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1. GIRIS

Sag kalbin fonksiyonundan ilk defa 1628 yilinda Wiliam Harvey’in
“Canlilarda Kalbin ve Kanin Hareketi Uzerine Anatomi incelemesi” (Exercitatio
Anatomica de Motu Cordis et Sanguinis in Animalibus) isimli eserinde
bahsedilmistir. Ancak son yillara kadar sag kalbin fonksiyonlari ve klinik 6nemi
yeterince arastirlmamis ve anlagsilamamigtir. Son yillarda transtorasik
ekokardiyografi (TTE) ve manyetik rezonans (MR) goruntileme tekniklerindeki
hizli gelisme sag kalbi daha iyi anlamamiza olanak saglamistir.

Sag ventrikil (RV) oldukga karmasik bir geometriye sahiptir’ ve bu
nedenle Ozellikle 2 boyutlu (2B) ekokardiyografi ile degerlendirilmesi zordur.
Sag ventrikiilin enine kesiti hilal sekillidir', bu 2B TTE ile RV hacminin, ve
dolayisiyla sad ventrikul ejeksiyon fraksiyonunun (RV EF) hesaplanmasini
zorlagtirmaktadir. 3 boyutlu (3D) ekokardiyografi bu handikabi ortadan
kaldirmistir’, ancak klinik kullanimdaki degerini gOsteren yeterli veri
bulunmamaktadir®. Bu nedenle sag ventrikllin sistolik fonksiyonunu
degerlendirmek igin klinik kullanimdaki yeri kanitlanmis olan Sag ventrikilin
miyokardiyal performans indeksi (RV MPI), Triklspit antler planin sistolik yer
degistirmesi (TAPSE), Fraksiyonel alan degisimi (FAD) ve trikUspit lateral
an(lisun pik sistolik doku hizi (S’ velosite) kullaniimaktadir3.

1970 yilinda Swan ve arkadaslarinin balon uglu ylzen kateteri
gelistirmesinden sonra* sag kalp kateterizasyonu (SKK) veya diger ismiyle
pulmoner arter kateterizasyonu (PAK) Amerika Birlesik Devletlerinde blyuk
popularite kazandi ve olduk¢a yaygin kullaniimaya basglandi. Randomize
calismalarla olumlu sonuglar gosteriiememesine ragmen SKK gincel
kardiyoloji pratiginde halen énemli yere sahiptir®. Kalp yetmezligi (KY), kalp
digi cerrahi, pulmoner hipertansiyon (PHT) ve miyokart enfarktist (ME) gibi
durumlarda SSK’nin kullanimi ile ilgili oneriler Amerikan Kardiyoloji Koleji'nin
(ACC) uzman gorlsi raporunda bildirilmistir®.

Sag ventrikalin atim isi (RVSW) sag ventrikll tarafindan her atimda

yapilan dis isi goOsterir ve sag ventrikil basing-hacim halkasinin alanina



karsilik gelir. Klinik pratikte sag kalp kateterizasyonu ile elde edilen degerler

kullanilarak asagidaki basitlestiriimis formul ile hesaplanmaktadir:

RVSW = (mPAP - mRAP) x RVSV

Formllde mPAP ortalama pulmoner arter basincini, mRAP ortalama sag
atriyum basincini, RVSV ise sag ventrikul atim hacmini ifade eder. Sag
ventrikll atim isi indeksi (RVSWI) sag ventrikul atim isinin vicut ylzey alanina
(VYA) oranidir’.

RVSWI sag ventrikllin sistolik fonksiyonunun bir gostergesi olarak kabul
edilir. Guncel klinik pratikte daha c¢ok sol ventrikil destek cihazi (LVAD)
implantasyonu sonrasi gelisen sag ventrikil yetmezligini dngormek icin
kullanilmaktadir. Birgok ¢alismada azalmig RVSWI ile, LVAD sonrasi gelisen
RV yetmezliginin ciddiyeti arasinda iligki anlamli bulunmustur®-'2. TAPSE,
MPi ve S’ velosite’ye kiyasla RVSWI genis hasta gruplarinda incelenmemistir.
Ayrica ekokardiyografik parametreler ile RVSWI arasindaki iligki de yeterince
arastirilmamistir.

Biz bu cgalismada RVSWI ile sag ventrikulin sistolik fonksiyonunu
gbsteren ekokardiyografik parametreler (TAPSE, MPi ve S’ velosite)

arasindaki iligkiyi inceledik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sag Ventrikiil Anatomisi

2.1.1. Sag Ventrikiilin Yerlegsimi ve Makroskopik Anatomisi

Normal gartlarda sag ventrikul kalbin en 6ndeki odacigidir ve sternumun
hemen arkasinda yer alir'3. Sag ventrikiil yandan bakildiginda tigken sekillidir
ve sol ventrikilli (LV) kismen sarar'4,

Sag ventrikllin makroskobik anatomisini tarif etmek igin 2 siniflama
kullaniimaktadir. Geleneksel siniflamada sag ventrikil; sinis ve ¢ikis yolu
olarak adlandirilan iki kisimdan olusmaktadir'. Diger sinifamada ise sag
ventrikul; giris yolu, apikal trabekulasyon ve ¢ikis yolu olarak adlandirilan Gg
bolime ayrilmistir’> (Sekil 2.1). Bu konsept o6zellikle kalbin dogumsal
malformasyonlarinda klasik modele gére daha kullanigshdir. Ekokardiyografik
degerlendirmede sag ventrikil 4 segment halinde incelenmektedir: anterior
duvar, inferior duvar, lateral duvar ve sag ventrikil ¢ikis yolu (RVOT)'6.

Giris yolu atriyoventrikuler bilegke ile papiller kasin ventrikil duvarina
birlestigi yer arasindaki bolgeyi ifade eder'. Bir baska ifadeyle giris yolu
trikUspit aparati igerir. TrikUspit kapagin 3 yapragi vardir: anterior, posterior ve
septal yaprak. Anterior yaprak en buyugu ve en hareketlisidir ve agikken sag
ventriktlun giris ve c¢ikis yollarini kismen ayirir. Septal yaprak bir¢ok kordal
baglanti ile ventrikller septuma tutunmustur ve mentege yeri mitral kapaga
kiyasla apekse daha yakindir. Aort ve mitral kapagin aksine trikispit ve
pulmoner kapak devamlilik gostermez. TrikUspit kapak pulmoner kapaktan
ventrikulo-infundibular katlanma (VIF) ile ayrilir. Sag ventrikulun septal tarafini
Y sekilli septomarjinal trabekllasyon (SMT) olusturur. VIF bu yapinin anterior
ve posterior kollar1 arasina tutunur ve supraventrikuler kresti olusturur. Medial
papiller kas SMTnin posterior koluna tutunur. SMT'un anterior kolu
infundbuluma dogru devam eder. infundibulum’un yiizeyinde trabekiilasyon
izlenmez. SMT ile anterior papiller kas arasinda moderator bant uzanir (Sekil
2.1)".
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Sekil 2.1 A: Sag ventrikulun septal gorunugu B: Sag ventrikul ¢ikis yolu
A-S, Antero-superior kapak¢ik; MB, Moderatér bant; PT, Pulmoner trunkus;
S, Septal kapakgik; SMT, Septomarjinal trabekulasyon; STJ, Sinottubuler
birleske; VIF, Ventrikiilo-infundibular katlanma; V-AJ, Ventrikiilo-arteryel
birleske.

2.1.2. Sag Ventrikulin Miyofibriler Mimarisi

Trabekllasyonu saymazsak normal kalpte sag ventrikilin miyokart
kalinligi 3-5 mm’dir'”. Sag ventrikil miyokardi subepikardiyumda oblik,
subendokardiyumda ise longitudinal dizilim goésteren kas liflerinden
olusmustur. Daha kalin olan sol ventrikillin aksine orta katman (sirkuler dizilim
gosteren kas lifleri) iyi gelismemistir'. Fallot tetralojisi olan hastalarda
hipertrofik sag ventrikGlin miyofibriler mimarisinin sol ventrikil benzeri 3

katmandan olustugu gosterilmistir8.



2.2. Sag Ventrikil ve Pulmoner Dolasim Fizyolojisi

2.2.1. Sag Ventrikiil Kasilmasinin Mekanik Yonleri

Sag ventrikul giris ve apikal bolgeden kasilmaya baslar, kasiima
peristaltik sekilde infundibuluma dogru yayilir. infundibulum apekse gére
yaklagik 25-50 msn gecikme ile kasilir. Ayrica infundibulumun kasilma suresi
giris yoluna gore bir miktar uzundur'. Bu fark parasempatik uyariima ile
artarken, sempatik uyariima ile azalmaktadir®.

Sag ventrikulin kasilmasinda 3 mekanizma rol oynar. 1- serbest duvarin
ice dogru koruk benzeri hareketi, 2- uzunlamasina liflerin kasiimasi ile uzun
aksin kisalmasi ve trikispit anulisin apekse dogru hareketi, 3- serbest
duvarin sol ventrikiiliin kasiimasi nedeniyle baglanti yerlerinden gekilmesidir 3.
Sag ventrikulin uzunlamasina kisalmasi radyal kisalmadan daha fazladir. Sol
ventrikUlin aksine bukulme ve donme hareketi sag ventrikil kasiimasina

anlamli katki saglamaz'3.

2.2.2. Ventrikuller Arasi Sistolik Etkilesim

Sag ve sol ventrikul arasindaki etkilesim dolayisiyla sag ventrikul sistolik
performansinin sol ventrikil kasiimasi ile iligkili oldugu bilinmektedir?!. Sol
ventrikilin RV sistolik performansina katkisi Hoffmann ve ark. tarafinda
yapilan deneyde gosterilmistir’?. Kopek kalbinde RV serbest duvarinin
cikarilarak, kasilamayan doku ile degistiriimesi sag ventrikul dilate olmadigi
slirece pulmoner dolagimda anlamli bozulmaya neden olmamistir?2. Deneysel
hayvan calismalarinda sag ventrikil atim hacminin %20-40’nin sol ventrikul
kasilmasina bagli olustugu gosterilmistir?3. Ventrikiller arasi sistolik

etkilesimin esas sorumlu olusumu interventrikiler septumdur (IVS)22.



2.2.3. Sag Ventrikiil Kasilmasinin Hemodinamik Yonleri
Normal kosullarda sag kalp basinglari sol kalp basinglarina gore oldukga
dUsuktir (Tablo 2.1). Pulmoner dolagim sistemik dolasima kiyasla daha dusik

vaskuler rezistans (Tablo 2.2) ve daha yuksek distensibiliteye sahiptir.

