebilir. Bu yiizden 3B TOE nin kullani-
mi1 aort aniiliis boyutunun daha dogru 6l¢limiine ve
BT ile daha uyumlu 6l¢timiine olanak saglar.['>!3 Bu,
aort kapakgiklarinin bazal baglantisi ile olusmus sa-
nal halka ile sinirlar1 ¢izilmis olarak aort aniiliisiiniin
kisa eksenden goriintiilenmesi ile saglanir (Sekil 2).
Bu kisa eksen goriintiisiinde, maksimum ¢ap, mini-
mum ¢ap ve aort aniillis alan1 sistol sirasinda olgiiliir.
Birgok calisma, TOE ile aort aniiliisiiniin BT ye gére
(3B TOE’ye gore 2B TOE’de daha belirgin) olmasi
gerekenden biraz daha az Ol¢iildiglinii gostermistir.
Bu zamana kadar, bir¢ok seri, aort aniiliis 6l¢limiinde
2B eko ile iyi sonuglar sunmustur; halbuki BT veya
3B TOE kilavuzlugunda protez boyut se¢imi 2B TOE
veya 2B transtorasik ekoya gore daha biiyiik boyutlu
protez implantasyonuna yol agmaktadir, bu da aniilii-
siin 3B olarak degerlendirilmesinin énemini destek-
lemektedir."¥ Ayrica, operasyon Oncesinde sol ana
koroner arter ostiyumundan aort aniiliisiine ve operas-
yondan sonra proteze olan uzaklik 3B TOE ile deger-
lendirilebilir.!'s!

Islemlerin kilavuzlugu icin TOE

Islemin birgok adimida TOE kilavuzluk edebilir:
aort kapagi gecilirken, balonla dilatasyon sirasinda ve
protezin konumlandirilmasinda ve yerlestirilmesin-
de (Sekil 3). Ancak, TOE probunu tolere etmek icin
hastanin sedasyon ihtiyaci birgcok merkezi, islemi yal-
nizca floroskopi altinda yapmaya itmektedir. Bununla
beraber, TOE, hem kateterin izlenmesinde ve protezin
konumlandirilmasinda hem de sonuglarin ve kompli-
kasyolarin degerlendirilmesinde yardimci olabilir. Ka-
pagmn yerlestirilmesinden hemen sonra, protez kapak
stentinin pozisyonunu, sekli, kapakgik hareketi ve aort
kacag1 hizli bir sekilde TOE ile degerlendirilmelidir.
Islemin izlenmesi ve goriintiilenmesindeki farklar en
sik implante edilen iki tip protez kapagm ana 6zel-
liklerinden dolayidir: aniiliise tutturulup sinotubuler
bilegkenin altina uzatilan, daha kisa balonla genisleti-
len Edwards Sapien protez (Edwards Life Science) ve
aniiliisten proksimal ¢ikan aortaya uzanan, daha uzun
ve kendiliginden genisleyen Core Valve (Medtronic).
Edwars Sapien protez i¢in optimal pozisyon kapagin
ventrikiil kisminin sol ventrikiil ¢ikis yolunda aniilii-
stin 2-4 mm altina yerlesmesidir (mitral kapakgiklarla
etkilesmeden). Core Valve i¢in protezin ventrikiil ke-
nar1 aort aniiliis hattinin 5-10 mm altina yerlestirilme-
lidir. Protez kapakgiklariin hepsinin iyi hareket etti-

ginden, kapak stentinin varsayilan sirkiiler sekle sahip
oldugundan (2B ve 3B gorintiiler kullanilarak) ve
protezin i¢inden veya kenarindan ciddi kagak olmadi-
gindan emin olunmasi énemlidir. Tastyici aparat veya
tel kapak i¢indeyken protez i¢inden bir miktar kagak
(genelikle hafif) sik goriiliir ve ¢ikarilma sonrasinda
az miktarda devam edebilir. Orta 6zofagus seviyesin-
de uzun ve kisa eksen goriintiilerde biitiin anatomik
ve islevsel detaylarin izlenmesinin yani sira probu ¢i-
karmadan Once tatmin edici protez fonksiyonunu te-
yit etmek icin siirekli dalga, kesintili dalga ve renkli
Doppleri iceren transgastrik TOE incelemesi kullanil-
malidir. Bu pencere, biitiin kacak akimlarinin saptan-
digindan emin olmak i¢in gereklidir ve tepe ve ortala-
ma protez gradyanlarimin dlgiimiine olanak saglar.

Cihazin yetersiz a¢ilmasi veya yanlig yerlesimi
veya uygunsuz protez boyutu protez kenarindan ciddi
kacaga neden olabilir (Sekil 4). Protez kenarindan ve
protez icinden aort kacaginin degerlendirilmesi nativ
kapak i¢in olan yaklasim gibidir ancak orta ve ciddi
kacagin ayrimi siklikla zordur. Protez kenarindan olan
kacak i¢in genel kural, kisa eksende kacak agikliginin
halka ¢gevresinin > %20’sinden fazla olmasinin (>720)
biiylik ihtamalle ciddi kacag1 gosterdigi seklindedir.
el 3B TOE, protez kenarindan ve/veya protez mer-
kezinden olan kagagin ciddiyeti ve kesin yerlesiminin
saptanmasinda ilave bir aractir. Ciddi kagak kapag:
maksimal agmak (veya basarisizlik durumunda ikinci
cihaz yerlestirilmesi igin) i¢in tekrarlayan balon sisi-
rimi acisindan bir endikasyondur.

