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Guncel bilgilerin 1s1ginda sag ventrikul

In the light of current knowledge right ventricle

Dr. Gulten Tacoy, Dr. Atiye Cengel

Gazi Universitesi Tip Fakultesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Ankara

Ozet— Sag ventrikul, sol ventrikille gbre morfolojik, anato-
mik ve mekanik farkliliklara sahiptir. Anatomik yerlesimi ve
yapisal ozellikleri nedeniyle, gunluk pratikte, sol ventrikul
gibi kolay degerlendiriiememektedir. Bu nedenle genellikle
geri planda kalan sag ventrikulun, son donemlerdeki calis-
ma sonuglari ve gelisen goruntuleme yontemleri sayesinde,
kalp yetersizligi, pulmoner hipertansiyon, dogumsal kalp
hastaliklari gibi cok sayida patolojide sagkalim igin belirleyi-
ci oldugu gorulmustur. Buna bagli olarak artik gunluk pratik-
te, sag ventrikulun de detayh degerlendirilmesi gerekli hale
gelmigtir. Bu sebeple derlememizde embriyolojik geligim,
anatomik yapi, fizyolojik ve metabolizma bzellikleri, farkh
patolojik durumlara verdigi yanitlar, aritmi Uzerine etkisi, ye-
tersizlik nedenleri ve degerlendirmede dnemli goruntuleme
yontemleri gbzden gegirilerek, sag ventrikulun guncel bilgi-
ler 1s1ginda genel hatlariyla incelenmesi amaglanmistir.

Kardiyolojik degerlendirmede sag ventrikiil
onceki yillarda siklikla sol ventrikiiliin gol-
gesinde kalmistir. Fakat son yillarda artan tecriibe ile
sag ventrikiiliin 6zellikle dogumsal kalp hastaliklari,
pulmoner hipertansiyon, kalp yetersizligi gibi patolo-
jilerde hayatta kalim i¢in belirleyici oldugu goriildii-
giinden, incelikli olarak degerlendirilmesinin gerekti-
gi anlasilmigtir.

Bu yazida, giincel bilgilerin 15181nda sag ventrikii-
liin embriyolojik, anatomik 6zellikleri de dahil olmak
lizere, detayli olarak gézden gecirilmesi amaglanmisg-
tir.

Embriyoloji

Embriyolojik olarak sol ventrikiil primitif vent-
rikiilden, sag ventrikiil ise ‘bulbus cordis’ten gelisir.
Farkli embriyolojik kokenler ile iligkili olarak, sol

Summary—- There are important differences between left
and right ventricle. Due to anatomical location and structural
features, in daily clinical practice the right ventricle cannot
be assessed easily as the left ventricle. Therefore, the right
ventricle has remained in the background of the left ventricle.
Recent clinical studies and advanced imaging modalities
have demonstrated that right ventricle is decisive for sur-
vival particularly in patients with congenital heart disease,
pulmonary hypertension and heart failure. Therefore, the
detailed evaluation of the right ventricle has become neces-
sary in current clinical practice. For this reason, in our review
we aimed to examine the embryological development, ana-
tomical structure, physiological, metabolic characteristics,
responses to different pathological conditions, effects on ar-
rhythmias, causes of failure and imaging modalities of the
right ventricle in light of the current knowledge’s.

ve sag ventrikiil farkli morfolojik 6zellikler gosterir.
Sag ventrikiil embiyolojik ve fetal donemde dominant
kalp boslugudur. Dogumda pulmoner damar diren-
ci (PVR) yiiksektir, dogumdan sonra hizla diismeye
baglar ve 2-3 haftada pulmoner damar direnci normal
erigkin diizeyindekine kadar geriler.!!

Anatomi ve fizyoloji

Sag ventrikiil, sol ventrikiile gére daha az miktar-
da kas dokusuna sahiptir; siniis ve ¢ikig yolu olarak
isimlendirilen iki bélgeden olusur. Cikis yolunda kas
iplik¢ikleri epikarttan endokarda dogru paralel seyir
gosterir. Siniis bolgesinde ise tipki sol ventrikiilde
oldugu gibi, epikarddan endokarda yerlesim goste-
rir. Duvar kalinliklart siniis ve ¢ikis yolu bdlgesinde
ayni olmasina ragmen, ¢ikis yolu capt dar oldugu
icin, siniis bolgesine gore mekanik olarak avantajli-
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Sag ventrikiiliin firlatma fonksiyonu serbest duvar,
interventrikiiler septum ve ¢ikis yolu olmak {izere {i¢
farkli yap1 tarafindan saglanir. Serbest duvarin baza-
linden baslayip apekse yayilarak peristalsizm seklin-
de kasilir.”) Sag ventrikiil epikart hiicrelerinin dizilimi
oblik 6zelliktedir ve sol ventrikiil epikart hiicreleri ile
devamlilik gosterir. Sag ventrikiiliin orta kattaki ¢ev-
resel yerlesen tabakasi az gelismistir ve i¢ tabakada-
ki endokart hiicreleri ise uzunlamasina seyir gosterir.
Bu anatomik farklilik nedeniyle, sag ventrikiil kasil-
mast biiyiik oranda uzunlamasima kisalma seklinde
olur. Peristaltik hareket gibi kasilma ise ventrikiiliin
girim bdlgesinden ¢ikis yolu bdlgesine dogru yayilir.

Sekil 1. Sag koroner arterin conus dalinin anjiyografik go-
runtmi.