Tablo 2.1 Normal basing degerleri

BASINC ORTALAMA (mm Hg) ARALIK (mm Hg)
RA ortalama basinci 3 1-5
RV pik sistolik basinci 25 15-30
RV diyastol sonu basinci 4 1-7
PA pik sistolik basinci 25 15-30
PA diyastol sonu basinci 9 4-12
PA ortalama basinci 15 9-19
LA ortalama basinci 8 2-12
LV pik sistolik basinci 130 90-140
LV diyastol sonu basinci 8 5-12
Santral aorta ortalama 85 70-105
basinci

Tablo 2.2 Normal vaskuler rezistans degerleri

DIRENC ORTALAMA ARALIK
(dyne x san x cm™) (dyne x san x cm™)
Sistemik vaskdler direng 1100 700-1600
Total pulmoner direng 200 100-300
Pulmoner vaskuler direng 70 20-130

Sag ventrikulin eghacimli kasilma donemi sol ventrikule kiyasla daha

kisa sUrmektedir. Bunun nedeni ventrikll i¢i basincin dusuk pulmoner arter



diyastolik basincini hizlica gegmesidir'®. Ventrik(l i¢i basincin pulmoner arter
basincini gegmesiyle pulmoner kapak acilir ve firlatma baslar. ilging olarak
ge¢ sistolde RV basinci PA basincinin altina dugse de firlatma devam eder
(hangout araligi)®*. Bu olay kanin momentumu ile agiklanmaktadir?* (Sekil
2.2).

Pulmoner
arter akimi i

(cm/san)

25mmHg - ---F--sgg- "7~ --------- :

araligi

PA basinci

(mm Hg) \
RV basinci /'/

(mm Hg)

!
Firlatma stiresi

L? 1 saniye

Sekil 2.2 RV basinci, PA basinci ve PA akiminin simultane kaydi

RV, Sag ventrikul; PA, Pulmoner arter.
2.2.4. Sag Ventrikiil Fonksiyonlarinin Gostergeleri
Sag ventrikul sistolik performansinin esas belirleyicileri kontraktilite,

onyuk ve artyuktar. Diger belirleyici parametreler ise kalp hizi, kasiima

senkronizasyonu ve ventrikiller arasi etkilegimdir'3.



Kontraktilite, 6nyluk ve artyukten bagimsiz miyokardin intrensek kasilma
yetenegdidir. Molekller dizeyde artmis kontraktilite, hicre i¢i Ca*™
konsantrasyonundaki veya kalsiyum hassasiyetindeki artigin sonucudur.

Onyiik diyastol sonu duvar gerilimidir ve siklikla diyastol sonu basing
veya hacim ile ifade edilir. Fizyolojik sinirlar igerisinde onyukteki artis atim
hacminin artmasi ile sonucglanacaktir.

Artyik firlatma suresince olan duvar gerilimidir ve atim hacmini
olusturmak igin ventrikilin yenmesi gereken ylUku ifade eder. RV artylk
gostericisi olarak siklikla pulmoner vaskuler rezistans (PVR) kullaniimaktadir.
Ancak PVR yalnizca sabit durumdaki arteryel akim ve basing arasindaki iligki
hakkinda fikir verebilir. Aslinda sag ventrikul ejeksiyonu pulsatildir ve pulmoner
arteryel akim ve basing arasindaki iligkiyi frekans domain gseklinde
degerlendiren arteryel impedansi RV artyukini daha dogru gosterir. Sol
ventriklle kiyasla sag ventrikil artylikteki degisimlere daha hassastir®.
ArtyUkteki ani artis kontraktil enerjinin buyuk bir kisminin basing gelistirmek
icin kullanilmasina neden olur. Bu, kontraktilitede azalma olmaksizin
miyokardiyal kisalmanin ve atim hacminin azalmasi ile sonugclanir.

Kalp hizi kardiyak performansin dnemli belirleyicilerindendir. Artmis kalp
hizi pozitif glg-frekans iligkisi ile kontraktilitede klgcuk ancak oélculebilir artisa
neden olur. Ancak kalp hizi arttiginda diyastol suresi kisaldigindan
kontraktilitedeki bu artis azalmig diyastolik dolus ile dengelenir ve kalp

debisindeki artigi sinirlar?®.

2.2.5. Sag Ventrikul Basing Hacim Egrisi

Kontraktilite, 6nyuk ve artyuk arasindaki kompleks iligki basing-hacim
halkasi ile daha iyi anlasilir. Basing hacim halkasi tek bir kalp déongusundeki
ventrikil i¢i basing ve hacim degisikligini gostermektedir. Basing-hacim
halkasi 4 evreye ayrilir; 1-dolma evresi, 2-eshacimli kasilma evresi, 3-firlatma
evresi, 4-eshacimli gevseme evresi. RV basing-hacim halkasi LV basing-
hacim halkasi kadar dizgun dikdértgen yapiya sahip olmayip, iggene benzer
yapidadir?” (Sekil 2.3).



Basing
>
Basing
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Sistol
ESP q

LV atim isi

awassb yiwnjonoz|
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RV atim igi
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ESV SV EDV Hacim Hacim

Sekil 2.3 A: LV basin¢ hacim halkasi; B: RV ve LV basing hacim halkalari

Uzerinden RV ve LV atim iglerinin kargilastiriimasi
EDP, Diyastol sonu basing; EDV, Diyastol sonu hacim; ESP, Sistol sonu
basing; ESV, Sistol sonu hacim; SV, Atim hacmi

Ventrikulun sistolik ve diyastolik 6zelliklerini degerlendirmek igin farkl
yuklenme kosullarinda elde edilen ¢oklu basing-hacim halkasi gizmek gerekir.
(Sekil 2.4). Bu deneysel olarak vena kava obstruksiyonu ile 6nyuk azaltilarak
yapilabilir?8,

Bu halkalarin sistol sonu noktalarini birlestiren gizgi sistol sonu basing
hacim iliskisi (ESPVR) olarak tarif edilir (Sekil 2.4). ESPVR egrisi

matematiksel olarak asagidaki esitlik ile ifade edilir?2.
Pes = Ees x (VEs - Vo)

Burada Pes sistol sonu basing, Ves sistol sonu hacim, Vo ESPVR
¢izgisinin hacim eksenini kestigi sifir basingtaki hacmi (610 bosluk hacmi), Ees

ise sistol sonu ventrikul elastansidir.



Sistol sonu
A P-v ili§kisi’
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Diyastol sonu
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Sekil 2.4 Farkl yuklenme kosullarinda RV basing-hacim halkasi, sistol sonu

basing-hacim iligkisi ve diyastol sonu basing-hacim iligkisi

ESPVR cizgisi fizyolojik sinirlar igerisinde hem LV hem de RV igin
dogrusaldir?®3° ve bu gizginin egimi sistol sonu ventrikll elastansini (Eks)
yansitir. Teorik olarak elastans katiligin basing ve hacim cinsinden
gOsterilmesidir. Ventrikil kasiimasinin zaman degiskenli elastans modeli sabit
kontraktilite altinda ventriktler hacim ve yukun degiskenlik gosterdigi izole kalp
Uzerinde yapilan deneysel gozlemlere dayanmaktadir?®. Bu modele gore
ventriklin elastansi sistol suresince degismektedir ve bu sistol sonunda
(veya sistol sonuna yakin bir anda) maksimal degere ulasir. LV i¢in maksimal
basing hacim orani sistol sonunda olur, bu nedenle Ees ayni zamanda
maksimal elastans (Emax olarak da ifade edilebilir®’. Ancak disik pulmoner
empedans nedeniyle normal RV basing-hacim halkasi dggen sekillidir ve
maksimal basing-hacim orani sistol sonundan énce olusur, bu nedenle RV igin
Ees ve Emax egrileri tam ortiismez®? (Sekil 2.5). Emax Onylk ve artyiikten

bagimsiz oldugundan kontraktilitenin en iyi gostericisi sayilir33.
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ideal deney sartlarinda kontraktilitedeki akut degisiklikler Vo'’da minimal
degisiklik ile ESPVR egrisinin egiminde (Ees) degisiklige neden olur.
Kontraktilitenin artmasi durumunda egim artarken, kontraktilitenin azalmasi
durumunda egim azalir. Deneysel olarak kontraktilite pozitif ve negatif inotrop
ajanlarla degistirilebilir. Ees ventrikulln kitlesi ve seklinden de etkilendiginden,

kronik donemde kontraktilitedeki degisikligi yansitamayabilir.

Basing

ESP+

I

ESV EDV Hacim

Sekil 2.5 RV basin¢ hacim halkasi, Emax ve Ees egrileri

ESV, sistol sonu hacim; EDV, diyastol sonu hacim; ESP, sistol sonu basing

ideal deney sartlarinda kontraktilitedeki akut degisiklikler Vo'’da minimal
degisiklik ile ESPVR egrisinin egiminde (Ees) degisiklige neden olur.
Kontraktilitenin artmasi durumunda egim artarken, kontraktilitenin azalmasi
durumunda egim azalir. Deneysel olarak kontraktilite pozitif ve negatif inotrop
ajanlarla degigtirilebilir. Ancak Ees ventrikul kitlesi ve geklinden de

etkilendiginden, kronik donemde kontraktilitedeki degisikligi yansitamayabilir
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2.2.6. Sag Ventrikiil Atim igi

Firlatma sirasinda kalbin kani arterlere pompalamak igin yapigi is “dis is”
veya “atim isi” olarak adlandirilir. RV atim isi pulmoner dolagimin kararl ve

pulsatil bilesenlerine karsi yapilan toplam dis isi ifade eder’.

RVSW = RVSWokarari + RVSW puisatil

Dis isin bu sekilde incelenmesi ventrikil artyGkdnin rezistans yerine
empedans ile gosteriimesi ilkesine dayanmaktadir. Pulsatil is arteryel
pulsasyonlara harcanan enerjiyi ifade ederken, kararli is sabit akimin
saglanmasina harcanan isi ifade eder’.

Atim isi basing hacim halkasinin alanina karsilik gelir. Ayni atim hacmine
ragmen sag ventrikul atim isi sol ventrikll atim iginin yaklasik 4’0 kadardir
(Sekil 2.3). Atim isi asagidaki esitlik ile ifade edilebilir34.

W = AP x AV

Burada, W atim isi, AP firlatma sirasindaki basing degisimi, AV atim
hacmidir.
Klinik kullanimda basing ve hacim ig¢in ortalama degerler vyeterli

olmaktadir, ve RVSW asagidaki esitlik ile ifade edilebilir:
RVSW = (msRVP - RVEDP) x SV
Burada, msRVP ortalama sistolik RV basinci, RVEDP RV diyastol sonu
basinci, SV ise atim hacmidir. Pulmoner darlik olmamasi durumunda msRVP
yerine ortalama sistolik pulmoner arter basinci (msPAB) kullanilabilir.