Islem komplikasyonlarim degerlendirmede
TOE

Ciddi hipotansiyon, kardiyak aritmiler ve akut
EKG degisikligi islemin biitiin asamalarinda gorii-
lebilir ve TOE potansiyel komplikasyonlar1 aninda
saptanir. Gergekten de, sol veya sag ventrikiiliin telle
delinmesine ikincil kalp tamponadi, sol ventrikiil isle-
vinde bozulma, ciddi aort yetersizligi, yeni ya da art-
mis mitral yetersizligi, TOE ile hizl1 bir sekilde teshis
edilebilir. Koroner ostiyumun tikanmasi, parca embo-
lizasyonu veya gercevesi, yapistiran govde veya nativ
kapagin tikayict bir pargasi tarafindan olabilir. Yaga-
m1 tehdit eden bu komplikasyonun tanisi, diyastolde
sol ana koroner arter akiminin kaybolmasi ve yeni sol
ventrikiil islev bozuklugu olarak TOE ile hizlica tani-
nabilir. 3B TOE, protezin koroner ostiyuma uzanimi-
n1 veya st tiste gelip gelmedigini ve sol ana koroner
arter ile implante edilen kapak arasindaki mesafeyi
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Uzun eksen Dik uzun eksen Kisa eksen

Sekil 2. Aort anllus alaninin transézefageal 3B ekokardiyografi ile adim adim 6l¢imi. Bilesik sekilde, solda tipik olarak 120°
civarinda elde edilen aort kapaginin ve ¢ikan aortanin klasik uzun eksen gériintlsi (LAX), ortada aort kapaginin ve ¢ikan aor-
tanin dikey uzun eksen gérinimi (bu kesit 2 B degerlendirmenin bir parcasi degildir) ve sagda tipik olarak 30° civarinda elde
edilen kisa eksen gdrintlsi (SAX). Bu kisa eksen gériinim aslinda sol ventrikil ¢ikis yolundan bakiyormus gérinimdi verir
ve bédylece tipik 2B TOE kisa eksen gériintiisiiniin ayna hayalini verir. N, R ve L (g kiispisi, N/L veya R/L ise kisiye gére kiispis
tanimlamanin farkhhk gésterebilecegini belirtmektedir. (A) sirasi: Birbirine dik olan ve hepsi aort kapaginin merkezine ortalanmig
U¢ duzlemin baslangi¢ oryantasyonu. (B) sirasi: kisa eksen: géruniminu kontrol eden cizgi iki LAX gériniminde goérilen en alt
kispis baglanti yeri (en alt noktalar) ile ayni hatta olacak sekilde (oklar) ile kisa eksenin ayarlanmasi. Simdi kisa eksen kabaca
klpis yapisma yerlerinin en alt ti¢ noktasini icerecek sekilde dogru pozisyonda olmali. (C) sirasi: kisa eksenin dogru pozisyonu-
nu kontrol etmek igin, her klspisin en alt yapisma noktasinin sol ve orta planlarda belirlendiginden ve kisa eksen gérintistine
dahil edildiginden emin olunarak kisa eksen gérlntisiniln ince ayarini yapmak icin klasik ve dik uzun eksen gérintileri merkezi
eksen etrafinda dondurilir (kivrik ok). (D) sirasi: 90° rotasyondan sonra, klasik uzun eksen, dik uzun eksen haline gelir veya
tam tersi. (E) sirasi: uzun eksen gériniiminin daha fazla rotasyonu, C pozisyonundan 180° ve D pozisyonundan 90° kendi aksi
etrafinda déndirtlmus géruntuler olusturur. C’den D’ye ve D’den E’ye rotasyon sirasinda, sirasiyla her kispisin en alt noktalari-
nin yapisma yeri kontrol edilir ve kisa eksen uygun sekilde diizeltilir. Sag resimde, anulisin sirkiler olmadigini netlestirmek icin
aort anulusunln konturlari ideal elips olarak kaydedilir.
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Sekil 3. TAVi'nin izlenmesi. (A) Aort kapagindan kateterin gecirilmesi; (B) kapagin balonlanmasi (ok) (ek
video valvuloplasti); (C) Protezin yerlesritirilmesi (ok) (ek video TAVI yerlestiriimesi); (D) implante edilmis ka-
pagin uzun eksen gériintiisi (ok); (E) implante edilmis kapagin 3B kisa eksen gériintiisi; (F) implante edil-
mis protezin Doppler gradyanini gésteren derin transgastrik gorinti. LA: Sol atriyum; Ao: Proksimal aorta.

Zirve
gradyan

dogrudan gorintiileyebilir!s! (Sekil 5). Nadiren, 6zel-
likle as1r1 aniiliis kalsifikasyonu veya protez boyut bii-
yiikliigii durumunda balon valvuloplasti veya protez
yerlestirilmesi sirasinda aort kokiiniin yirtilmasi veya
riiptiirii goriilebilir. TOE ile saptanabilen girisim si-
rasindaki iskemik inmenin muhtemel kaynaklari, aort
kiispis par¢a embolizasyonu, ateroembolizm, kateter-

den tromboembolizm, hava embolisi veya supraaortik
damarlara uzanan arkus aorta diseksiyonudur.

Perkiitan mitral kapak u¢ uca tamirinde
transézofageal goriintiileme

Perkiitan mitral kapak tamiri operasyon riski yiik-

Sekil 4. Protez kenardan kagak. (A) Uzun eksen goriintisiinde saptanan protez kenarindaki kagaktan kaynaklanan yetersizlik
akimi. (B) Karsilik gelen kisa eksen géruntisu. (C) 3B kagagin morfolojisini ve boyutunu net bir sekilde tanimlamaktadir (ok).
(D) Orta veya ciddi siddette protez icinden kacak; jetin santral kdkenini isaret eden proksimal konverjans alanina dikkat ediniz.
(ek video TransprosthReg). LA: Sol atriyum; Ao: Proksimal aorta.
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Protez
Ust kenari

Sekil 5. Birbirine dik kesitlerde aort kékii ve protezin 3B TOE ile girisimsel islem sonrasi deger-
lendirilmesine bir 6rnek. (A) Aort protezi ve sol ana koroner arter seviyesinde aort kékunun kisa
eksen gorintusi. (B) Aort protezinin uzunlugunu ve protezin 6n mitral kapakgik ile értismesini
gbsteren, ¢ikan aortanin uzunlamasina gorintisi. (C) Sol ana koronerin ¢ikan aortadan ¢ikisi-
nin uzunlamasina goérintisi, bu gérintl protezin Ust ucu ve sol ana koroner arasindaki uzaklgin
Olcimune izin verir. (D) Sol ana koroner ostiyumu ile protezin tst ucunun karsidan 3B gérinimu.
LA: Sol atriyum; Ao: Proksimal aorta; LM: Sol ana koroner ostiyumu.