Bu anatomik ve fonksiyonel farklilikla iligkili ola-
rak, sag ventrikiiliin izovoliimetrik kasilma zamani
ile gevseme periyotlart sola gore ¢ok kisadir.* Sag
ventrikiil hipertrofisi oldugunda ise normal anatomik
yapida farkliliklar ortaya ¢ikar ve hipertrofik fibriller
sol ventrikiilde oldugu gibi daha ¢ok ¢evresel uzanim
gosterirler. Bu sayede cevresel ve radiyal kisalmayi
giiclendirmek yolu ile sag ventrikiil kasilmasi artiril-
maya ¢alisilir.>)

Metabolizma

Sag ventrikiil onytik degisikliklerine kars1 sol vent-
rikiile gore gok daha duyarhidir ve adaptasyon yetenegi
de oldukca gelismistir. Normalde ventrikiil dokusun-
da metabolik siirecte yag asitleri kullanilmaktayken,
fonksiyonu bozulan ventrikiilde yag asidi alim1 ve ok-
sidasyonu bozulurken, miyokardin glukoz kullanimi
artig gostermektedir.l Heniliz semptom gézlenmeyen
erken evrede, ventrikiiliin yag asidi metabolizmasinin
azaldiginin gosterilebilmesi, hastaligin erken tanin-
masi agisindan 6nemli ipuglar saglayabilir.[%)

Goruntuleme yontemleri
Ekokardiyografi

Ekokardiyografik metotlardan faydalanilarak sag
kalbi degerlendirmede kullanilan ve kilavuz tarafin-
dan Onerilen ¢ok sayida parametre mevcuttur ve nor-
mal degerleri Tablo 1’de gosterilmistir.[”)

Iki boyutlu ekokardiyografi: Sag kalp boyutla-
rinin Ol¢timii ilk basamak degerlendirmeyi saglar.[”)
Klasik bilgi olarak, apikal 4 bosluk incelemesinde,
sol kalp bosluklar sagdan biiyiik olmalidir. Sag vent-
rikiili degerlendirmek icin gerekli goriintiiler apikal
dort bosluk, modifiye apikal 4 bosluk, sol parasternal
uzun ve kisa aks, subkostal pencerelerden alinmalidir.
Sag kalbi oncelikli etkileyen patolojilerde ekokardi-
yografik incelemede; apikal 4 bosluk penceresinde
sag ventrikiiliin bazal, mid-kaviter ve uzunlamasina
caplarin 6l¢iilmesi Onerilmektedir (Sekil 2).["

Sag atriyum boyutu 4 bosluk penceresinden dl¢iil-
melidir. Sag atriyumun dogrusal uzun aksi trikiispit
aniilisiiniin merkezinden sag atriyum st duvariin
orta noktasi arasindaki, kisa aks1 ise sag atriyum ser-
best duvarmin ortasi ile atriyumlararasi septum ara-
sindaki mesafe olarak tamimlanir (Sekil 3a).®1 Sag
atriyum alan1 (Sekil 3b) planimetrik olarak 6lg¢iiliir,
sag ventrikiil diyastolik fonksiyon bozuklugu ile ya-
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Tablo 1. Sag kalbe ait ekokardiyografik parametrelerin
normal degerleri

Sag ventrikull parametreleri Normal
degerler
Sag ventrikul bazal ¢api (cm) <4.2
Sag ventrikul midkaviter capi (cm) <3.5
Sag ventrikul uzunlamasina ¢api (cm) <8.6
Sag ventrikul ¢ikis yolu ¢api, uzun aks (cm) <3.3
Sag ventrikul ¢ikis yolu ¢api, kisa aks (cm) <2.7
Sag ventrikul diastol sonu hacmi (ml, cm?) <25
Sag ventrikul sistol sonu hacmi (ml, cm?) <14
Sag ventrikul duvar kalinligi (cm) <0.5
Sag atriyum major capi (cm) <5.3
Sag atriyum mindr ¢capi (cm) <4.4
Sag atriyum sistol sonu alani (cm?) <20
TAPSE (mm) >16
Fraksiyonel alan degisimi (FAC) (%) >35
Pik sistolik pulsed doku Doppler hizi (cm/s) >10
Pik erken diyastol pulsed doku Doppler hizi (cm/s) >8
Deselerasyon zamani (msn) >120
Izovolumik relaksasyon zamani (msn) <73

TAPSE: Trikuspit kapagin anuler planda sistolik yer degistirmesi; FAC:
Fraksiyonel alan degisimi.

kindan iligkili olup, goriintii yetersizligi nedeniyle
degerlendirilemeyen hastalarda dogrusal uzunluklarin
Olglilmesi Onerilmektedir.” Sag ventrikiil ¢ikis yo-
lunun (RVOT) proksimal ¢apinin genislemesi (Sekil
3¢) aritmojenik sag ventrikiil displazisi ile iliskili bir

Sekil 2. Apikal 4 bosluk penceresinden sag ventrikule ait
bazal, mid-kaviter ve uzunlamasina gaplarin dlgulmesi. Se-
kilde sag ventrikiul genislemesine baglh uzunluklarin arttig
goruluyor.