RVEDP ortalama sag atriyum basinci (RAP) ile degistirilebilir.

RVSW = (msePAB - RAP) x SV
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msRVP ve msPAB sirasiyla RVP-zaman ve PAB-zaman grafiklerinde
egri altindaki alanin ejeksiyon suresine oranidir. LVSW hesaplamalari ile ilgili
calismalarda ortalama sistolik aort basincinin ortalama aort basincina
yaklasik esit oldugu saptanmistir. Bu nedenle RVSW hesaplamalarinda da
genellikle msPAP yerine ortalama PAB (mPAB) kullaniimaktadir.

RVSW = (mPAB - RAP) x SV

Ancak pulmoner dolagim sistemik dolagima kiyasla daha pulsatildir. Bu
nedenle formulde msPAB’ni mPAB ile degistirdigimizde formul RV atim iginin
kararl bilesenini verir, pulsatil bileseni ihmal eder. Saouti ve ark. tarafindan
sag ventrikdl hidrolik gicunun %23’nun pulsatil bilesen igin kullanildigi ve bu
oranin sabit oldugu 6ne sirllmUstir®s. Chemla ve ark. ise atim iginin pulsatil
bileseninin total atim isine oraninin yuklenme kosullarina bagli olarak %20-
55 araliginda degistigini saptamistir’. Bu fark glic hesaplamasinda RAP
kullanilmazken, RVSW hesaplamasinda kullaniimasindan kaynaklanir.
Chemla ve ark. RVSW uisatif RVSWhotal oraninin artmis RAP ile artarken,
artmis mPAB ile azaldigini géstermiglerdir. PAH hastalarinda RVSW normal
bireylere gore 2 kat artsa da, pulsatil fraksiyonda anlamli fark olmamasi hem
RAP hem de mPAB artisinin mevcut olmasi ile agiklanmaktadir. Chemla ve

ark. total atim isini hesaplamak igin ampirik formul gelistirmislerdir.

RVSW = (1,25 x mPAB - RAP) x SV

Ancak guncel kardiyoloji kitaplari halen geleneksel formula
onermektedir3®,

(mPAB - RAP) x SV formull ile elde edilen degerin birimi mm HgxmL’dir.
Yaygin olarak kullanilan yaklasim elde edilen degeri 0,0136 katsayisi ile
garparak isin gram x metre (gr x m) birimi ile ifade edilmesidir. Ancak 2010
yilinda yayimlanan derlemede gr x m’nin ig birimi olarak kullanilmasinin hatall
oldugu vurgulanmig, ve 1954 yilindan sonra yayinlanmig 771 makalenin

%87,2'sinde VSW biriminin yanlig belirtildigi bildirilmistir3”. Gram x metre is
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Olgu birimi degildir, ancak literaturde siklikla kullanilan gr x m aslinda gram-
kuvvet x metre’nin kisaltmasidir. Hem mm Hg x mL, hem de gram-kuvvet x
metre SI 6lgl birimi degildir. Isin Si dl¢i birimi joule (J)'dur (kg x m2/ s2).
Asagidaki esitlik kullanilarak mm Hg x mL birimi ile Joule arasinda donugum

yapilabilir38,

1 mm Hg x mL =0,00013332 J = 0,013332 cJ

Ventrikll atim isinin centidoule (cJ) 6lgu birimi ile ifade edilmesi en
mantikh ¢6zim olarak goziikmektedir3’.

Klinik pratike sag ventrikul atim isi vicut ylzey alanina endekslenerek
kullaniimaktadir (RVSWI). RVSWI i¢in normal deger > 600 mm Hg x m /
m?2'dir®®. Bazi kaynaklarda normal aralik 5-10 g x m / m? olarak verilmigtir®41.

Klinik pratikte RVSWI 6zellikle LVAD implantasyonu sonrasi
gelisebilecek sag kalp yetmezligini 6ngérmek icin kullaniimaktadir. LVAD
implantasyonu oncesi dusik RVSWI implantasyon sonrasi uzamis inotrop
tedavinin guglt ongorucusudur. 207 hastanin analiz edildigi tek merkezli bir
LVAD galigmasinda postimplant 14. ginde inotrop destegdi altindaki hasta
orani implantasyon 6ncesi 6lgtilen RVSWI < 600 mm Hg x mL / m? olan
hastalarda %38 iken, RVSWI 600-900 mm Hg x mL / m? olanlarda %29,
RVSWI > 900 mm Hg x mL / m? olanlarda ise %3 olmustur®?.

1991-1996 yillari arasinda Cleveland Clinic’de TCI HeartMate LVAD
(Thermo Cardiosystems, Inc) implante edilen 100 hastanin 11’inde
implantasyon sonrasi sad ventrikil destek cihazi (RVAD) ihtiyaci olmustur®?,
RVAD grubunda RVSWI 151 + 75 mm Hg x mL / m?, RVAD ihtiyaci olmayan
grupta ise RVSWI 368 + 245 mm Hg x mL / m? olmustur (P = 0,011).
Calismada RVAD ihtiyaci olan hastalarin hepsinin preimplatasyon RVSWI <
300 mm Hg x mL / m? olmustur. RVSWI > 300 mm Hg x mL / m?olan
hastalarin higbirisinde RVAD ihtiyaci olmamigtir.

LVAD implantasyonu sonrasi geligsebilecek sag kalp yetmezligini
Ongormek icin risk skoru gelistirilmistir. Fitzpatrick ve ark. 266 LVAD hastasi

uzerinde yaptklari galisma sonucunda LVAD implantasyonu sonrasi
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biventrikuler destek cihazi (BiVAD) gereksinimini dngormek igin risk skoru
gelistirmislerdir®. Risk skorunda yer alan 6 bagimsiz degiskenden biri de
RVSWI'dir (Tablo 2.3).

Tablo 2.3 Fitzpatrick ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada ¢ok degiskenli

lojistik regresyon analizi sonuglari

DEGISKEN OR %95 Cl P Degeri
Kardiyak indeks < 2,2 L / dak x m? 5,7 1,3-24,4 0,0192
RVSWI < 250 mm Hg x mL / m? 5,1 2,1-12,2 0,0002
VAD Oncesi Ciddi RV Disfonksiyonu 5,0 2,0-12,5 0,0006
Kreatinin 21,9 mg / dL 4,8 1,9-12,0 0,0010
Gegcirilmis Kalp Cerrahisi 4.5 1,7-11,8 0,0023
Sistolik kan basinci < 96 mm Hg 2,9 1,2-6,9 0,0162

Prekapiller pulmoner hipertansiyonu (mPAB = 25 mm Hg, PCWP < 15
mm Hg) olan 36 hastanin dahil edildigi bir calismada RVSWT/Inin kalp
yetmezligine bagh oOlum ve kalp yetmezligine bagh tekrar hastane
bagvurusunu oOngormedeki yeri arastiriimistir*4. Hastalar disik RVSWI
(RVSWI < 19,7 g x m / m?) ve yiksek RVSWI (RVSWI =2 19,7 g x m / m2)
olmak Uzere 2 esit gruba ayimistir. Olaysiz sagkalim hizi diusik RVSWI
grubunda anlamli sekilde daha distk bulunmustur (P = 0,02).

Retrospektif bir galismada calismanin hipotezinin aksine akciger nakli
oncesi yuksek RVSWI nakil sonrasi artmis 1 yillik mortalite ile iliskili
bulunmustur®®. Akciger nakli yapilan 230 hastanin 135’ine nakil dncesi SKK
yapilmis ve 115 hastanin RVSWI hesaplanmistir. Bu hastalarin ortalama
RVSWI 9,36 + 3,59 gr x m / m? saptanmistir. SKK yapilan 135 hastadan 18’i
nakil sonrasi ilk 1 yil icerisinde dImistir. ilginctir ki, bu hastalari nakil éncesi
RVSWI degerleri 1 yil sonunda hayatta olan hastalara kiyasla daha yuksek idi
(8,99 + 3,38 vs. 11,6 £+ 4,1 P = 0,026). YUksek RVSWI ile koétu prognoz
arasindaki iliskinin artmig ortPAB ile iligkili oldugu dusunulmektedir.
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2.3. Sag Kalp Kateterizasyonu

2.3.1. Genel Bilgiler

Bildirilmig ilk SKK Claude Bernard tarafinda 1844 yilinda bir ata
yapiimistir®. insan (zerinde yapilan ilk SKK ise 1929 yilinda Werner
Frossmann tarafindan yapiimistir*’. O (reteral kateteri kendi sol antekubital
veninden ilerleterek sag ventriklle ulasmis ve bunu rontgen incelemesi ile
goOstermigtir.  Frossmann, Cournard ve Dickinson ile birlikte kalp
kateterizasyonu ve dolasim sistemi ile ilgili yaptiklari kesiflerden dolayi 1956
yilinda Fizyoloji ve Tip alaninda Nobel Oduli aldi*.

Kalp kateterizasyonu igin gelistirilen ilk nesil kateterlerin maniputlasyonu
zordu ve siklikla aritmilere neden oluyordu. Bu nedenle Jeremy Swan balon
uclu yiizen kateter prototipleri gelistirmeye basladi*®. Hayvanlar Gzerinde ilk
denemeler William Ganz tarafindan yapildi ve mikemmel basariya ulasti.
Swan ve Ganz 1970 yilinda insanlar Uzerinde yapilan deneylerin basarih
sonuglarini yayinladilar*. Swan-Ganz kateteri bugiin diinya gapinda yaygin
olarak kullaniimaktadir.

PAK kalp yetmezligi olan hastalar, yuksek riskli cerrahiye giden hastalar
ve akut solunum sikintisi sendromu (ARDS) hastalari Gzerinde yapilan
calismalarda sinanmistir®®.

5735 hastanin dahil edildigi SUPPORT prospektif kohort ¢alismasinda
yogun bakim Unitesinde (YBU) ilk 24 saatte yapilan sag kalp kateterizasyonu
artmis 30 gunlik mortalite ile iligkili bulunmustur (OR 1,24 %95 C11,03-1,49 P
=0,03)%".