Mitral 6n kapakgik/protez
OrtU§meS|

@.&
- —1 "

Protez
Ust kenari

agzi

s 3

sek olan veya ameliyat edilemeyen ciddi mitral ye-
tersizligi olan hastalarda bir tedavi segenegi olarak
gelismistir.'”!¥1 Hem fonksiyonel yetersizlik, hem de
prolabe veya flail kapak¢iktan kaynaklanan yetersiz-
lik girisimsel tedaviye uygundur. Mitral yetersizligin
girisimsel tedavisi icin iki strateji gelistirilmistir:

(i) Kacak alaninda klip kullanarak anterior ve pos-
terior mitral kapakgiklarin Alfieri tarafindan ta-
nimlanan cerrahi teknige benzer sekilde ug¢ uca
baglanmasi (tercihen A2/P2 segmentleri). Klip,
fonksiyonel yetersizlikte ¢ekintiye ugruyan ka-
pakgiklarin birbirine kavugmasii diizeltirken
dejeneratif mitral yetersizligi durumunda sarkan
veya flail kapak¢ig1 zimbalar. Ustelik, klip tara-
findan yaratilan doku kopriisii aniiliis dilatasyo-
nunu azaltabilir.

(i) Koroner siniise cihaz impantasyonu ile dogrudan
veya dolayli mitral aniiloplasti. Ancak bu teknik,
sinirli etkingi nedeniyle klinik uygulamada yay-
gin kabul gérmemistir ve bu yiizden ekokardi-
yografi kilavuzlugu tartisilmayacaktir.

2013 yilina kadar 9000 hastaya uygulanan u¢ uca
mitral onarimda, TOE ii¢ alanda klinik 5neme sahiptir:

Islem oncesi degerlendirme

Ug uca islemini uygulamak i¢in endikasyon kara-
rinda hastanin semptomlari, kapak morfolojisi, kagak
mekanizmasi, mitral kacagin ciddiyeti ve diger kalp
patolojileri gozoniinde bulundurulmalidir. Mitral klip-
leme fonksiyonel mitral yetersizlige ek olarak prolap-
sus ve flail kapakgik i¢in kullanilabilir. Giincel kila-
vuzlara"! gére orta-ciddi veya ciddi mitral yetersizlik
varlig1 dogrulandiktan sonra, islem basar1 sansini be-
lirlemek i¢in bir¢ok parametre ile mitral kapak mor-
folojisinin degerlendirilmesi kritik 6neme sahiptir. Bu
parametreler (Tablo 1, Sekil 6) cogunlukla Everest 11
gibi ¢alismalardan elde edilmistir.["*! Fonksiyonel mit-
ral yetersizliginde kavusma uzunlugu ve derinligi dort
bosluk goriintiiden tanimlanmis olmalidir. Kavusma
uzunlugu >2 mm ve kavusma derinligi <11 mm ol-
malidir. Flail mitral kapaklarda, flail segmentin kars1
taraftaki normal kavusum gosteren kapakgiga olan
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Tablo 1. Perkiitan6z uc uca tamir 6ncesi mitral kapagin ekokardiyografi ile analizi icin 6nerilen kriterler

Kriterler

Degerlendirme

Mitral kapakgik kavusma uzunlugu

Mitral kapak derinligi

Flail kapak¢ik durumunda kapakgik arasi bosluk
Flail kapakgik alan genigligi

Mitral kapak acilma alani

Kapakgik kalinhgi

Mitral anilistin 6nemli kalsifikasyonu

Belirgin kapak yarigi1 veya kapakg¢ikta delik
Arka kapakg¢igin belirgin kisitliligi

Birincil ve ikincil korda desteginde eksiklik
Kavrama alaninda kapakg¢iklarda kalsifikasyon
Bircok ciddi kacak jetleri

=2 mm uzunluk dnerilir
<11 mm derinlik énerilir
<10 mm bosluk énerilir
<15 mm geniglik 6nerilir
>4 cm? alan énerilir

<5 mm kalinlik énerilr
Olmamal

Olmamal

Olmamal

Olmamal

Olmamali

Olmamal

uzaklig1 olarak tanimlanan flail bosluk, kapak¢igin
kavranabilmesi i¢in <10 mm olmalidir. Ilaveten, flail/
prolapsus genisligi <15 mm olmalidir. Kavrama nok-
tasinda ciddi kalsifikasyon, kisa (<8 mm uzunluk) ve
hareketi kisith arka kapak¢ik ve mitral kapak acilma
alan1 <4 cm? veya istirahatte ortalama basing gradi-
enti >4 mmHg gibi 6zellikler hastanin diglanmasina
sebep olmaktadir. Tedavi i¢in 1. ve 3. segmentler arasi

patoloji daha az uygunken, A2/P2 segmentleri arasi
patoloji tedavi sansi agisindan daha uygundur.

Girisimsel islem icin ekokardiyografi
kilavuziugu

Ekokardiyografi; mitral klipleme isleminin kila-
vuzlugunda ve islem sonucunun degerlendirilmesin-

Fonksiyonel mitral yetersizligi kavusma
Olgiim kavugma derinliginin en cok oldugu
4 odaclik géruntiden alinmaldir.