Sekil 3. (A) Apikal 4 bosluk penceresinden sag atriyum ¢ap-
larinin dlgulmesi. Sekilde sag atriyum genislemesi ile iligkili
olarak hem lineer uzun aks (1), hem de kisa aks dlgumleri-
nin arttigi goruluyor. (B) Apikal 4 bosluk penceresinden sag
atriyum alaninin planimetrik hesaplanmasi. (C) Parasternal
kisa aks penceresinden sag ventrikul ¢ikis yolu (RVOT) ca-
pinin hesaplanmasi. Sekilde RVOT c¢apinin arttigi izleniyor.
(AO: Aort, RA: Sag atriyum, PA: Pulmoner arter).

parametre olarak belirlenmistir.l”! Distal RVOT c¢ap1
ise daha ¢ok atim hacmi ile iligkili olup, akimlar oran1
QP/QS hesaplanmasinda kullanilmaktadir. RVOT 61-
¢limleri igin parasternal uzun ve kisa aks pencereleri
uygundur.[ Kisa aks incelemesinde D goriiniimii sag
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ventrikiilde hacim veya basing yiikiiniin arttigini1 gos-
terir.”! Sag ventrikiiliin sistolik bombelesmesi PVR
artigt ile iligkili bulunmustur.® Hacimler agisindan
bakildiginda ise, 3 boyutlu ekokardiyografi ile dlgii-
len sag ventrikiil hacimleri, kalbin manyetik rezonans
goriintiilemesi (MRG) ile dlgiilenlerle uyumludur ve
2 boyutlu ekokardiyografiden ¢ok daha glivenilirdir.”

Doppler ekokardiyografi: Pulmoner arter sistolik
basinc1 (PASB), pulmoner kapak darligi bulunmadi-
g1 durumlarda sag ventrikiil sistolik basincina esittir.
Pulmoner arter basinci (PAB) 6l¢limii trikiispit yeter-
sizligi (TY) pik akim hiz1 (V) iizerinden hesaplanir
(PAB: Sag ventrikiil sistoik basinci = 4V2 + Sag at-
riyum basinc1) (Sekil 4a). Sag atriyum basinct sant-
ral vendz basing ile korele oldugundan, siklikla vena
kava inferior ¢capina ve solunumsal degisimine goére
sag atriyum basinci tahmin edilir ve dzenle yapilmasi
PAB’nin belirlenmesinde biiyiikk 6nem tagir.'”’ PASB
normal {ist smir1 35 mmHg olarak kabul edilmek-
te olup, yash ve obez kisilerde bu degerin dogruluk
payt azalir. Ayrica ciddi TY varliginda, sag atriyum
ve ventrikiil basinci erken donemde esitlenecegi igin
normalden diisiik saptanabilir.

Trikiispit yetersizligi bulunmayan hastalarda orta-
lama PAB pulmoner akselerasyon zamani {izerinden
hesaplanabilmektedir (PAB = 79 — [0.45 X pulmoner
akselerasyon zamani]).!'!

Pulmoner damar direnci, pulmoner hipertansiyon-
lu hastalarda mortalite ile yakin iliski gostermektedir.
Trikiispit gerikagis hizt / RVOT hiz zaman integral
orant <0.02 ise hastalarin PVR degeri %70 duyarlilik
ve %94 6zgiilliik ile 2 Wood {inite altinda olup, nor-
mal degerdedir.!'?

M mode ekokardiyografi: Trikiispit kapagin anii-
ler planda sistolik yer degistirmesi (TAPSE) sag vent-
rikiil fonksiyonu ile korelasyon gosterir ve 15 iizeri
normaldir (Sekil 4b). Ayrica sag ventrikiil duvar ka-
linlig1 M-mode inceleme ile daha dogru degerlendiri-
lebilen bir parametre olup (Sekil 4c) subkostal, sol pa-
rasternal ya da apikal pencereden Olgiilebilir; 0.5 cm
ist sinir olmakla birlikte, bu smir degerin prognostik
anlami tam belirlenememistir.!”

Sag ventrikiiliin fonksiyonlarini degerlendirmede
global kantitatif parametre olarak sag ventrikiil frak-
siyonel alan degisimi (RVFAC), sag ventrikiil ejeksi-
yon fraksiyonu (RVEF), miyokart performans indeksi
(Tei index), bolgesel degerlendirmede ise TAPSE ve

Sekil 4. (A) Apikal 4 bosluk penceresinden trikuspit yeter-
sizligi Uzerinden odlgulen maksimum sistolik sag ventrikul
basinci gorulmekte. Pulmoner arter basinci hesaplanmasi
icin dlgulen 73 mmHg’lik degere sag atriyum basincinin
eklenmesi gereklidir. (B) Apikal 4 bosluk penceresinde
m-mode cursor’inin trikuspid kapak anulusuna yerlestiril-
mesi ile TAPSE (trikUspit anuler plan sistolik yerdegistirme)
parametresinin hesaplanmasi. (C) Subkostal penecereden
m-mode ydntemi ile sag ventrikul duvar kalinhginin dlgumu.

“speckle tracking strain” yontemleri kullanilmaktadir.
Fraksiyonel alan degisimi (FAC) diyastol sonu ve sis-
tol sonu alan hesaplar1 iizerinden belirlenir ve >%35
saptanmas1 normal sag ventrikiil sistolik fonksiyonu-
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nu yansitir.l”? FAC, MRG ile 6l¢iilen degerler ile kore-
le iken, 2 boyutlu ekokardiyografi ile saptanan RVEF
korelasyon gostermez.!'*'* RVEF, MRG ile degerlen-
dirilmektedir."”

Tei indeksinin normal degeri <0.40 olup = izovo-
lumik kontraksiyon zamani + izovolumik relaksasyon
zamant / sag ventrikiil ejeksiyon zamani ile hesaplan-
maktadir. Pulsed ya da doku Doppler yontemi ile sap-
tanabilir.”