Yapilan randomize kontrolli c¢alismalarda PA kateterizasyonunun
mortalite Gzerine anlamli etkisi olmadigi gézlenmistir. Bu ¢alismalar hasta
secimi ve calisma tasarimi nedeniyle elestiriimektedir. Pulmoner arter
kateterizasyonunun sagkalim Uzerine etkisini inceleyen randomize kontrollG

calismalar ve sonugclari Tablo 2.4’de verilmistir.
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Tablo 2.4 PAK’In sagkalim Uzerine etkisini inceleyen RKC’lar

CALISMA YIL | HASTA GRUBU n | SONUCLAR
Sandham 2003 | Yuksek riskili 1994 | Sagkalim faydasi yok

ve ark.%? cerrahi hastalar PAK grubunda daha fazla

pulmoner emboli

Richard ve | 2003 | Septik sok veya | 676 | Mortalite ve morbidite

ark.%® ARDS hastalari faydasi yok
ESCAPE® | 2005 | ileri evre KY 433 | Sagkalim faydasi yok
hastalari Hastane ici istenmeyen olay
PAK grubunda daha fazla

PAC-Man%® | 2005 | YBU hastalari 1041 | Sagkalim faydasi yok

2.3.2. Endikasyonlar

Sag kalp kateterizasyonunun sik endikasyonlari Tablo 2.5’de verilmigtir.
Kalp yetmezligi, kalp digi cerrahi, pulmoner hipertansiyon ve miyokart
enfarktust gibi durumlarda SSK’nin kullanimi ile ilgili oneriler Amerikan

Kardiyoloji Koleji'nin (ACC) uzman gorisi raporunda bildirilmistir®.

Tablo 2.5 Sag kalp kateterizasyonunun sik endikasyolari

Komplike akut miyokart enfarktiisiinde hemodinamik degerlendirme

Volum durumunun tayini

Sokun ayirici tanisi ve tedaviye rehberlik

Ciddi sol ventrikil yetmezliginde tedaviye yon verme

Kalp transplantasyonu 6ncesi degerlendirme

Perikard hastaliklarinin ayirici tanisi

intrakardiyak santlarin degerlendirimesi

Pulmoner hipertansiyon tanisi ve takibi
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2.3.3. Kontrendikasyonlar

Sag kalp kateterizasyonu igin mutlak kontrendikasyonlar mekanik
trikUspit ve pulmoner kapak, sag kalp bosluklari icerisinde trombus veya tumor,
sag taraf endokarditi ve islemin hastanin prognozuna fayda saglamayacagi
durumlardir. Rolatif kontrendikasyonlar ise ciddi kanama riski, biyoprotez
trikispit ve pulmoner kapak varligi, yeni implante edilmis sag atriyum veya sag
ventrikdl elektrodu (floroskopi esliginde yapilmazsa) sayilabilir. Sol dal blogu
varliginda acil gegici kalp pili imlantasyonu olanaginin hazir bulundurulmasi

gerekird®.

2.3.4. Teknik

Sa§ kalp kateterizasyonu teknik olarak vendz kilif yerlestiriimesi ile
baslar. internal juguler ven, femoral ven ve subklavyen ven en sik tercih edilen
giris yerleridir. Komplikasyon riskini azalttigindan vendz girisin ultrasonografi
esliginde yapilmasi daha uygundur. Ultrasonografi olanagi yoksa anatomik ve
floroskopik isaretler kullanilabilir®®.

Femoral ven giriginin avantajlari kolay kanulasyon, basi uygulanabilmesi
ve pnomotoraks riskinin olmamasidir. Enfeksiyon riskinin diger giris yerlerine
gbre ylksek olmasi en énemli dezavantajidir. internal juguler ven girisinin
dezavantajlari ise karotis ponksiyonu, hastanin boyun hareketlerinin
kisitlanmasi ve dusik de olsa pnémotoraks riskinin bulunmasidir®®.

introducer yerlestirildikten sonra kateter sirasiyla sad atriyum, sag
ventrikll ve pulmoner artere gonderilir. RA, RV ve PA basinglari alindiktan
sonra pulmoner arter balon ile oklude edilerek PAWP trasesi elde edilir. Sag
internal juguler ven ve her iki subklavyen venden kateteri ilerletmek femoral
vene gore daha kolaydir. Kateterin ilerletiimesinin zor oldugu durumlarda

0,021 in¢ kilavuz tel kullanilabilir.
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2.3.5. Gerekli Ekipmanlar ve Kullanimi

Hemodinamik degerlendirme icin gerekli olan esas ekipmanlar kateter,
trasnsduser, kateter ve transduseri birlestiren sivi dolu boru, veriyi iglemek,
goruntulemek, kaydetmek ve saklamak igin gerekli 6zellesmis bilgisayar ve
yazilimdan olugmaktadir.

Basing dlgumu icin birgok ticari kateter mevcuttur. Dinya ¢apinda en ¢ok
kullanilan ise Swan-Ganz kateteridir. U¢ kisminda balon ve ug¢ deligi (distal
port), distal ucun 30 cm proksimalde yan delik (proksimal port) vardir. Bazi
modellerde termodiliisyon yontemi ile debi 6lgmek icin termositor bulunur.

Kateterizasyon laboratuvarlarinda yaygin olarak sivi dolu sistemler
kullaniimaktadir. Sivi dolu sistemlerde basing dalgasi sistem igerisindeki
kesintisiz sivi vasitasiyla transduserin membranina iletilir.

Sivl dolu kateter sistemi ile basing dlcimu sirasinda dikkat edilmesi
gereken Onemli hususlar, transdiser pozisyonunun dogru ayarlanmasi,
sifirlama isleminin dogru yapilmasi, kateter ile transduser arasindaki
baglantinin mimkuin oldugunca kisa olmasi, mumkun olan en az baglant
noktasi kullanilmasi, kateter igerisinde hava kabacigi veya pihti olmamasi ve
kateterin katlanmamasi olarak sayilabilir. Sivi dolu kateterlerin kisithliklarinin
Onlemek igin bazi 6zel durumlarda mikromanometreli kateterler ile basing

direkt olarak dlcilebilird”.

2.3.6. Hatalar ve Artefaktlar

En 6nemli hata kaynaklarinda biri transdliser pozisyonunun dogru
ayarlanmamasi ve hatall sifilamadir. Basing transduseri sirtistu yatan
hastada midtorasik hat seviyesinde sifirlanmalidir. Bu sol atriyum seviyesini
yansitir. Transduser yuksekliginin dogru ayarlanamamasi yanlis tani ve
tedaviye neden olabileceginden bu oldukga 6nemlidir®®.

Basing dalgasinin transdusere olan yolculugu sirasinda sistem
icerisindeki hava kabarcigi, pihti, kontrast madde veya kateter kivrimi,

kompliyan kateter veya boru, ¢oklu baglanti noktalari tarafindan kismen
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emilmesi damping’e (overdamping) neden olur. Bu durumda olusan basing
dalgalari daha puruzsuz gorunmekte ve hatall olarak dusuk pik basinglar
kaydedilmektedir. PA basin¢ kaydinda dikrotik ¢entigin, RA ve PAWP basing
kayitlarinda a ve v dalgalarinin siliklesmesi damping nedeniyle olusan
artefaktlardir®®.

Underdamping overshoot artefaktlarina neden olur. Genellikle sistem
icerisindeki kiguk hava kabarciginin basing dalgasini geri iletmesi sonucunda
olusur. Sistolde pozitif sivri ekstra dalga, diyastolde ise bazen 0 gizgisinin
altina inebilen negatif sivri dalga ile karakterizedir. Sistemin salin ile yikanmasi
bu artefakti ortadan kaldirir. Sert borularin kullaniimasi ve hiperdinamik
dolasim durumunda da overshoot gorulebilir.

Kateter ucunun hizli hareketi ve malpozisyonu diger sik artefakt

nedenleridir.
2.3.7. SKK ile Degerlendirilen Parametreler

Sag kalp kateterizasyonu ile direkt Olculebilen parametreler Error!
Reference source not found.’de, endirekt hesaplanabilen parametreler ise

Error! Reference source not found.’de verilmistir.

Tablo 2.6 SKK ile direkt olarak ol¢ulebilen parametreler

Sag kalp bosluklari basinglari (RA, RV)

Pulmoner arter basinci (PAB)

Pulmoner kapiller kama basinci (PCWP)
Kalp debisi (CO)

Mikst ven6z oksijen saturasyonu

Kalp bosluklarinin basinglari solunumla degismektedir. intratorasik
basincin 0’a en yakin oldugu an ekspiryum sonu oldugundan birgok uzman

basing dlgimunun ekspiryum sonundan yapilmasini dnermektedir. Spontan
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solunum yapan Kkigilerde ekspiryum sonunda Olgulen basing degerleri en

yUksek degerlerdir®’.

Tablo 2.7 SKK ile endirekt hesaplanabilen parametreler

Pulmoner vaskdler rezistans (PVR)
Kardiyak indeksi (CI)

Atim hacmi indeksi (SVi)

Sag ventrikul atim igi indeksi (RVSWI)

Oksijen sunumu

Oksijen alimi

2.3.8. Basing Dalga Formlari

2.3.8.1. Sag Atriyum Basinci

Sag atriyum basing dalgasinin 3 adet pozitif (a, ¢, ve v) ve 2 adet negatif
(x ve y) komponenti vardir. a dalgasi EKG'deki P dalgasinin takip eder ve
atriyumun kasiimasini yansitir. a dalgasinin x inigi takip eder, bu dalga sag
atriyumun gevsemesini yansitir. ikinci pozitif dalga ¢ dalgasi ise x dalgasinin
ikiye boler ve trikispit kapagin atriyuma dogru bombelesmesi ile olusur. Son
pozitif dalga olan v dalgasi ise triklspit kapak kapali iken sag atriyuma gelen
vendz donus ile birlikte artan sag atriyum basincini gosterir. y inigi diyastolde
sag atriyum icindeki kanin sag ventrikile gegcmesiyle olusur (Sekil 2.6).

Ortalama sag atriyum basincinin normal degeri 1-5 mm Hg arasindadir.
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Sekil 2.6 Sag atriyum basing dalgalari

2.3.8.2. Sag Ventrikiil Basinci

Normal sag ventrikul sistolik basinci 20-30 mm Hg, normal diyastol sonu
basinci ise 0-8 mm Hg’dir. RV basing egrisi kasilma sirasinda hizl yukselme
ve gevseme sirasinda hizhh duislUs, diyastol boyunca hafif ylkselme
gostermektedir (Sekil 2.7). RV kompliyansinin azaldigi durumlarda diyastol

sonunda atriyum kasiimasina bagli a dalgasi goziikebilir38.

1120 mm/mV. | | | ! | | | " '

100
RV 100 mmHg B 90

B0
70|
60|

40

20

25 mm/s

Summary 78HR RV 56/-1/9 dP/dt 603 dP/dVP 23

Sekil 2.7 Sag ventrikul basing dalgalari

22



2.3.8.3. Pulmoner Arter basinci

Pulmoner dolasim dusuk basing ve dusuk direng ile karakterizedir. SKK
ile 6lgulen istirahat halindeki ortalama pulmoner arter basincinin 25 mm Hg ve
Uzerinde olmasi pulmoner hipertansiyon olarak tanimlanir®®. Saglikli bireylerde
ortPAB genellikle < 21 mm Hg'dir®°. Ortalama pulmoner arter basincinin 21-
24 mm Hg araliginda olmasinin klinik énemi bilinmemektedir®!. Egzersizle
pulmoner arter basinci kalp debisi ile birlikte artmaktadir®®.