Kavusma
| |r \'l derinligi

\ |

Dejeneratif mitral yetersizlik Flail bosluk

Flail boslugun en fazla oldugu géruntiiden
(uzun eksen, 4 odacik, 5 odacik dlctlmelidir.

Fonksiyonel mitral yetersizligi kavusma uzunlugu

Olgiim kavusma derinliginin en kisa oldugu 4 odacikl
gorintiden alinmaldir.

i f'lf“hl e

| L
|
| | | Kavusma
{ | I L I 1|'uzunlugu

Dejeneratif mitral yetersizlik Flail genislik

Olciim flail genisliginin en fazla oldugu transgastrik
kisa eksen goruntuden élgtimelidir.
[ AN, %

d N

| § J ===
i
| P ]»Flailgeni§lik
i

Sekil 6. Fonsiyonel ve dejeneratif mitral yetersizliginde mitral kapak morfolojisini tanimlayan parametreler.
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de floroskopiye kiyasla daha yiiksek 6neme sahiptir
ve boyle her islemin bir parcasi olmalidir.?”! TOE’nin
kilavuzluk ettigi islemin gerekli adimlar septumdan
gecilmesi, interatriyal septumdan dilatatoriin ilerle-
tilmesi, sol atriyumdan mitral kapaga klip gonderim
sisteminin yonlendirilmesi, mitral kapagin kagak
alanmin tizerinde klibin konumlandirilmasi, mitral
kapagin komusiirleri arasindaki hatta klip dikliginin
ayarlanmasi, klibin sol ventrikiile ilerletilmesi, sol
ventrikiilden sol atriyuma klip cekilirken anterior ve
posterior kapakgiklarin yakalanmasi ve nihayet klibin
kapatilmasidir. Septumdan gegcis, klibin yerlestirilme-
sini kolaylagtirmak i¢in {ist ve arka pozisyonda kapak-
¢iklarin 3.5-4 cm lizerinden yapilmalidir. Bu, bikaval
goriintli (115-130°) ve kisa eksen (30-60°) goriintiiden
kontrol edilir. Bir sonraki agamada klip gonderim
sisteminin konumunu ayarlamak i¢in, mitral kapak
lizerinde medial-lateral hizalama i¢in interkomisiiral
goriintli (55-75°), posterior-anterior hizalama icin sol
ventrikiil ¢ikis yolu goriintiisii (120-150°) kullanilir.
3B TOE, 2B TOE’ye kiyasla 6zellikle bu adimda ve
bundan sonraki adimda agilmis klibin koaptasyon
hattina dik olarak hizalanmasinda daha iyi uzaysal
yonlenime izin verirt?'2? (Sekil 7; ¢evrimigi ek bilgi,
videolara bakiniz). Eger 3B TOE mevcut degil ise,
acilmis klibin mitral kapak tizerinde ve sol ventrikiile
giris sonrasi kapaga dik konumunu teyit etmede trans-
gastrik kisa-eksen goriintlisii kulanilmalidir. Anterior
ve posterior kapakciklarin eszamanli yakalanmasi sol
ventrikiil ¢ikis yolu goriintlisiinden teyit edilmelidir.
Sonradan bir kapak¢igin klipten ayrilmasini 6nlen-
mek ve gerekli diizeltmeye izin vermek i¢in bu kritik
adimin tekrar izlenmesini saglayacak sekilde uzun
kayit alinmalidir. Klip birakilmadan once, anterior
ve posterior mitral kapakg¢iklarim iyi bir sekilde yaka-
lanmasi saglanmalidir; bu bakimdan yakinlagtirilmis
goriintiiler yardimcidir. Interkdmisiiral goriintiiler, ka-
pakeiklarin kapali klip igine girip girmedigi hakkinda
ek analize izin verecektir. 3B TOE ortaya ¢ikan doku
kopriilenmesini gostermek i¢in kullanilabilir.

Klip, anterior ve posterior kapake¢iklar1 yakala-
diktan sonra daha genis nativ kapak acilimi yerine
bir lateral ve bir medial (septal) acgiklik olusturur.
Mitral kacagin yeterli bir sekilde azaltildigi renkli
Doppler ile teyit edilmelidir ve dnem arz edecek bir
mitral darligin dislanmasina ihtiyag¢ vardir. Karmagik
cift orifisten gelen bakiye mitral kagcagin ciddiyetini
degerlendirmek icin 2B ve 3B renkli Doppler tek-
nikleri uygulanmalidir.*® Daha iyi sonug¢ almak i¢in

Sekil 7. Mitral kapadin Uzerinde merkezi pozisyonda ve
interkomisiral hatta dik acgik klibi gésteren sol atriyumdan
biyiterek elde edilmis 3B TOE gérintist. A, anterior; L,
lateral; M, medial; P, posterior (inferolateral). Cevrimici ilave
bilgiye bakiniz, SupplVideo2DTOEbeforeclipping: 2D TOE
mitral kapagin hemen (zerinde her iki kolu acilmis klibi
gbstermekte. Cevrimici ilave bilgi, Suppl/Video3BTOEbe-
foreclipping: 3B TOE hemen mitral kapagin lzerinde agik
klibi gostermekte. Klip yonu mitral kapakgiklarin kapanma
hattina diktir. Cevrimici ilave bilgiye bakiniz, SupplVideo3B-
TOEafterclipping. Bu kapanmis klipten dolayi doku képrill
anterior ve posterior kapakgiklari ve sol atriumda klip gon-
derim sistemini gostermektedir. Doku koprisiniin medial ve
lateralinde birer aciklik vardir.

tekrarlanan yakalamalara ragmen kagak ciddiyetinde
yeterli azalmanin saglanamadig1 durumlarda, kacagi
azaltmak icin baska klipler de kullanilabilir. Farkli
yonlendirici gorilintiiler gerektiren bir¢ok karmasik
girisimsel adimdan dolay1, ekokardiyografi uzmanla-
1 ve girisimciler arasinda optimal uyum ve iletisim
gerekir.