Doku Doppler ekokardiyografi: Sag ventrikiil
aniiliis ve serbest duvar hizlari, sol ventrikiile gore
daha yiiksektir. Bu durum hem anatomik farklilik-
larindan hem de ardyiik degisikliklerinden kaynak-
lanir. Saglikli kisilerde yapilan calismalarda, sag
ventrikiiliin bolgesel uzunlamasina miyokart hizlar
belirlenmis ve bazal segmentlerde 8-13 cm/s, aniiliis
bolgesinde ise 12-15 cm/s degerlerinde Glgiilmiistiir.
1161 Hizlar anulusta yiiksek iken bazale dogru azalir ve
“spektral doku Doppler” ile daha da yiiksek 6lgiilmek-
tedir.['¥ Strain ve strain rate (SR) i¢in normal degerler
belirlenmis olup, uzunlamasina strain ve SR’nin sag
ventrikiil duvarinda bazalden apikale dogru gidildik-
ce artt1i81, sol ventrikiil i¢in ise tersinin dogru oldugu
gosterilmigtir.!'”)

Uc¢ boyutlu ekokardiyografi: Sag ventrikiil hacim-
lerini 6lgmede degerli bilgiler vermektedir. En sik Be-
utel teknigi kullanilmaktadir,''® hem dogumsal kalp
hastaliklarinda hem de PAH’da giivenli bir yontem-
dir. En 6nemli kisitliligi, hastanin goriintii kalitesinin
yetersizligi ile genislemis sag kalp bosluklaridir. Ug
boyutlu ekokardiyografi 6zellikle trikiispit kapagin
morfolojik yapisini degerlendirmede 6nemlidir. TY i
olgularda cerrahi onarim agisindan yol gostericidir.

Speckle tracking ekokardiyografi: Bu ydntem
ile deformasyon ve deformasyon hizi parametrele-
ri daha kolay olciilebilmektedir. Fakat oncelikle sol
ventrikiil i¢in gelistirilen yontemler sag ventrikiile
uygulanmaktadir. Tepe uzunlamasina deformasyon ve
deformasyon hiz1 global kalp hareketinden bagimsiz-
dir ve farkli sag ventrikiil segmentlerindeki bolgesel
miyokart deformasyonunun degerlendirilebilmesine
olanak saglar.'¥ Fakat buna ragmen strain inceleme
yliklenme durumlarindan etkilenmekte olup, PAH
hastalarinda PASB ile iligkili oldugu gosterilmistir.!'”!
Yasa, cinsiyete ait olabilecek farkliliklar heniiz tam
bilinmemektedir, bu nedenle doku Doppler goriintii-
leme ve speckle tracking heniiz rutin kullanim igin
uygun degildir.

Manyetik rezonans goriintiileme

Sag ventrikiiliin fonksiyonlarinin degerlendirilme-
sinde glinliik pratikte ikinci sirada kullanim alani olan
yontemdir. Sag ventrikiil parametrelerinin degerlen-
dirilmesinde dogruluk payimin yiiksekligi nedeniyle
altin standart goriintiilleme yontemi olarak kabul gor-
mektedir.'! Sine goriintiileme ile sag ventrikiil ha-
cimleri, kiitlesi ve RVEF olg¢iiliir. Ayrica segmentler
diizeyinde sag ventrikiil degerlendirmesi, pulmoner
akim, miyokart infiltrasyonu ve fibréz doku gelisimi
de saptanabilir.

Doku karakterinin degerlendirilebilmesi nedeniy-
le, farkli kardiyomiyopati tiplerinin belirlendirilme-
sinde énem tagir. Ozellikle aritmojenik sag ventrikiil
kardiyomiyopatisi, metabolik depo hastaliklar1 ve
kalp tiimdrlerinin degerlendirilmesinde son derece
onemlidir. Gadolinum uygulanmasim takiben ge¢ do-
nemde, sag ventrikiil tarafindan tutulmasi, miyokart
i¢i fibrozis enflamasyonu, nedbe ve yag birikimi agi-
sindan yol gostericidir ve takipte komplike seyir agi-
sindan uyarici bir bulgudur.”

Pulmoner hipertansiyonlu hastalarda sag ventrikiil
dilatasyonunun derecesinin, hipertrofinin ve sistolik
fonksiyon bozuklugunun saptanmasi i¢in sik kullanil-
makta olup, sag ventrikiil/sol ventrikiil kiitle oraninin
0.6 ve lizerinde olmasi pulmoner hipertansiyon tanisi
icin %84 duyarhilik ve %74 dzgiilliige sahiptir.2! idi-
yopatik pulmoner arteriyel HT hastalarinda sag ventri-
kiil diyastol sonu hacim indeksinin 84 ml/m? ve tizerin-
de olmas1 mortalite belirteci olarak kabul gormektedir.
(221 Ayrica arter sertligi ve sag ventrikiil performansi
iizerindeki etkisi saptanabilir. Ek olarak ciddi pulmo-
ner hipertansiyonlu olgularda sag ventrikiilde siklikla
septum tizerinde fokal fibrozis alanlar1 goriilebilir ve
bu bulgu hastalik ciddiyeti ile iligkilidir.?*

Cok kesitli bilgisayarh tomografi

Sag ventrikiil degerlendirilmesinde rutin kulla-
nim1 olan bir yontem degildir. Bigisayarli tomografi
(BT) ile sag kalbe ait hacimler 6l¢iilebilir, bunun i¢in
EKG-gated yontemi ile degerlendirilme yapilmasi
gereklidir. Bu nedenle goriintiilerin uygun olabilme-
si i¢in kalp hiz1 >75/dk olan hastalarda beta bloker
uygulanmasi gereklidir MRG ile kiyaslandiginda
temporal ¢oziiniirligii diisiik oldugu i¢in, sistol ve di-
yastol sonu hacimlerin oldugundan yiiksek ol¢iilmesi
sonuglari etkilemektedir.!
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Niikleer goriintilleme yontemleri