Kovacs ve ark. yaptiklari kapsamli literatlr incelemesi sonucunda normal
ortalama pulmoner arter basincini 14 + 3,3 mm Hg saptamiglardir®®. Bu deger
cinsiyet ve etnik kbkenden badimsizdir. istirahat ortPAB degeri postir ile
hafifce degisiklik gostermektedir (supin pozisyonda 14 £ 3,3 mm Hg; ayakta
13,6 £ 3,1 mm Hg). Yas ile birlikte ortPAB hafifce artmaktadir (< 30 yas: 12,8
+ 3,1 mm Hg; 30-50 yas: 12,9 £ 3 mm Hg; =2 50 yas: 14,7 £ 4 mm Hg).

Pulmoner arter basing dalgasi diger arteryel basing dalgalari ile
benzerdir (Sekil 2.8). RV sistolik basinci ile PA sistolik basinci arasindaki
dusuk sistolik gradyent kanin ileri hareketini saglar. Diyastol sirasinda RV

basincinda artis izlenirken PA basincinda diisiis devam eder3®.

]
¥ ANDSE : | / /
Il 20 mm/mV. i | \ A AN

PA 100 mmHg B

[Summary: 78HR: PA 57/14/31

Sekil 2.8 Pulmoner arter basing dalgalari
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PA diyastolik basinci LAP tahmini igin kullanilsa da bunun ozellikle

anormal pulmoner damar direnci varliginda dogru olmadigi bilinmektedir®2.

2.3.8.4. Pulmoner Arter Kama Basinci ve Pulmoner Kapiller Basing

Pulmoner arter kama basinci (PAWP) sol atriyum basincini (LAP) tahmin
etmek igin kullanilabilir®3. PAWP ile sol ventrikl diyastol sonu basinci arasinda
yaklasik 3 mm Hg gradyent vardir. Tavsanlar zerinde yapilan mikroponksiyon
calismasinda pulmoner kapiller basincin PAWP’dan daha yuksek oldugu
saptanmistir. Bu nedenle PAWP yerine kapiller veyakapiller kama basinci
terimlerinin kullaniimasi uygun olmayabilir. Pulmoner kapiller basing tek
arteryel balon oklizyonu sonrasi pulmoner arter basing dusus egrisi ile
hesaplanabilir.

Direncin normal uzunlamasina dagilimi %60 arteryel ve %40 kapiller +
vendz direng seklindedir®. Bu nedenle pulmoner kapiller basing asagidaki

esitlik ile hesaplanabilir®®:

Pulmoner Kapiller Basing = LAP + 0,4 x (mPAB — LAP)

Birgok pulmoner vaskuler hastalikta 6n planda rezistif arteriyoller
etkilendiginden direncin uzunlamasina dagilimi degismemektedir ve bu
formiil gegerliligini korumaktadir®3. Onemli bir istisna kronik tromboembolik
pulmoner hipertansiyondur (KTEPH)®®.

Pulmoner arter kama basinci pulmoner arter balon ile oklude edildikten
sonra balonun distalinde olgllen basingtir. Normal pulmoner arter kama
basinci <15 mm Hg'dir. PAWP trasesi a ve v dalgalari ve x ve y iniglerini igerir,
ancak sol atriyum trasesinden onemli farklari vardir. PAWP trasesinde c¢
dalgasi izlenmez ve v dalgasi amplitudi a dalgasindan buyuktur. Olaylar
PAWP trasesine bir miktar gecikme ile yansir. Sag atriyum trasesinde a
dalgas! piki EKG'deki P dalgasindan 80 msan sonra kaydedilirken, PAWP

trasesinde bu gecikme 240 msan’dir.
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2.3.9. Pulmoner Damar Direnci

Pulmoner vaskuler rezistans kanin pulmoner dolagimdaki basing

kaybinin pulmoner akima oranidir:

PVR = (mPAB — LAP)/ Q (CO)

Pulmoner hipertansiyonda en sik etkilenen bolge rezistif arteriyollerdir.
PVR kiigik rezistif arteriyollerdeki yapisal degisikliklerin iyi bir gostergesidir®”.
Klinik pratikte PVR hesaplanirken LAP yerine PAWP kullaniimaktadir. Wood
birimi ile elde edilen dederi 80 ile garparak dyne x san x cm™ brimine
doénlsim yapilabilir®”. ESC kilavuzlari Wood biriminin kullaniimasini

dnermektedir®8.

PVR (Wood)= (mPAB (mm Hg) - PAWP (mm Hg))/ CO (L / dk)

LAP veya PAWP hesaplanamadigi durumlarda toplam pulmoner

vaskiiler direng (TPVR) hesaplanabilir®®.

TPVR =mPAB /CO

LAP veya PAWP dikkate alinmadigi durumlarda hesaplanan PVR ile
gercek PVR arasindaki fark 6ngoérilemez oldugundan PVR yerine TPVR

kullaniimasi énerilmemektedir®®.
2.3.10. Kalp Debisi ve Kardiyak indeks

Kalbin 1 dakikada pompaladigi kan miktarina kardiyak debi (CO) denir.
Kardiyak debi atim hacmi ile kalp hizinin ¢garpimina esittir. Kardiyak indeks

kardiyak debinin vicut ylzey alanina oranidir. Kardiyak debinin birimi L / dk,

kardiyak indeks birimi ise L / dk / m2dir. Istirahat halinde kalp debisinin normal
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araligi 5-8 L / dk’dir. Egzersizle birlikte elit atletlerin kalp debisi 30 L / dk’ya
kadar c¢ikabilir.
Kalp debisini dlgmek icin altin standart Fick prensibidir. Fick prensibine

gore kalp debisi asagidaki formil ile hesaplanmaktadir.

CO (L / dk)= Oz tuketimi (ml / dk) / Arteriyovendz Oz farki (ml / L kan)

Arteriyovendz oksijen farki arteryel ve mikst vendz kandaki oksijen miktari
arasindaki farktir. Kandaki oksijen miktari kanin O2 saturasyonu, Hb
konsantrasyonu ve her 1 gram Hb tarafindan tasinan oksijen miktarinin

carpimina esittir.

A-V O2 farki = (Arteryel Oz sat. - Mikst Vendz O2 sat.) x Hb x13,6

Kalp kateterizasyonu sirasinda A-V Oz farki eszamanli arteryel ve mikst ven6z
kandan 6rnek alinarak kolay ve dogru bir sekilde hesaplanabilmektedir. ideal
olani arteryel kanin pulmoner venlerden alinmasidir, ancak bu yontem pratik
olmadigindan kullaniimamaktadir. Sag-sol intrakardiyak sant olmadigi
durumlarda santral aorta, femoral veya radyal arterden alinan kandaki O:2
miktari pulmoner venlerdeki ile olduk¢a benzerdir. Mikst vendz kan érneginin
pulmoner arterden alinmasi gerekmektedir, sag ventrikul, sag atriyum ve vena
kava gibi daha proksimal bolgelerden alinan o6rnek mikst vendz kani
yansitmamaktadir. Alinan orneklerdeki oksijen saturasyonu odlgulir. A-V O2
saturasyon farki Hb konsantrasyonu (g / dl) ve O2 baglanma katsayisi (1,36 ml
O2/1g Hb) ile ¢arpilir. Alinan sonucun birimini g / dl'den g / L'ye déonustirmek
icin 10 ile garpmak gerekir.

Kalp debisi O0lgimu igin gereken bir baska dlgim ise O2 tuketimidir.
Kararli durumda O2 tlketimi akcigerlerden absorbe edilen Oz miktaridir. O2
tiketimi Douglas poseti kullanilarak birka¢ dakika igcinde o6lgulebilir. Ancak bu
yontem pratik olmadigindan kullaniimamaktadir. Cogu kateterizasyon
laboratuvarinda LaFarge ve Miettinen tarafindan gelistirilen denkleme

dayanan tahmini oksijen tiketimi yontemi kullaniimaktadir’®. Oksijen
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tuketiminin direkt yolla dlgulmemesi Fick yontemi ile yapilan 6lgimlerdeki esas
hata kaynagidir. Dogru uygulanmasi halinde Fick yontemi ile yapilan

olgiimlerde toplam hata payi %10’dur”".

27



2.4. RV Sistolik Fonksiyonunun Ekokardiyografik Degerlendirilmesi

TTE ucuz, guvenli ve hizh uygulanabilr olmasi nedeniyle
elektrokardiyografiden sonra en sik kullanilan kardiyak tanisal incelemedir ve
kalbin fonksiyonel ve yapisal degerlendiriimesinde genellikle ilk tercihtir.
Ultrasonun tipta ilk kullanimi 1941 vyilina dayansa da’?, Kklinik
ekokardiyografinin baglangici 1954 yilinda H. Hertz ve I. Edler’e atfedilir.
Ultrason teknolojisinde bas dondurucu ilerleme bugln bize kalbin mikemmel
dogrulukla ekokardiyografik incelenmesi olanagini sunmaktadir.

Tarihsel olarak sagd kalbin ekokardiyografik degerlendiriimesi sol kalp
kadar ilgi gormemistir. Karmagik geometrisi nedeniyle sag ventrikilin
ekokardiyografik degerlendiriimesi sol ventrikule gére daha zordur.

Amerikan Ekokardiyografi Cemiyeti (ASE) rutin TTE incelemesinde sag
kalbin birgcok akustik pencereden incelenmesini ve sonucun Kkalitatif ve
kantitatif parametreler esas alinarak rapor edilmesini dnermektedir®. RV
boyutu, RA boyutu, RV sistolik fonksiyonu (RiIMP olsun veya olmasin, FAD, S’
velosite veya TAPSE’den en az biri), RAP tahmini ve PASB rutin incelemede
rapor edilmesi gereken parametrelerdir. Bircok durumda PADB ve RV
diyastolik fonksiyonu gibi ek olgcimlerin de alinmasi gerekmektedir. Sag
ventrikulin detayli degerlendirilebilmesi icin gerekli géruntuler apikal 4 bosluk,
parasternal uzun aks, parastrenal kisa aks, sol parasternal RV girig yolu ve
subkostal pencerelerden elde edilebilir.

Sag ventrikil sistolik  fonksiyonunu  dederlendiren  kantitatif
ekokardiyografik parametreler TAPSE, MPI, S’ velosite, FAD, 2B EF, 3B EF,
RV dP/dT, RV strain ve strain hizidir.

2.4.1. Sag Ventrikil Fraksiyonel Alan Degisimi
RV FAD asagidaki esitlik ile ifade edilen ve MR ile 6l¢liimus RV EF degeri

ile iyi korelasyon gosteren sistolik fonksiyon gostergesidir3.