Girisimsel u¢ uca tamir giivenli bir islem olsa da,
atriyum duvarinin perforasyonuna bagli perikart efiiz-
yonu, ilk yerlestirmenin ardindan klibin mitral kapak-
tan ayrilmasina ek olarak ¢oklu yakalama isleminden
dolay1 mitral kapakgiklarin tahribat1 veya korda riip-
tiirii potansiyel komplikasyonlardir. Biitiin bu kompli-
kasyonlar TOE ile kolaylikla tespit edilebilir.

Girisim sonrasi degerlendirme

Mitral yetersizlik ciddiyetinin yanisira sol ventri-
kil islevinin belirlenmesi i¢in ekokardiyografi takibi
yapilmalidir. TOE takibi, tekrarlayan ciddi mitral ye-
tersizliginin morfolojik sebeplerini daha iyi anlamaya
olanak tanir.
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Sekil 8’in agiklamasina bakiniz.

Sekil 8. Okliiderin yerinde oldugunu gbsteren sol atriyal apendiskin kisa ve uzun eksen es zamanli
biplan goérintist (ok). Apendiskin icersinde cihazin gévde kismi ve apendiskin agzinda baslik kismi
gorulmektedir. LA, sol atriyum, LAA, sol atriyal apendiks. Gevrimici ilave bilgi, SupplVideoLAAoccluder.

80 Bpm

Cihazla sol atriyum apendiksinin
kapatilmasinda TOE

TOE, islem dncesi sol atriyal apendiskin degerlen-
dirilmesinde, islemin kilavuzlugunda ve takip calis-
malarinda kullanilir.

+ lIslem oncesi degerlendirme. Sol atriyal apendiks
icersinde piht1 varligi, agizinin boyutu, yerlestirme
alanmin boyutu, sol atriyal apendiks derinligi ve
loblarinin sayisinin belirlenmesi. Olgiim, kisa ve
uzun eksen analizlerini saglayacak ¢oklu goriintii-
lerden yapilmalidir ve 3B TOE avantajli olabilir.

+ Islemin rehberligi. TOE takip eden adimlarda is-
lemin ayrilmaz pargasidir: septumdan gecilmesi,
cihaz birakmadan once yeterli cihaz pozisyonunu
gosteren isaretlerin analizi, perikart eflizyonu, mit-
ral kapaga carpma, veya sol iist pulmoner venin
tikanmasi gibi komplikasyonlarin saptanmasi.

e Takip. Yeterli cihaz pozisyonunun ve i¢inde akim
olmadan sol atriyal apendiskin tam tikanikliginin
teyit edilmesi ve cihaza yapigik trombusun diglan-
mast (Sekil 8 ve ¢evirimigi ek bilgi, klip).

infektif endokarditte TOE

TOE, Infektif endokardit tanisinda, hastalik cid-
diyetinin degerendirilmesinde, uzun ve kisa donem
prognozun 6n goriilmesinde ve spesifik antibiyotik
tedavi altindaki hastalarin takibinde faydali bilgiler
verir. Transtorasik eko infektif endokarditin hem tani-
sinda hem de ciddiyetnin saptanmasinda faydali bilgi-
ler veren girisimsel olmayan bir teknik oldugundan ilk
planda biitlin hastalara yapilmalidir. Daha iyi gortintii
kalitesi ve daha yiiksek duyarliligindan dolayr TOE,
disiik klinik siiphe ve iyi kalitede negatif transtora-
sik ekokardiyografi durumu harig, infektif endokardit
stiphesi olan hastalarin ¢ogunluguna yapilmalidir.?#

Anatomik olarak infektif endokardit vejetasyonlar
ve tahrip edici lezyonlar ile karakterizedir.*)

(i) Vejetasyon, hareketi kapaktan bagimsiz kapaga
yapisik sallanan kitle gdrlinlimii gdsterir ancak
atipik lokalizasyonda hareketsiz kitle goriinimii
de sergileyebilir. Transtorasik eko vejetasyon ta-
msinda %75 duyarliliga sahiptir, TOE ile duyar-
lilik %85-90a kadar ¢ikabilir. Halbuki, TOE’nin
duyarlilig1 protez kapaklarda ve intrakardiyak ci-
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Sekil 9. infektif endokarditte kapak kenarindaki lezyonlar: TOE’nin rolii: (A) apse: kalinlasmis homojen
olmayan ekolusen veya ekodens gorinimli kapak kenarindaki alan. (B) Yalanci anevrizma: Renkli
Doppler ile pulsatil akim goérulen ekosuz bosluk. (C) Sol atriyuma dogru anterior mitral kapakta delik

iceren mitral anevrizma. LA: Sol atriyum; LV: Sol ventrikil; Ao: Aorta.

hazlar etkileyen infektif endokarditlerde azalir.

(ii) Apse kapak kenarindaki bolgede kan akimi olma-
yan azalmis eko densitesi ile kendini gosterir ve
yalanct anevrizma ve fistiil ile komplike olabilir
(Sekil 9). Apse tanis1 i¢in TOE’ nin duyarlilif:
%90’d1r ve transtorasik ekoya ek deger katar.

(iii) Diger tahrip edici lezyonlar kapak anevrizmasi,
delinme veya prolapsus ve korda veya daha az
siklikla papiller adele riiptiiriinii icerebilir. Bu
lezyolarin ana sonuglari ciddi kapak ve kalp ye-
tersizligidir. Bunlarin degerlendirilmesinde TOE
yliksek dneme sahiptir.

Ek olarak, hem transtorasik eko hem de TOE altta
yatan kapak hastaliginin degerlendirilmesi, sol ventri-
kiil boyutu ve islevi, kapak yetersizligi/tikanmasinin
degerlendirilmesi, sag ventrikiiler islevi ve pulmoner
basinglarda infektif endokarditten kaynaklanacak de-
gisiklikleri tayin etmede faydalidir. Enfektif endokar-
ditte TOE’nin rolii iizerine akilda tutulmasi gereken
diger 6nemli noktalar asagidadir.