Sag ventrikiiliin degerlendirilmesinde onceki yil-
larda ilk bagvurulan goriintiileme yontemi idi. Giinii-
miizde ekokardiyografi ve MRG niikleer yontemlerin
yerini almistir. Sag ventrikiil miyokart iskemisinin
degerlendirilmesinde halen énemli yeri vardir. Gated
blood-pool single foton emisyon bilgisayarli tomogra-
fik degerlendirmesi sag ventrikiil i¢in en sik Onerilen
yontemdir.?* RVEF, radyoniiklid tekniklerden “first
pass” ya da “equlibrium” teknikleriyle saptanabilir.
Bu yontemlerle EF, sistol ve diyastol sonu hacimler
tizerinden belirlendigi i¢in, varsayim yapilmayi ge-
rektirmez. Ayrica sag ventrikiil fonksiyonlar1 “gated
equlibrium blood pool” goriintiileme ile de yapilabilir.
Planar goriintiileme, sag ventrikiil ve komsu yapilarin
ustiiste yerlesmesi nedeni ile nisbeten kisitlidir.?!

Miyokart metabolizmasi pozitron emisyon tomog-
rafisi (PET) ile degerlendirilebilir. Normal sag vent-
rikiiliin duvar sola gore ince oldugundan degerlen-
dirilmesi zorluk yaratabilir. Pulmoner hipertansiyon
varliginda ortaya c¢ikan sag ventrikiil hipertrofisine
bagli, metabolizmanin degerlendirilmesi daha ko-
laydir. Florodezoksiglikoz tutulumundaki artis, yag
asidinden glikoza gecis gosteren metabolik aktiviteyi
yansittig1 i¢in, ventrikiil yetersizliginin erken donem-
de taninabilmesinde biiyiik 6nem tagir.®!

Sag ventrikiilun farkl patolojik durumlara cevabi

Akut sag ventrikiil miyokart enfarktiisii

Ciddi sag ventrikiil ME ¢ok biiyiik oranda infero-
posterior ME ile birlikte goriilmekte olup, sorumlu
lezyon siklikla sag koroner arter proksimalinde gozle-
nir.’”! Sag koroner arterin proksimalde ani tikanmasi,
serbest duvar hareket bozukluguna, global sag ventri-
kiil performansinda azalmaya neden olur. Sonug ola-
rak, iskemik sag ventrikiil sertlesir, diyastolde erken
genisler ve erken diyastolik basing artisina neden olur,
akut sag ventrikiil dilatasyonu ve diyastolik basmnin
artis1 interventrikiiler septumu sola iterek, dolusu bo-
zar.”® Buna bagl olarak, diyastolik basinglar esitlenir
ve “dip-and-plateau” goriiniimii ortaya ¢ikar.[?®! Fakat
ilging olarak, kronik sag koroner arter tikanmasi de-
vam etmesine ragmen, sag ventrikiiliin oksijen ihtiya-
cimnin azlig1 vb durumlarla iligkili olarak, sag ventrikiil
fonksiyonlar1 beklenenden daha iyi diizelme gostere-
bilir.””! Hastalarin sadece %25’inde ciddi semptom
yaratir. EKG’de sag prekordiyal derivasyonlarda >1

mm ST yiikselmesi, V4R sag ventrikiil ME i¢in tipik
bulgular olmakla birlikte, fonksiyon bozuklugu dere-
cesini yansitmaz. V4R derivasyonunda ST ytikselme-
si bir kotii prognoz bulgusudur.?® Ekokardiyografi ve
MRG bu konuda yol gostericidir. Proksimal sag koro-
ner arter lezyonuna bagli akut ME’li olgularda, doku
Doppler ekokardiyografi ile ile sag ventrikiiliin sisto-
lik anulus hareketi ve hizinin azaldig1 gosterilmistir.
B Ayrica inferior ME ve sag ventrikiil tutulumu olan
hastalarda “speckle tracking” ile sag ventrikiil bolge-
sel sistolik deformasyon hizinin (strain rate) azaldig
saptanmigtir.32

Kronik akciger hastaliklar

Kronik akciger hastaliklarinda PAB’nin artmasi
sag ventrikiilde hipertrofiye yol agar ancak yavas iler-
leme gosterdiginden kompansasyon i¢in siire mevcut-
tur. Sag ventrikill duvar kalinliginin artmasi, ekstra-
selliller matrikste yeniden sekillenmeye ve miyokart
hiicresi diizeyinde metabolizma ile iliskili degisiklik-
lere neden olur. Kararli kronik obstriiktif akciger has-
taligr (KOAH) bulunan kisilerde istirahat hipoksisin-
den once goriilen bulgu sag ventrikiil hipertrofisidir.
B331 Bu hastalarda kronik hipoksi, parankimal kayip ve
fibrozise bagl pulmoner vaskiiler yatagin bozulmasi
neticesinde PVR artar. Pulmoner vazokonstriiksiyon
hiperkapni ve asidoz ile daha da belirginlesir. Ayrica
akcigerlerdeki hava hapsine baglh sag atriyum basin-
c1 artigl ile vendz doniis azalir. KOAH’l1 hastalarda,
hava hapsi nedeniyle, sag ventrikiilde global fonksi-
yon bozuklugu, atriyum ¢aplarinda gerileme ve sol
ventrikiil dolusunda azalma oldugu goérilmiistiir.*4

Kronik obstriiktif akciger hastaligi olan hastalarda
kronik hiperkapni ve renin-anjiyotensin-aldosteron
sistemi aktivasyonuna bagli olarak periferik 6dem
ortaya cikabilir.’) Hiperkapni olmayan hastalarda
periferik 6dem sik goriilen bir bulgu degildir.’>) Tani
ve tedavinin yonlendirilmesinde solunum fonksiyon
testleri, ekokardiyografi, akciger BT énemli goriintii-
leme yontemleridir.