FAD = (Diyastol sonu alan - Sistol sonu alan) / Diyastol sonu alan x 100
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FAD miyokart enfarktisu ve pulmoner emboli sonrasi kalp yetmezligi,
inme, ani 6lim ve/veya mortalitenin bagimsiz 6ngéricisudir’75. RV FAD <
%35 azalmis sistolik fonksiyonu gosterirs.

FAD septum ve serbest duvari degerlendirse de RVOT'u gbéz ardi
etmektedir. Bunu destekleyen bir bulgu, kardiyak cerrahi sonrasi TAPSE ve S’
velositenin dusmesi, ancak septumun kompansatuar hareketi nedeniyle
FAD’In korunmasidir. Pulmoner hipertansiyonda ise TAPSE ve S’ velosite

korunurken, FAD bozulmaktadir.

2.4.2. Sag Ventrikiil Ejeksiyon Fraksiyonu

Sag ventrikilin karmasik geometrik sekli 2B ekokardiyografi ile hacim
Olgimu yapmayi zorlastiriyor. Sag ventrikul hacim élgimda i¢in alan-uzunluk ve
Simpson  yontemleri  kullaniimaktadir. Ancak yapilan ¢alismalarda
ekokardiyografik olarak olcllen hacim dederleri ile radyonuklid veya
anjiyografik olarak 6l¢llen hacim degerleri arasinda korelasyon degisken
bulunmustur. Bu nedenle sag ventrikil hacimlerinin ve ejeksiyon
fraksiyonunun 2B ekokardiyografi ile olgliimesi dnerilmemektedir.

3B ekokardiyografi ile dlglilen RV EF daha dogru ve tekrarlanabilir
oldugunda 2B goruntulemeye tercih edilmelidir. 3B ekokardiyografi ile dlgulen
RV EF icin alt referans limiti %44’tlr. Disk toplama ve apikal déndirme en sik
kullanilan yontemlerdir. Apikal dondirme yontemi en dogru sonucu 8 ve uzeri
esit acili kesit kullanildiginda vermektedir’®. 8 esit agili kesit kullanilan apikal
dondirme yontem disk toplama yontemi ile benzer sonuglar vermektedir’”.
Bircok farkli klinik durumda her iki yontemin de MR ile dlglilen dederlerle iyi

korelasyon gosterdigi saptanmistir.
2.4.3. TAPSE
TrikUspit andler plan sistolik yer degistirmesi (TAPSE) uzunlamasina

kasilmadan sorumlu olan longitudinal kas liflerinin kasiimasini yansitir.

Longitudinal kas lifleri sag ventrikul kasilmasinin esas sorumlusudur. TAPSE

29



sag ventrikul bazalinin apekse dogru hareketini gosterir ve diger bolgesel
Olcim yodntemleri gibi bunun tim ventrikllin fonksiyonunu yansittigini
varsayar. Ancak bolgesel duvar hareket kusuru varliginda bu ¢ikarim dogru
degildir3.

TAPSE apikal 4 bosluk pencereden Olgulur. Bunun igin trikispit kapak
lateral aniilise M-Mod imleci yerlestirilir. imlecin anilisiin hareket gizgisine
paralel olmasina dikkat edilmelidir. Alinan M-mod trasesinde anulisun apekse
dogru iki hareketi gdzlenir. Birinci daha yuksek amplititli hareket sag ventrikl

sistolund, ikinci daha kiuguk hareket ise atriyum sistolini yansitir. M-mod

trasesinde diyastol sonu ile sistol sonu arasindaki yukseklik TAPSE'’yi verir
(Sekil 2.9).

Sekil 2.9 M-mod trasesinde TAPSE oélguimu

Sari ok atriyum kasilmasina bagli olusan pozitif dalgayi gosterir.
TAPSE ilk kez 1984 yilinda Kaul ve ark. tarafindan valide edilmig,

radyonuklid anjiyografi ile 6l¢cilen RV EF ile TAPSE arasinda gugclu korelasyon
saptanmistir (r=0,92 p < 0,001)"8,
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TAPSE ile 2B RV EF arasinda da anlamli korelasyon vardir (r= 0,48 P =
0,006)7°.

150 saglikl kisi ve 750 hasta (235 koroner arter hastaligi, 382 kalp kapak
hastaligi, 90 dilate kardiyomiyopati, 43 sistemik hipertansiyon) Uzerinde
yapillan arastirmada TAPSE < 17 mm yuksek Ozgulluk ancak dusuk
hassaslikla normal-anormal ayirimini yapmistire0,

46 calismadan 2320 kisinin dahil edildigi analizde TAPSE (mm) i¢in Alt
Referans Limiti (%95 Glven Araligi) 16 (15-18), Ortalama deger (%95 Glven
Araligi) 23 (22-24), Ust Referans Limiti (%95 Gliven Araligi) ise 30 (29-31)
saptanmistir3.

TAPSE kalp yetmezligi®', pulmoner hipertansiyon®?, interstisyel akciger
hastali§i83, sistemik hipertansiyon84-8 ARVD&% ve miyokart enfarktiisi®’
durumlarinda incelenmigtir.

Puwanant ve ark®. tarafindan yapilan c¢alismada TAPSE LVAD
implantasyonu sonrasi gelisen RV yetmezligini dngorse de, bircok bagka

calismada TAPSE RV yetmezligini 5ngérmede yetersiz kalmigtir®3-%,

2.4.4. Sag Ventrikiil Miyokardiyal Performans indeksi

Sag ventrikilin global fonksiyonunu degerlendiren miyokardiyal
performans indeksi 1995 yilinda Tei ve ark. tarafindan tanimlanmistir®’. RiMP
es hacimli kasilima (IVC) ve es hacimli gevseme (IVR) sirelerinin toplaminin

firlatma suresine (ET) oranidir.

RIMP = (IVCT + IVRT) /ET

Zaman araliklari ile ifade edildiginden RIMP ventrikiilin geometrik
seklinden bagimsizdir. Sag ventrikulun karmagik geometrik seklini géz onunde
bulundurursak bu oldukga degerlidir.

RIMP hesaplanmasi igin ejeksiyon siiresi ve triklispit kapak agilma-

kapanma araliginin dlgulmesi gerekmektedir. TrikUspit kapak agilma-kapanma
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araligindan ejeksiyon suresi ¢ikarilarak izovolemik sure (es hacimli kasilma ve
es hacimli gevseme surelerinin toplami) elde edilir.

TrikUspit kapak kapanma-agilma araligi ve firlatma suresi pulsed wave
(PW) doppler veya doku doppler goéruntileme (DDG) yodntemleri ile
Olcllmektedir.

PW doppler yonteminde trikispit kapak kapanma-acgiima araligi ve
firlatma suresi iki ayri kayit Uzerinden dlguimektedir. TrikUspit kapak kapanma-
acllma suresi icin trikUspit kapagin ventrikil tarafina PW doppler imleci
yerlestirilerek, transtrikispit akim trasesi elde edilir ve transtrikispit A
dalgasinin bitiminden transtriklspit E dalgasinin baglangicina kadar olan sire
Olgulur (Sekil 2.10). TrikUspit kapak kapanma-agilma suresini dlgmenin bir
bagka yolu CW doppler yontemi ile trikispit yetmezlik akim suresinin

Olculmesidir.
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Sekil 2.10 PW doppler kayitlari Gzerinden trikispit kapak kapanma-acgiima
suresi ve ejeksiyon suresinin dlgtlmesi

Ustteki kayit trikiispit kapak diyastolik akimini, alttaki kayit RVOT sistolik
akimini yansitir. IVCT, izovolumik kasilma suresi; IVRT, izovolumik gevseme

suresi; ET, Ejeksiyon suresi

Firlatma slresiise RVOT’a yerlestirilen PW doppler kaydi (sistolik akimin
baslangicindan bitimine kadar gegen sure) uzerinden Olgulmektedir (Sekil
2.10). Farkh kayitlar Gzerinden hesaplandigindan PW yéntemi kullanilacaksa
iki kayitin R-R araliklarinin egit olmasina dikkat etmek gerekir. Tei indeksinin
diizensiz kalp ritmi olan hastalarda kullaniimasi 6nerilmemektedirs.

DDG yonteminde lateral trikispit anullsten doku hizlari kaydi alinir. Kayit
uzerinde hem trikuspit kapak kapanma-agiima suresi hem de ejeksiyon suresi
Olculur (Sekil 2.11). Zaman arahgi dlgimlerinde genellikle 100 mm / san akim

hizi kullanilir.
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| Ejeksiyon siiresi| |

| Trikiispit kapak
: kapanma-agilma siiresi '

Sekil 2.11 DDG ydntemi ile Ejeksiyon suresi ve TrikUspit kapak kapanma-
acllma suresinin olgulmesi

TrikUsipit kapak kapanma-agilma suresinden ejeksiyon suresi ¢ikarilarak
izovoliimik siire bulunur. izovoliimik siire ejeksiyon siiresine béliinerek MPI

bulunur.

Yiiksek MPI degeri bozulmus sistolik fonksiyonu gosterir. Tei indeksi igin
normal degerler iki yontem arasinda farkhidir. PW doppler i¢in normalin Ust
referans limiti 0,40 iken doku doppler icin bu 0,55'dir.

ik baslarda ®nylkten bagdimsiz oldugu disiniilse de bugin Tei
indeksinin basing ve hacim durumundan bagdimsiz olmadigi gosterilmistir2.
Ornek olarak, eder arteryel basing ve ventrikilin gevseme hizi sabit iken
atriyum basinci dusuralirse, eshacimli gevseme suresi uzayacaktir. Bu
durumda daha iyi hemodinamik profil olusmasina ragmen MPI degeri yiiksek
saptanacaktir.

Sag ventrikil enfarktisi gibi sad atriyum basincinin yukseldigi
durumlarda Tei indeksinin glvenilir olmadigi gosterilmistir®®. Bu durumda es
hacimli gevseme suresi kisalacak ve Tei indeksi yanhs sekilde kulguk
bulunacaktir.

Primer pulmoner hipertansiyon (PAH) hastalarinda Tei indeksi sagkalim
ve klinik durumun o6ngoricusidur®®. PAH hastalarinda Tei indeksindeki

degisim ile klinik durumdaki degisim koreledir'°°,
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2.4.5. Trikuspit Aniilisun Sistolik Hizi

TrikUspit anulisun sistolik hizi sag ventrikdl sistolik fonksiyonunun
gostergesidir. DDG ile anulusun sistolik (S’) ve diyastolik (E’ ve A’) doku hizlari
kayit edilmektedir. Doppler teknigi kullanildigindan a¢i bagimlidir ve doppler
akiminin trikispit anulisun hareket istikametine parelel olmasina dikkat etmek
gerekir. S’ velosite dlgumu kolay, hizli ve tekrarlanabilir ve neredeyse tum
hastalarda olgulebilir olmasi nedeniyle klinikte yaygin kullanima musaittir.