(i) bazi durumlarda infektif endokarditin tansi zor-
dur (pil, protez kapaklar); negatif TOE asla infek-
tif endokarditi diglamaz.

(ii) infektif endokardit icin devam eden klinik siiphe
durumunda TOE tekrarlanmalidir. 26!

Sekil 10. infektif endokarditte 3B TOE: (A) Bliyiik mitral vejatasyon (ok): 3B TOE ile atriumdan bakis.
Cevrimici ilave bilgiye SupplVideoEmitralvegetation bakiniz. (B) Anterior mitral kapak delinmesi (ok)
3B TOE ile atriyumdan bakis. Cevrimici ilave bilgiye Supp/VideoEperforationAML bakiniz. (C) Nonko-
roner aort kapakgiginin delinmesi: 3B TOE, Cevrimici ilave bilgiye SupplVideoEperforationaorticcusp
bakiniz. LV: Sol ventrikil; Ao: Aorta; AML: Anteriyor mitral kapakgik; PML: Posteriyor mitral kapakgik.
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Tablo 2. KKH olan hastalarda TOE endikasyonu (kaynak 41°den modifiye edilmistir)

1. Tanisal endikasyonlar

(a) KKH sliphesinde tanisal olmayan transtorasik ekokardiyografi

(b) Fontan, Senning veya Mustard islemlerini takiben kalp ici veya kalp disi baffle degerlendiriimesi

(c) Yalnizca KKH’ya 6zel olmayan (infektif endokardit, protez kapak islevi, kardiyoversiyon éncesi ve benzeri) diger genel

endikasyonlar
2. Perioperatif endikasyonlar

3. TOE kilavuzlugundaki girisimler (6rn. atriyum septum defektinin kapatiimasi)

(iii) 3B ekokardiyografi 6zellikle kapak delinmesi ve
apse durumlarinda lezyonlarin dogru tanimlama-
sinda faydalidir (Sekil 10 ve ¢evrimigci ilave bilgi,
klip).

(iv) transtorasik eko ve TOE birbirinin tamalayici
olup her ikisi de hastalarin ¢cogunda yapilmalidir.

Eriskin konjenital kalp hastaligi

Gilintimiizde, kardiyak ve vaskiiler konjenital ano-
malileri gostermede bilgisayarli tomografi (BT) ve
kardiyovaskiiler manyetik rezonansin artan roliinden
dolay1 erigkin konjenital kalp hastaliginin (KKH)
tamisinda TOE daha az siklikla kullanilmaktadir. Bu
alanda iki modalitenin ekokardiyografi tizerine tanisal
avantajlari iliskin kilavuzlarda belirlenmistir.*” TOE,
kardiyovaskiiler manyetik rezonans veya BT se¢imin-
de ana endikasyon yetersiz ve miiphem transtorasik
eko oldugundan, belirli klinik senaryolarda hastanin
girisimsel olmayan tani algoritmasinin en iyi seklide
planlanmasi igin, bu {i¢ teknigin deger ve kisitlilik-
lar1 gozoniinde bulundurulmalidir. TOE nin avantaj-
lar1 ince ve mobil yapilarin milkemmel degerlendi-
rilmesine olanak veren yliksek uzaysal ve zamansal
¢Oziiniirliigii, radyasyon olmamasi, iyonik kontrast
enjeksiyonuna ihtiya¢ olmamasi, tekrarlanabilirligi
ve tasginabilirliligini igerir. Ersikin KKH’larin deger-
lendirilmesinde yaygin deneyim, transdzofageal prob
giris ve manipulasyonu ve uygun goriintiilerin elde
edilmesi tam bir tanisal TOE calismast icin 6n kosul-
lardir.

Her muayeneden oOnce asagidakilerin farkinda
olunmalidir:

(i) Calisma i¢in klinik endikasyon (en iyi terapotik
secenegi sunmak i¢in cevaplanmasi gereken so-
rular)

(i) Tam bir transtorasik ekokardiyografi sonrasi ha-
len devam eden sonuglar ve belirsizlikler

(iii) Hastaligin seyri, giincel klinik veriler, 6zellikle
aritmi varlig1 ve siyanotik hastalarda desatiiras-
yonun derecesi

(iv) Cerrahi veya perkiitandz girisim sonrasi hastalar-
da: girisim Oncesi klinik tani, girisim/cerrahinin
dogasi, islem Oncesi ve sonrast kardiyak morfo-
loji ve fonksiyonu, islem sirasinda ve sonrasinda
komplikasyonlar ve takip.

TOE baz1 faktorler tarafindan engellenebilir veya
tamamen imkansiz kilinabilir. Konjenital veya edinil-
mis 6zofageal ve/veya brongiyal hastalik, orofaren-
geal patoloji ve boyun hareketinde kisitliliga neden
olan servikal hasarlar veya anomaliler, prob girisine
ve manipulasyonuna engel alabilir. Bu yiizden 6nceki
6zofageal entiibasyon hikayesi alinmalidir. Siyanotik
hastalarda, saturasyonun girisimsel olmayan (nabiz
oksimetre) monitorizasyonu onerilir. Ciddi pulmoner
hipertansiyonu olan hastalara 6zellikle dikkat edilme-
li, saturasyon takip edilmeli ve kan basincinin islem
sirasindaki ani ¢ikislarindan kaginilmalidir.