Pulmoner tromboemboli

Pulmoner tromboemboli (PTE) sik gdézlenmek-
te olup, ozellikle tanidan sonraki ilk {i¢ ayda yiiksek
6lim riskine sahiptir. Pulmoner vaskiiler yataktan ¢ok
sayida aktif madde salinimina ve hipoksiye bagli ola-
rak pulmoner vasokonstriiksiyon artan siddetlerde or-
taya ¢cikmaktadir. Sag ventrikiil ardyiikiinde ani artma,
duvar gerilimini artirmakta ve bu durum da sag vent-
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rikiilde dilatasyona ve sistolik fonksiyonu bozulmus
hipokinetik sag ventrikiile neden olmaktadir. Duvar
geriliminin artmasi sag koroner arterde bastya neden
olur ve subendokardiyal iskemiye hatta nekroza dahi
sebebiyet verebilir. Ayrica ventrikiiller aras1 septumda
itilmeye bagl olarak diyastolde sol ventrikiilde dolus
bozuklugu gelisebilmektedir.®!

Ekokardiyografik olarak pulmoner akselerasyon
zamaninda kisalma ve bazal ile apikal bolgelerde sag
ventrikiil sistolik fonksiyonu normal iken, orta bol-
gede fonksiyon bozuklugu olmasi ve bu orta bolge-
de deformasyonun (strain) azaldiginin gosterilmesi,
PTE’nin erken donem tanisinda duyarl bulgular ola-
rak oOne sirtilmiistiir.*® Global sag ventrikiil fonksi-
yonlarin yansitan TAPSE ve pulmoner akselerasyon
zamani parametreleri PTE’li hastalarda kiyaslanmus,
pulmoner akselerasyon zamaninin TAPSE’ye gore
cok daha hassas olarak, klinik bulgu vermeyen PTE’li
hastalarda kisaldigi gorilmistiir.*” Trombiis eriyip,
ortadan kalktiginda, sag ventrikiiliin apikal segment-
lerine gore bazal segmentlerindeki kasilma bozuklu-
gunun daha yavas iyilestigi ve hem bolgesel hem de
global sag ventrikiil fonksiyonlarmin 6 aydan once
diizelmedigi dikkat ¢ekmistir.*® Sag ventrikiil fonksi-
yonlarinin korunabilmesi i¢in PTE nin erken tanisi ve
uygun tedavisi gereklidir. Ayrica BT, ventilasyon-per-
fiizyon sintigrafisi gibi goriintiileme yontemleri embo-
linin gosterilmesi, yayginliginin degerlendirilmesi i¢in
gerekli olup, pulmoner hipertansiyon gelismis kislerde
tedavi olarak pulmoner endarteriektomi uygulanmasi
hastalarin sagkalimini belirgin diizeltmektedir.

Pulmoner arteriyel hipertansiyon

Cok sayida farkli hastalik grubu PAH tablosuna
neden olarak PVR’de artmaya, sag kalp yetersizligi
ve 6liime neden olabilmektedir. Normal sag ventrikdil,
akut gelisen ve 50-60 mmHg diizeyine kadar artan
PAB’ye dayanabilir. Daha yiiksek basing degerlerine
kars1 direnemez ve akut dilatasyon ortaya ¢ikar. Oysa
hipertrofiye ugramis sag ventrikiil cok daha yiiksek
PAB degerlerini tolere edebilir. Fakat ilerleyen do-
nemde hipertrofik miyokardin oksijen ihtiyaci arta-
cak ve zamanla dilatasyon baslayacaktir. Miyokart
hipertrofisine baglangic cevabi, ilerleyici kasilma
bozuklugu seklinde olacaktir. Kasilma bozuldukga,
dolus basincinda artma, kalp atim hacminde azalma
ve diyastolik fonksiyon bozuklugu ile karakterize sag
kalp yetersizligi ortaya ¢ikacaktir. ilerleyen kronik
stire¢ kompansasyonu bozacak PVR’nin daha da art-

masina bagli olarak sag ventrikiiliin zaman i¢inde ye-
tersizlik durumuna ilerlemesine katkida bulunacaktir.
B39 PVR arttikga, ana pulmoner arterde ve dallarinda
ilerleyici genigleme ortaya ¢ikar ve 40 mm tizerindeki
pulmoner arter dilatasyonu, sol ana koroner arterde
basiya neden olur ve tabloya iskeminin de eklenme-
si, olayin ilerleyisini hizlandirir. Mekanik ventrikiiller
arasi senkronizasyon bozuklugu, septumun sol ventri-
kiile dogru paradoksik hareketi olarak tanimlanmak-
tadir ve bozulmus sag ventrikiil sistolik fonksiyonu
ile iliskilidir. Ayrica diyastolik fonksiyon bozuklugu
gelisimini de kolaylastirir.®® PAH hastalarinda eko-
kardiyografik degerlendirme hem tani hem takip hem
de prognoz agisindan biiylik 6neme sahiptir. Perikart
stvis1 varligl, sag atriyum alani, Tei indeks, TAPSE ve
egzantrisite indeksi prognostik faktorler olarak kabul
edilmektedir.?*4"

PAH tanisinda sag kalp kateterizasyonu altin
standart yontemdir. Sag atriyum basinci ve kardiyak
indeks 6nemli prognostik verilerdir. Sag atriyum ba-
smcimnin 15 mmHg iizerinde ve kardiyak indeksin 2.0
L/min/m? ve altinda olmas1 kotii prognoz gostergesi
olarak kabul edilmektedir.*”? PAB degerinin tek ba-
sina orta dereceli prognostik dnemi vardir, ¢iinkii sag
ventrikiil yetersizlige girdiginde basing degeri klinik
kotiilesmeye ragmen diisme gosterecektir.