TAPSE gibi S’ velosite de anulusin hareketini degerlendirmekte ve
bunun ventrikilin global fonksiyonunun yansittigini varsaymaktadir. Bu
nedenle S’ velosite ve TAPSE benzer dezavantajlara sahiptir.

Pulmoner arter basincindan bagimsiz olarak trikispid anulustin pik
velositesi (S’ velosite) ile TAPSE (r= 0,90 p < 0,001) ve FAD (r=0,84, p <
0,001) arasinda iyi korelasyon vardir'®',

S’ velosite ile radyonukleit ventrikulografi ile 6lgilen RV EF arasinda iyi
korelasyon vardir (r = 0,648 p < 0,001)'%2, S’ velosite ile MR ile Olglilen EF
arasinda iyi korelasyon vardir'%3,

Ozellikle genc eriskinlerde S’ velosite icin normalin alt sinirit 10 cm / san

olarak kabul edilmektedir. Yaslilardaki veri yetersizdir®.
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Hasta Segimi

Calismaya 01/04/2016-01/04/2019 tarihleri arasinda Ankara Universitesi
Tip Faklltesi Kalp Merkezi Hastanesi Kardiyoloji kliniginde sag kalp
kateterizasyonu yapilan hastalar dahil edildi. Calisma Ankara Universitesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir.

Calismaya alinmaya uygun bulunan hastalara yazili ve sozlu olarak
calisma hakkinda bilgi verildi ve aydinlatilmig yazili onam alindiktan sonra
calismaya dahil edildi. Calismaya herhangi bir endikasyonla sag kalp
kateterizasyonu yapilan 18-90 yas araliginda hastalar dahil edildi. Mekanik
ventilatér bagimli veya destek cihazi (LVAD, ECMO, iABP) bulunan hastalar
calismaya dahil edilmedi. TTE incelemesi yetersiz olan, ciddi trikUspit

yetmezligi olan hastalar ve saglikl kisiler calismadan ¢ikarildi.

3.2. Calisma Protokoliu

Calismaya dahil edilen hastalara sa§ kalp kateterizasyonundan dnceki 2
saat igerisinde transtorasik ekokardiyografi incelemesi yapildi. Butin
hastalarin TTE incelemesi tek operatér tarafindan vyapildi. Sag kalp
kateterizasyonu endikasyonu hastayi takip eden doktor tarafindan belirlendi
ve galismadan bagimsiz olarak yapildi.

Calismaya dahil edilen 46 hastanin demografik verileri, TTE ve SKK

sonuglar kayit edildi.
3.3. Transtorasik Ekokardiyografi incelemesi

Batln hastalarin TTE incelemesi GE Vivid E9 (GE Healthcare, Chicago,
IL, USA) goérintileme cihazi ve 3,5 MHz kardiyak prob kullanilarak yapildi.

inceleme sirasinda EKG kaydi alindi. TAPSE, RIMP ve S’ velosite gergek

zamanlh veya kayit edilen goruntller Gzerinden geriye donuk olarak
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hesaplandi.  Olglimler Amerikan  Ekokardiyografi Cemiyetinin ilgili

kilavuzundaki 6nerilere uygun olarak yapildi3.

3.4. Sag Kalp Kateterizasyonu

Sag kalp kateterizasyonu floroskopi esliginde vyapildi. Giris yeri
operatorun tercihi dogrultusunda segildi. Transduserin yuksekligi midtorasik
hatta olacak sekilde ayarlandi. Pulmoner arter kateterizasyonu i¢in Swan-
Ganz kateteri kullanildi.

Batun hastalarda RAP, RVP, PAB ve PAWP sirasiyla dlguldu, pulmoner
arterden mikst ven6z kan ornegi alindi. Atim hacmi ve kalp debisi modifiye Fick
yontemi ile hesaplandi.

Cahsmaya dahil edilen hastalarda sag kalp kateterizasyonuna bagl

komplikasyon izlenmedi.

3.5. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz igin IBM SPSS Statistics v22 programi kullanild.
Surekli degiskenlerin dagilimi Kolmogorov-Smirnov testi ve histogram gizimleri
ile degerlendirildi. Normal dagilim gosteren surekli degiskenler ortalama *
standart sapma, normal olmayan dagilim gosteren surekli degiskenler ortanca
ve ceyrekler acikhgr (IQR) seklinde verildi. RVSWI ile ekokardiyografik
parametreler arasindaki korelasyonu gostermek igcin degiskenlerin dagilimina
gore Pearson korelasyon katsayisi veya Spearman’in siralama korelasyon
katsayisi kullanildi. Ekokardiyografik parametrelerin disik RVSW/I'ni (< 450
mm Hg x mL / m?) tahmin etme yetenegini belirlemek igin ROC egrileri
olusturuldu ve egri altindaki alan hesaplandi. P < 0,05 istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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4, BULGULAR

4.1. Genel Ozellikler

Cahsmaya 30 (%65,2) erkek ve 16 (%34,8) kadin olmak Gzere 46 hasta
alindi. Ortalama yas 54,6 + 13,2 bulundu. 15 (%32,6) hastanin diyabet, 23
(%50) hastanin hipertansiyon, 17 (%37) hastanin atriyum fibrillasyonu, 22
(%47,8) hastanin koroner arter hastaligi tanisi vardi. 29 (%63) hastada sol
ventrikil sistolik disfonksiyonu (LV EF < %40), 38 (%82,6) hastada pulmoner
hipertansiyon (ortPAB = 25 mm Hg) saptandi. 22 (%47,8) hastanin RVSWI
degeri < 450 mm Hg x mL / m? saptandi. Hastalarin klinik 6zellikleri Tablo

4.1’de verilmistir.

Tablo 4.1 Hastalarin bazal klinik 6zellikleri

n (%)

Diyabet 15 (32,6)
Hipertansiyon 23 (50)
Atriyum fibrillasyonu 17 (37)
Koroner arter hastalgi 22 (47,8)
Sigara kullanimi

Aktif kullanan 4 (8,7)

Exsmoker 13 (28,3)
LV sistolik disfonksiyonu (EF < %40) 29 (63)
Pulmoner hipertansiyon (ortPAB = 25 mm Hg) 38 (82,6)
RV disfonksiyonu (RVSWI < 250 mm Hg mL / m?) 6 (13)
RV disfonksiyonu (RVSWI < 450 mm Hg mL / m?) 22 (47,8)

Kalp yetmezligi olan 29 hastaya kalp nakli veya destek cihazi tedavisi
uygunlugu acgisindan SKK yapildi. 4 hastaya kronik tromboembolik pulmoner
hipertansiyon 6n tansi ile SKK yapildi ve 4 hastanin da SKK bulgulart KTEPH
ile uyumlu saptandi. 13 hastaya pulmoner hipertansiyon tanisi ile SKK yapildi.

Bu hastalarin hepsinde ortPAB = 25 mm Hg saptandi. Calismaya katilan 8
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hastanin ortPAB degeri < 25 mm Hg saptandi. Bu hastalarin hepsi kalp

yetmezligi nedeniyle SKK yapilan hastalaridir.

4.2. Transtorasik Ekokardiyografi Sonuglari

Calismaya dahil edilen 46 hastanin median (IQR) LV EF (%) degeri 25
(15-60) saptandi. Hastalarin median (IQR) TAPSE (mm) degeri 15 (12-16),
median (IQR) S’ velosite (cm / san) degeri 7 (6-11), ortalama MPI degeri 0,69

+ 0,21 saptandi. Hastalarin TTE sonuglari Tablo 4.2°de verilmigstir.

Tablo 4.2 Hastalarin TTE bulgulari

Degigken n =46
TAPSE (mm), ortanca (IQR) 15 (12-16)
RV MPI, ortalama + SS 0,69 + 0,21
S’ velosite (cm / san), ortanca (IQR) 7 (6-11)
LVEF (%), ortanca (IQR) 25 (15-60)

4.3. Sag Kalp Kateterizasyonu Sonugclari

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama RVSWI degeri 509 £ 221 mm
Hg mL / m? saptandi. Hastalarin SKK sonuglari Tablo 4.3'de verilmistir.

Tablo 4.3 Hastalarin SKK bulgulari

Degisken n =46
ortPAB (mm Hg), ortalama + SS 35,91 +11,7
RAP (mm Hg), ortanca (IQR) 9 (6-15)
PAWP (mm Hg), ortanca (IQR) 20 (12-26,5)
PVR (Wood U), ortanca (IQR) 3,66 (2,26-6,6)
RVSWI (mm Hg mL / m?), ortalama + SS 509 £ 221
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4.4. RVSWI ile Ekokardiyografik Parametreler Arasindaki Korelasyon

TAPSE ile RVSWI arasinda anlamli korelasyon izlenmedi (r = 0,279 P =

0,06). (Sekil 4.1)

25

20

TAPSE

10

400

600

RVSWiI

800

1000

Sekil 4.1 TAPSE ile RVSWI arasindaki korelasyon

Spearman’in siralama korelasyon katsayisi r= 0,270 P = 0,06

Benzer sekilde MPI (r = -0,272 P = 0,067) ve S’ velosite (r= 0,113 P =
0,456) ile RVSWI arasinda da anlamli korelasyon izlenmedi (Sekil 4.2, Sekil

4.3).
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Sekil 4.2 MPi ile RVSWI arasindaki korelasyon
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Sekil 4.3 S’ velosite ile RVSWI arasindaki korelasyon

Spearman’in siralama korelasyon katsayisi r= 0,113 P = 0,456
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4.5. ROC Egrileri

Ekokardiyografik parametrelerin RVSWI degeri ile tanimlanmis sag
ventrikll disfonsiyonunu saptama yetenegdini incelemek igin ROC egrileri
olusturuldu (Sekil 4.4, Sekil 4.5). Sag ventrikil disfonksiyonu RVSWI < 450
mm Hg mL / m? olarak tanimlandi.

ROC egrisi sonucunda TAPSE, MPI ve S’ velositenin sag ventrikil
disfonksiyonunu (RVSWI < 450 mm Hg x mL / m?) saptamada yetersiz oldugu
saptandi. ROC egrisi sonuglari Tablo 4.4’de verilmigtir.