Gerekeli TOE goriintiileme siiresi klinik endikas-
yona baglidir (Tablo 2). Eger ¢alisma esas olarak at-
riyal septal defekt morfolojisi veya kapak islevi gibi
belli bir probleme odaklanmamigsa, TOE, transtora-
sik eko gibi kisim kisim yaklasima dayali kardiyak
anatomiyle ilgili tam bilgiler saglamalidir (Tablo 3).
Eriskin KKH arastirmasi biitiin standart goriintiileme
planlarinin kullanimini ve Doppler incelemelerini ge-
rektirir. Bu hastalarda 6zellikle her iki ¢ikis yolundaki
basing gradyaninin veya sol ventrikiil debisinin Dopp-
ler ile tahmininde transgastrik planlarin yarar1 vurgu-
lanmalidir.2829 Biitiin TOE planlar1 gogsiinde normal
pozisyonda kalbi olan (levokardi) hastalarda goreceli
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Tablo 3. Konjenital kalp hastaliginda kalp anatomisinin ve islevinin kisim kisim degerlendirilmesi

Anatomik boélge/baglanti

Patoloji 6rnegi

Atriyum morfolojisi ve dizilisi

iPulmoner veya sitemik ven baglantilar

interatriyal septum

Atriyum-ventrikul baglanti veya iligkisi

Atriyo-ventrikiler kapaklar

interventrikiler septum

Ventrikul ¢ikis yolu

Ventrikilo-arterial baglanti

Bulyuk arterler

Koroner arterler

Situs inversus
Sol/sag atriyum isomerismi
Atriyum apendiskinin Jukstapozisyonu
Cor triatriatum

Tam / kismi anormal pulmoner ven baglantisi,
sag superior vena kavayla beraber veya olmaksizin
persistan sol superior vena kava, pulmoner veya sistemik
ven darhgi

Atriyum septumunun defekti
Patent foramen ovale
Anevrizma
Pos

Atriyum-ventrikul diskordansi (ventrikUlerin ters
dénmesi - inversiyon)
Cift inlet
Criss-cross kalp
Supero-inferior ventrikiller

Yarik
Cift orifis
ilave kapak dokulari
Parasut mitral kapak
Hipoplazi
Displazi
Darlik
Atrezi
Straddling
Overriding
Ebstein anomalisi

Ventrikll septum defekti

Sol-tlinel, kapak altinda kisa tikaniklik
Sag-cift odal sag ventrikil

Transpozisyon

Cift cikis
Tek arteriyel gévde

Kapak patolojisi
Kapak Utzerinde tikaniklik
Patent duktus arteriozus
Aortopulmoner pencere
Major aortapulmoner kollateral arterler (MAPCAS)

Anormal orijin, fistuller
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olarak kolaylikla elde edilebilirken, mezokardi veya
dekstrokardi durumlarinda zor olabilir. Son iki du-
rumda, tanisal goriintii almak genellikle zordur, has-
taya gore ayarlanmig standart olmayan planlar gerek-
tirir ve daha az tatmin edici olabilir veya dekstrokardi
durumunda miimkiin bile olmayabilir.

KKH’inda TOE i¢in en énemli endikasyon inte-
ratriyal baglantinin degerlendirilmesidir. Bu durum-
da, amag, atriyal septal defekt tipinin (sekundum,
primum, superior/inferior vena kava, koroner sinus),
patent foramen ovalenin varlig1 ve 6zelligini tanim-
lamak ve sant yoniinii saptamaktir. Sekundum atriyal
septal defekt veya patent foramen ovalenin tanimlan-
masi, perkiitan yolla kapatma islemi i¢in uygunluk
durumunu da i¢ermelidir. Bu en biiytlik defektin capi,
basarili cihaz yerlestirmeyi saglayacak doku rimle-
rinin uzunlugu, transtorasik ekoda goézden kacan di-
ger muhtemel defektler, cihaz yerlestirilmesine engel
olan defektten gegen doku bantlari, uzun Ostali kapa-
g1 veya Chiari ag1 ve ek pulmoner ven anomalilerini
igerir. Rimlerin tanimlamasi fevkalede 6nemlidir. Rim
segmentleri komsu yapilara gore isimlendirilir (su-
perior vena kava, aorta, koroner siniis, inferior vena
kava) veya superior, anterosuperior, anteroinferior,
inferior ve posterior (inferolateral) olarak belirtilir.
<5 mm kii¢iik rim genisligi (defektin aort rimi harig)
genel olarak cihazla kapatma i¢in engel olarak kabul
edilir. 3B TOE, &zellikle septumun ve defektin kar-
sidan goriintiilerini vererek ¢esitli interatriyal septum
patolojilerinin degerlendirilmesinde daha iyi uzaysal
yonelim ve 6nemli bilgi kazanimlari sunar.*3! Santin
varlig1 renkli Doppler ve/veya kontrast enjeksiyonu
ile kanitlanir. Hem siiperior ve hem inferior vena kava
tipi sinus venozus septum defektleri, TOE ile biiyiik
dogrulukla gosterilebilen ve nadir goriilen formlardir.
Bu patolojilerde, TOE ayn1 zamanda bu tip defekt-
lerle degismez bigimde beraberlik gosteren sag iist/
alt pulmoner venlerin sirastyla superior/inferior vena
kavalara parsiyel anormal doniigiiniin gdsterilmesine
olanak saglar. Primum atriyal septal defekt (parsiyel
atriyo-ventrikiiler septal defekt), tamir 6ncesi ve son-
rast morfoloji ve islevinin tam degerlendirilmesini
gerektiren atriyo-ventrikiiler kapak patolojileri yok-
lugunda, genellikle TOE gerektirmez. Bu hastalarin
bazilarinda, ¢ift orifisli sol atriyo-ventrikiiler kapak
gosterilebilir. Nadiren, ¢ift orifis sag atriyo-ventri-
kiiler kapak bulunabilir.”® Diger bir endikasyon tam
morfolojisini (6rn. membran) ve tikaniklik derecesini
gostermek i¢in sol ventrikiil ¢ikis yolunun degerlen-

Sekil 11. Tip B diseksiyon. Tip B aort diseksiyonunda inen
aortann kontrastll TOE’si. Gercek liimen igersinde ileriye
dogru akim izlenmektedir (buyik ok). Yalanci limen icersin-
de kaydadeger bir akim yoktur. Kicuk oklar, gercek limen-
den yalanci lumene ikincil yirtiklardan gecen kontrast ile
glclendirilmis akimi géstermektedir (cevrimici ilave bilgiye
bakiniz, SupplVideoAodescContrast).

dirilmesini icerir.?) Bazen, 3B TOE, tikaniklik anato-
misinin daha iyi kavranmasini saglayabilir.l*?!