Pulmoner hipertansiyonlu hastalarda, ekokardi-
yografi, MRG ve sag kalp kateterizasyonu tan1 i¢in
gerekli inceleme yontemleri olup, tedavi etkinliginde
de bu yontemlerden faydalanilmaktadir.

Dogumsal kalp hastaliklar

Dogumsal kalp hastaliklarina bagh sag ventrikiil
basing yliklenmesi siklikla pulmoner arter hipertansi-
yonu ya da sag ventrikiil ¢ikis yolu darliklarina bagh
olarak ortaya ¢ikmaktadir. “Mustard” ya da “senning”
operasyonu uygulanmis biiyiikk damar transpozisyon-
lu hastalarda ya da diizeltilmis biiyiik damar trans-
pozisyonlu kisilerde sag ventrikiil sistemik ventrikiil
olarak fonksiyon gormektedir. Yiiksek aort basincina
kars1 galismak zorunda kalan sag ventrikiilde ileri do-
nemde TY ve ventrikiil fonksiyon bozuklugu ortaya
¢ikabilir ve eslik eden ileti bozuklugu i¢in uygulanan
apikal pacing ile sag ventrikiil yetersizligi riski daha
da artar.®% Sol ventrikiil yetersizligindeki gibi, sag
ventrikill yetersizliginde anjiyotensin dondistiiriicii
enzim inhibitori, anjiyotensin reseptdr blokeri ve beta
bloker kullaniminin etkinligine ait yeterli veri bulun-
mamaktadir.
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Sag kalbi onemli derecede etkileyen dogumsal
kalp hastaliklarindan birisi Fallot tetralojisidir (TOF).
Ameliyat edilmis TOF’lu hastalarda 2 boyutlu eko-
kardiyografi ile ol¢iilen sag ventrikiile ait diyastol
sonu hacmi MRG ile elde edilenlerlekdrele uyumlu
bulunmustur. Ameliyat sonrast TOF’lu hastalarda, sag
ventrikiil diyastol sonu hacminin 160 ml/m? ve sistol
sonu hacminin 82 ml/m? altinda olmasi, ciddi pulmo-
ner yetersizlik durumunda pulmoner kapak degigimi
sonrasinda sag ventrikiil ¢aplarinin normale gelebil-
mesi i¢in sinir deger olarak belirlenmistir.!*!

Cift odacikl sag ventrikul

Cift odacikli sag ventrikiil nadir gézlenen bir ano-
mali olup, siklikla aberran hipertrofiye ugramis mus-
kiiler bant yolu ile sag ventrikiil boslugunun yiiksek
ve diisiik basingh iki bosluga ayrilmasi ile kendini
gosterir. Eslik eden ventrikiilleraras1 septum defekti
(VSD), pulmoner kapak stenozu ve sag ventrikiil ¢ikis
yolu darlig1 gibi patolojiler prognoz i¢in belirleyicidir.
Tanida en giivenilir yontem sag ventrikiil anjiyografi-
si olup, 6zellikle bosluk iginde basing farki sapandi-
ginda akla mutlaka gelmelidir. Tedavisi cerrahi olarak
kas dokularinin ¢ikarilmasina yoneliktir.*?!

Aritmi ve sag ventrikil

Sag ventrikiil kokenli aritmiler glinlik klinik uy-
gulamada sik karsilasilmamakla birlikte, ciddi sonug-
lar1 agisindan 6nem tasimaktadir.

Aritmojenik sag ventrikiil displazisi: Sag ventri-
kiilde yapisal anormalliklere bagl ciddi ventrikiil arit-
milerine neden olmaktadir. Ventrikiil tasikardisi (VT),
kalp durmasi ya da senkop ile bagvuran tiim geng
hastalarda akla getirilmelidir. Sag kalpteki tutuluma
bagli, duvarda incelme, RVOT dilatasyonu, diyastol-
de fokal bombelesme ortaya ¢ikabilir. Sol dal blogu
morfolojisinde VT ortaya ¢ikarir.**' RVOT dilatasyo-
nu hastalarin hepsinde, global sag ventrikiil fonksiyon
bozuklugu ise hastalarin 2/3’linde saptanabilmektedir.
RVOT genisligi parasternal uzun ya da kisa aksta 6l-
clilmelidir.””