Tablo 4.4 Ekokardiyografik parametrelerin RVSWI < 450 mm Hg x mL / m?

saptama yetenegi

Degisken AUC %95 CI P degeri
TAPSE 0,679 0,522-0,836 0,038
MPi 0,657 0,497-0,818 0,068
S’ velosite 0,607 0,441-0,773 0,214
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5. TARTISMA

Calismamizda RVSWI ile TAPSE ve S’ velosite arasinda anlamli
korelasyon saptanamadi. TAPSE ve S’ velosite trikispit lateral anullsun
hareketini esas aldigindan diger segmentlerdeki duvar hareket kusurlarini
yansitamamaktadir. RVSWI ise sag ventriktlin geometrik seklinden bagimsiz
olarak ejeksiyon suresince yaptigi dis isi yansitir. Kisaca TAPSE ve S’ velosite
bdlgesel degerlendirme yaparken, RVSWI global dederlendirme yapar. Bu fark
TASPE ve S’ velosite ile RVSWI arasinda anlamli korelasyon bulunmamasini
aciklamaktadir.

TAPSE ve RVSWI arasindaki korelasyonun incelendigi onceki
calismalarda celigkili sonuglar bulunmustur. Cameli ve ark'®. tarafindan
yapilan calismada TAPSE ile RVSWI arasinda anlamli korelasyon
saptanmamistir (r = 0,149 P = anlamsiz). Ancak Frea ve ark'%. tarafinda
yapilan ¢calismada TAPSE ve RVSWI arasinda zayif korelasyon saptanmistir
(r = 0,44 p < 0,001). Frea ve ark. bunun nedeninin Cameli ve ark.’nin
calismasinda daha fazla oranda iskemik kalp hastaligi (%80 karsi %31)
olmasina baglamislardir. iskemik kalp hastaliginda sagd ventrikil bélgesel
duvar hareket kusurlarinin daha fazla olabilecegi ve bunun sag ventrikil global
fonksiyonunu degerlendiren RVSW!I ile bolgesel olarak degerlendiren TAPSE
arasinda korelasyonu bozabilecedi dusunulmustur. Ancak bizim ¢alismada
iskemik kalp hastaligi orani duslik olmasina ragmen (%45,8) TAPSE ve
RVSWI anlamh korelasyon saptanmadi. Bu bizim calismadaki hasta
populasyonunun homojen olmamasina bagh olabilir. Frea ve ark. tarafindan
yapilan c¢alismaya ileri evre kalp yetmezligi hastalari alinmigtir. Bizim
calismada ise bu oran daha azdir (%50 NYHA sinif = 3).

Cameli ve ark. tarafindan yapilan calismada RVSWI ile S’ velosite
arasinda anlamli korelasyon saptanmamistir (r = 0,06 P = anlamsiz). Bu bizim
¢alismada ulastigimiz sonug ile tutarhdir. S’ velosite de TAPSE gibi sag
ventrikdl sistolik fonksiyonunu triktspit lateral anulistinin hareketine esasen
degerlendirdiginden bdlgesel duvar hareket kusurlari S’ velositenin

dogrulugunu etkilemektedir.
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Bildigimiz kadariyla literatirde RVSWI ile MPI arasindaki korelasyonu
inceleyen bir galisma yoktur. RIMP, TAPSE ve S’ velosite’den farkli olarak sag
ventrikiliin global fonksiyonunu degerlendirir. Ancak RIMP sadece sistolik
fonksiyonu degil, hem de sag ventrikilin diyastolik fonksiyonunu
degerlendirmektedir. RIMP degerinin yiiksek olmasi daha kot sag ventrikdil
fonksiyonunu gdstermektedir. Bu nedenle RVSWI ile RIMP arasinda negatif
korelasyon beklemek mantiksiz olmaz. Her iki parametre onyuk ve artyukteki
degisikliklere olduk¢ga hassastir. Ancak onyuk ve artydkteki degisiklikler
RVSWI ve RIMP’i farkli sekilde etkileyebilir. Ornek olarak, pulmoner arter
basinci arttiginda (RAP ve SV sabit ise) RVSWI artacaktir, ancak eshacimli
kasilma siresi de uzayacagindan RIMP daha yiiksek bulunacaktir. Bu
nedenle calismamizda RVSWI ile RIMP arasinda anlamli korelasyon
saptanmamasi surpriz bir sonug degildir.

LVAD implantasyonu sonrasi gelisen sag ventrikul yetmezligi sikhgi farkli
hasta popullasyonu ve tani kriterlerine goére %5 ile %44 arasinda
degismektedir®11.12:42,4392,93106-110 | VAD sonras! ciddi sag ventrikil
yetmezliginin tek tip tanimi olmamakla birlikte, genellikle RVAD gerekliligi veya
postoperatif uzamis inotrop ihtiyaci (> 14 giin) seklinde tanimlanir'?42.108,
LVAD sonrasi gelisen RV yetmezligi ciddi mortalite ve morbidite nedenidir,
uzamis hastane yatisi ve artmis maliyet ile iliskilidir. LVAD implantasyonu
sonrasi gelisen RV yetmezligini implantasyon oncesi ongérmek uygun tedavi
secimi ( biventrikiiler destek cihazi implantasyonu) igin oldukga 6nemlidir''".
Bu riski 6ngdrmek icin klinik, hemodinamik ve laboratuvar verileri kullanilarak
risk skorlari geligtirilmigtir®11.1242:43,106,109 - Fiztpatrick ve ark®. tarafindan
geligtirilen risk skorundaki 6 degiskenden biri RVSW/I'dir. Preimplant diugsuk
RVSWI birgok ¢alisgmada artmis postimplant sag ventrikul yetmezligi ile iligkili
bulunmustur. Ancak hangi kestirim degerinin kullanilacagi konusunda fikir
birligi yoktur. Fitzpatrick ve ark. preimplant RVSWI < 250 mm Hg x mL / m?
olmasinin postimplant BiVAD gereksinimi i¢in 5,1 kat artmis risk gdstergesi
oldugunu saptamiglardir. Matthews ve ark'°. preimplant RVSWI < 450 mm Hg
x mL / m? olmasinin 2,3 kat artmis risk ile iligkili bulmuslardir. Fukachi ve ark.

300 mm Hg x mL / m? kestirim deg@erinin RVAD ihtiyacini 6ngérmede %100
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0zgullik, %54 hassaslik, %100 pozitif prediktif deger ve %20 negatif prediktif
degere sahip oldugunu bulmuslardir.

Calismamizda sag ventrikul disfonksiyonunu RVSWI <450 mm Hg x mL
/ m? olarak tanimlayarak, ekokardiyografik parametrelerin sag ventrikiil
disfonksiyonunu saptama yetenegini incelemek icin ROC egrileri olusturduk.
ROC analizi sonucunda her 3 ekokardiyografik parametrenin distk RVSWI ile
tanimlanan sag ventriklul yetmezligini saptamada yetersiz oldugunu bulduk.

Elde ettigimiz sonuglar Cameli ve arkadaslarinin elde ettigi sonuglar ile
benzerdir. Cameli ve ark. sag ventrikul sistolik disfonksiyonunu RVSWI < 250
mm Hg x mL / m? olarak tanimlamis ve ekokardiyografik parametrelerin sag
ventrikul yetmezligini saptama yetenegini incelemiglerdir. Hem TAPSE ve hem
de S’ velosite’nin tanisal degeri disuk bulunmustur. Cameli ve ark. tarafindan

yapilan ROC analizi sonuglari Tablo 5.1’de verilmigtir.

Tablo 5.1 Cameli ve ark. tarafindan yapilan ROC analizi sonuglari

Degisken Kestirim Hassaslik % Ozgulliik % AUC
degeri (%95 CI) (%95 CI)
TAPSE (mm) <13 60,4 (51,0-91,4) 65,1 (21,3-81,6) 0,67

S’ velosite (cm /san) <10,9 66,6 (55,3-86,6) 75,4 (72,2-90,1) 0,76
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6. SONUC

Calismamizda RVSWI ile TAPSE, S’ velosite ve MPI arasinda anlamli
korelasyon olmadigini ve ekokardiyografik parametrelerin distik RVSW/ni
saptamada yetersiz oldugunu saptadik. Calismadaki hasta sayisinin az olmasi
ve hasta populasyonunun homojen olmamasi c¢alismanin  6nemli

kisithhiklaridir.
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OZET

Girig: Sag ventrikil atim igi indeksi (RVSWI) sag ventrikultin belirli yiklenme
kosullarindaki kontraktil performansi yansitan RV fonksiyonu &lgegidir.
TrikUspit anuler planin sistolik yer degistirmesi (TAPSE), sag ventrikdl
miyokardiyal performans indeksi (MPI) ve trikiispit lateral aniiliisiin pik sistolik
doku hizi (S’ velosite) sag ventrikilin sistolik fonksiyonunu degerlendirmek
icin yaygin olarak kullanilan ekokardiyografik parametrelerdir. Biz bu
calismada RVSWI ile ekokardiyografik parametreler arasindaki korelasyonu
inceledik.

Yontem: RVSWI ile ekokardiyografik parametreler arasindaki korelasyonu
incelemek icin klinik endikasyon geregi sag kalp kateterizasyonu planlanan 46
hastaya islemden 2 onceki saat igerisinde trantorasik ekokardiyografi
incelemesi yapildi.

Bulgular: TAPSE, MPi ve S’ velosite ile RVSWI arasinda anlamli korelasyon
izlenmedi (sirasiyla r = 0.279 P = 0.06; r = 0.113 P = 0.456; r = -0.272 P =
0.067). TAPSE, RVSWI < 450 mm Hg x mL / m? olarak tanimlanan sag
ventrikll disfonksiyonunu saptamada zayif tanisal dogruluk gosterdi (AUC
0.679).

Sonug: Ekokardiyografik parametrelerile RVSWI arasinda anlamli korelasyon

yoktur.

Anahtar Kelimeler: RVSWI, TAPSE, MPi, S’velosite
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SUMMARY

Background: Right ventricular stroke work index (RVSWI) is a measure of RV
function, which describes RV contractile performance for a given loading
condition. Tricuspid annular plane systolic excursion (TAPSE), Right
ventricular myocardial performance index (MPI) and Tricuspid annular peak
systolic tissue velocity (S’ velocity) are widely used echocardiographic
parameters for the assessment of RV systolic function. We investigated the
correlation between RVSWI and echocardiographic parameters.

Methods: Transthoracic echocardiography were performed in 46 patients
within 2 hours of a clinically indicated right heart catheterization to evaluate
correlation between RVSWI and echocardiographic parameters.

Results: No significant correlations were observed for TAPSE, MPI or S’
velocity with RVSWI (r=0.279 P = 0.06; r=0.113 P=0.456; r =-0.272 P =
0.067 respectively). TAPSE demonstrated weak diagnostic accuracy to predict
RV systolic dysfunction defined as RVSWI < 450 mm Hg x mL / m? (AUC
0.679).

Conclusion: There is no significant correlation between RVSWI and

echocardiographic parameters.

Key Words: RVSWI, TAPSE, MPI, S’ velocity
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