Aort hastaliklarinda TOE

Aort hastaliklarinda TOE nin rolii son yillarda de-
gismistir. TOE, torasik aort hastaliklarinda tani icin
secilecek bir teknik olsa da, BT ile beraber transto-
rasik eko acil durumlarda ve aort hastaliklarinin ta-
kibinde genellikle birincil stratejidir. Halbuki, TOE,
cerrahi olarak tedavi edilmis aort hastaliklarinda pre-
operatif, intraoperatif ve postoperatif kontrollerde
Onemli rol oynar.

Aort diseksiyonu

TOE, 6zellikle hemodinamik bozukluk olan has-
talarda aort diseksiyonu tanisinda ilk siralarda gelen
goriintiileme modalitesi olarak kabul edilir.?** Hal-
buki, TOE’nin ¢ikan aorta ve abdominal aortanin
distal kisimlarint goriintiilemede kisithliklart vardir,
gozlemci ve deneyime bagimli olma egilimindedir.
Tip A diseksiyonun tanis1t BT veya transtorasik eko-
kardiyografi ile acikca konuldugu zaman, teyit edici
TOE gerekli degildir.’® TOE, yirtigin giris yerinin
saptanmas1,® aort yetersizliginin mekanizmasinin
tanimlanmasi ve yalanci limen akimimin™ degerlen-
dirilmesinde Gated olmayan BT den daha iyidir. Son
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yaynlar kontrastli ekonun TOE’ye sagladigi tanisal
fayday1 vurgulanmaktadir.*¢37 Bu, asagida belirtilen-
lere yardimei olabillir,

(i) limen igersinde reverberasyondan kaynaklanan
artefaktlart netlestirmek

(i) kontrast maddenin yalanci liimene erken varma-
sin1 gostererek kontrastsiz teshis edilemeyen yir-
tik girigini tespit etmek (Sekil 11, ¢evirim igi ek
bilgiye bakiniz, klip)

(iii) yalanci liimen igersinde geriye veya ileriye dogru
akimi tespit etmek

(iv) gercek limenin sistolde genislemesinin net ol-
madig1 vakalarda gergek ve yalanci liimeni ayirt
etmek

Ideal olarak, TOE operasyon odasinda ve genel
anestezi altinda cerrahi veya endovaskiiler tedaviden
hemen &nce yapilmalidir. TOE nin 6zel giicii, Tip A
diseksiyonda koroner ostiyum tutulumunun deger-
lendirilmesi, kaniil pozisyonunun ve aortanin kom-
partmanlariin (6rn. gergek liimenin kanlanip kan-
lanmadig1) ve bakiye aort yetersizliginin ciddiyetinin
degerlendirilmesi, ayni zamanda ek olarak yalanci
anevrizma gibi komplikasyonlarin saptanmasidir ki
bu yalanci anevrizmalarin ¢ogu greft tiipiine koroner
arterlerin yeniden baglanmasindan kaynaklanan ikin-
cil olarak ya da tiiplin distal kismi ile yalanci limen
arasindaki bircogu greft tiipiine koroner arter reimp-
lantasyonunaglantidan ileri gelir. Benzer sekilde, int-
raoperatif TOE komplike inen aorta diseksiyonunun
endovaskiiler tedavisi sirasinda oldukca faydalidir.
Aort diseksiyonunda gercek liimeni belirleyerek dog-
ru tel girisine izin verir, dogru stent-greft pozisyonna
kilavuzluk eden yardimeci ilave bilgiler saglar ve anji-
yografiden ¢cok daha duyarli sekilde yetersiz sonuglari
ve kacak ve/veya kiigiik reentran yirtiklari tespit eder.

[leriye veya geriye dogru yalanci liimen akimu, ya-
lanct limen trombozu ve baglantilarin varlig1 prog-
nostik etkilere sahiptir ve TOE ile kolayca saptanur.
Inen aortada bakiye acik yalanci liimeni olan hastalar-
da, TOE ile tanimlanan biiyiik proksimal giris yirtigi-
nin varligi (>10 mm), mortalite i¢in yiiksek risk tasir
ve takip sirasinda cerrahi veya endovaskiiler tedavi
ihtiyacini belirtir (¢evrimigi ilave bilgiye bakiniz, klip
SupplVideolntimaltea, aort diseksiyonunda intima
yirtiginin 3B karsidan goriintiisii.

Aort anevrizmasi

ameliyat sirasinda TOE torasik aort cerrahisinde
rutin olarak kullanilmalidir. Cikan aort ¢aplari, aort
yetersizliginin ciddiyeti ve mekanizmasinin degerlen-
dirilmesi en iyi cerrahi strateji ve uygun boyutta tiip
greftinin secilmesine, aort kapaginin tamiri veya de-
gisimi kararina imkan verir ve cerrahi iskemi siiresini
kisaltir.*3%! Bunun 6tesinde, TOE, kapagin tamir edi-
lebilirliginin ve ameliyat sonrasi sonuglarin giiclii ve
bagimsiz ongoriiciisii olan aort yetersizliginin fonk-
siyonel anatomisiyle ilgili yiiksek dogrulukta bilgiler
saglar. %!

ilave bilgi

[lave bilgiler European Heart Journal-Cardiovas-
cular Imaging icersinde ¢evrimgi olarak mevcuttur.

Cikar ¢catismasi: Bildirilmemistir.
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