Brugada sendromu o6zellikle gen¢ kisilerde ani
kardiyak oliimle ortaya ¢ikabilen, makroskopik ola-
rak yapisal anomalinin gozlenmedigi ciddi ventrikiil
aritmileriyle karakterize bir hastaliktir. Sorumlu me-
kanizma yapisal ve fonksiyonel sodyum kanal anor-
mallikleridir. Bu anormal yapilarin siklikla RVOT’de

yerlestigi gosterilmistir. EKG’de sag prekordiyal de-
rivasyonlarda ST segment yiikselmesi ve inkomplet
sag dal blogu saptanir. Ani 6liimiin en sik nedeni poli-
morf VT’dir. Tanisal olarak siiphe edilen durumlarda
intravendz uygulanan ajmalin ile tipik EKG bulgular
ortaya ¢ikmaktadir. EKG’de spontan olarak sag pre-
kordiyal derivasyonlarda ST yiikselmesi bulunmasi,
klinik semptom varlig1 ve erkek cinsiyet kotii prog-
nostik faktorler olarak kabul gormektedir. Tedavide
intrakardiyak defibrilator (ICD) uygulanmasi semp-
tomlu hastalarda ani 6liimii engellemektedir. Ilac te-
davisi olarak ise kinidin tedavisi tercih edilmelidir.[*¥

Sag ventrikiil ¢ikis yolundan kdken alan VT idiyo-
patik VT’nin en sik formudur. Kadinlarda daha siktir
ve en sik 30-40’lh yaslarda goriilmektedir. Egzersiz
ve emosyonel stres siklikla aritmiyi tetikler. Tedavi-
de vagal manevralar, karotid siniis masaji, intravendz
adenozin ve verapamil ve ge¢ donem en yiiz giildiirii-
cli yaklasim olarak kateter ablasyonu uygulanmakta-
dir.®!

TOF dogumsal kalp hastaliklar1 arasinda en yiik-
sek aritmi riski tastyan patolojidir. Ozellikle diizelt-
me operasyonu uygulanan hastalarda %4-7 oraninda
VT gelismekte ve siklikla sol dal blogu morfolojisin-
de RVOT kokenli olarak goriilmektedir. Bu hastalar-
da amiodarone ve sotalol siklikla tercih edilen ajanlar
olup, ila¢ direngli hastalarda kateter ablasyonu uygu-
lanmaktadir. Diizeltme operasyonu sonrasinda ilaca
direncli VT i¢in kateter ablasyonu uygulanan hasta-
larda, RVOT 6n duvari skar/yama bolgesi ile trikiis-
pit aniiliisii arasindaki bolgenin %75 oraninda odak
oldugu gozlenmistir. Ablasyon yapilamayan ve ani
oliim riski yiiksek kisilerde ICD uygun tedavi yak-
lagtmidir. 8

Apikal sag ventrikul pacing

Kardiyak pacemaker siklikla semptomlu bradikar-
di ve atriyoventrikiiler blok durumlarinda uygulan-
makta olup, sag ventrikiil ‘pacing’i sol dal blogunda-
ki gibi elektriksel senkronizasyon bozukluguna neden
olarak, hem lokal hem de global sol ventrikiil fonk-
siyon bozukluguu yaratir.*”! Sag ventrikiil “pacing”i
ile elektriksel aktivite, “his-purkinje” sistemi yerine
hiicreden hiicreye dogru yayilim seklinde ilerleme
gosterir ve heterojen seyirli elektriki aktivasyon ve
buna bagli mekanik senkronizasyon bozuklugu orta-
ya ¢ikar.*®) Onlemek igin biventrikiiler pacing uygula-
nabilmektedir. Apeks yerine farkli pacing bolgesi se-
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¢iminin de faydali olabilecegi 6ne siiriilmektedir. Ek
olarak atriyoventrikiiler (AV) iletimin ayarlanmasi da
ventrikiiler pacingi azaltarak yan etkilerden koruyucu
olabilir. Kardiyak resenkronizasyon tedavisi (CRT)
icin biventrikiiler pacing uygulamasi sag ventrikiil
apikal pacingine gore daha az diizeyde sol ventrikiil-
de senkronizasyon bozukluguna neden oldugundan,
birgok ¢aligmada sag ventrikiil apikal pacingine bagh
fonksiyon bozuklugu gelisen hastalarda CRT tedavi-
sine gecilmesinin sonuglari incelenmis ve faydali ola-
bilecegine ait bulgular elde edilmistir.*”!

Sonug¢

Kalp incelemesinin tam yapilabilmesi, sol ventri-
kiil incelemesi ile birlikte sag ventrikiil fonksiyonla-
rinin da degerlendirilmesi ile miimkiindiir. Pulmoner
hipertansiyon, pulmoner tromboemboli, dogumsal
kalp hastaliklar1 ve kronik akciger hastaliklar1 6zel-
likle sag ventrikiilii etkileyen patolojik durumlardir.
Farkli hastalik gruplari sag ventrikiilde aritmi, fonk-
siyon bozuklugu gibi degisik tablolara neden olmak-
tadir. Bu tablolarin sonuglarinin &ngoriilebilmesi
ancak, bu hastalik gruplarmin fizyopatolojilerinin
ve sag ventrikiiliin bu anormal durumlara gosterece-
g1 cevabin bilinmesi ile miimkiin olacaktir. Ekokar-
diyografi halen birincil goriintiileme ydntemi olma
Ozelligini korumakla birlikte, sag ventrikiilin sol
ventrikiilden farkli anatomik yerlesimi ve morfolo-
jik ozellikleri nedeniyle yetersiz kalmasi nedeniyle
doku Doppler ekokardiyografi, “speckle tracking” ile
“strain”, “strain rate” inceleme, MRG bagvurulmasi
gereken en Onemli tetkik yontemleridir. Bu sayede
sag ventrikiiliin yeterli degerlendirilmesi sonucu uy-
gun tedavisive hastanin risk degerlendirmesi miim-
kiin hale gelebilecektir.

Yazar(lar) ya da yazi ile ilgili bildirilen herhangi bir
ilgi cakigsmasi (conflict of interest) yoktur.
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