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1.GIRiS

Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF), global sol ventrikiil fonksiyonu
hakkinda bilgi veren ve diyastol sonu hacmin ne kadarinin aortaya pompalandigini
gosteren bir parametredir. LVEF’nin dogru Ol¢limii, kardiyovaskiiler bir¢ok
hastaligin ciddiyetinin ve prognozunun giivenilir bir sekilde kestirilebilmesi
acisindan onemlidir (1, 2). Ayrica intrakardiyak defibrilator veya biventrikiiler
pacing dahil olmak {izere optimal tedavi stratejisini belirlemede de kullanilir (3).
LVEF, nicel olarak sol ventrikiilografi, M-mod, 2 boyutlu ve 3 boyutlu
ekokardiyografi, radyoniiklid goriintileme teknikleri, cok kesitli bilgisayarli
tomografi (CKBT) ve kardiyak manyetik rezonans goriintileme (KMRG) ile
hesaplanabilecegi gibi ekokardiyografide gorsel olarak da degerlendirilebilmektedir.

LVEF olgimi KMRG ile kesin ve yiksek tekrarlanabilirlikte
yapilabilmektedir. Teknigin daha iyi yumusak doku kontrastina ve yiiksek uzaysal
rezoliisyona sahip olmasi, non-invazif olusu, radyasyon riski icermemesi, tim
miyokard segmentlerini degerlendirebilmesi ve geometrik varsayimlardan bagimsiz
olmasi nedeniyle sol ventrikiil volim ve ejeksiyon fraksiyonu hesabinda diger
tekniklere {istiinlik gostermekte ve KMRG’yi bu alanda altin standart yontem haline
getirmektedir (4).

LVEF, ekokardiyografi ile tercihen 2 boyutlu ve 3 boyutlu hacim ol¢iimleri
kullanilarak hesaplanmaktadir. Ekokardiyografik olarak iki boyutlu goriintiilerde LV
hacminin 6l¢limii igin birkag yontem bulunmaktadir. Bunlar arasinda en ¢ok
onerileni ‘diskler toplami® (disc summation) veya ‘iki diizlemli Simpson’ olarak
isimlendirilen ydntemdir. Ug boyutlu ekokardiyografi ile iki boyutlu incelemeye
kiyasla daha dogru ve giivenilir 6lgimler yapilabilmektedir (5).

Kalbin kasilma paternine bakarak LVEF i¢in gorsel olarak da bir tahminde
bulunulabilir. Gorsel ve kantitatif metodlarla elde edilen degerler arasinda ciddi
tutarsizlik olmasi kantitatif degerlendirmenin tekrar yapilmasini gerektirebilir (6).
LVEF’nin gorsel olarak degerlendirilmesi, tedaviyi belirleyecek kritik kararlar
disinda, laboratuarin isleyisini hizlandirmasi agisindan onemli bir alternatif teknik
olarak diisiiniilebilir (7). Nitekim gorsel degerlendirme ile kantitatif Slgiimler

arasindaki uyumu degerlendiren ¢alismalar yapilmstir (7, 8, 9). Ancak gorsel olarak



LVEF’yi degerlendirecek olan her laboratuarin, bu degerlendirmelerinin kantitatif
yontemlerle uyumunu gostermeleri en uygun yaklasim olacaktir.

Bu c¢alismada ekokardiyografide gorsel olarak degerlendirilen ejeksiyon
fraksiyonunun  kantitatif =~ Ol¢iimler ile  uyumlulugunun  degerlendirilmesi

planlanmustir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Kalbin Anatomisi

Kalp, sternum ve kostal kartilajlarin posteriorunda yer alir ve diafragmanin
stiperior yiiziinde yerlesiktir. Kalp, plevral kavite olarak isimlendirilen, lateral
bosluklar1 kaplayan iki akciger arasinda yer alir. Dis yiizeyi perikard ile ¢evrili olan
kalp, 6nde sternum, sagda ve solda akcigerlerin mediastinal yiizleri, altta diafragma
ve arkada 6zofagus ile komsuluk i¢indedir.

Kalbin aks1 sag omuzdan sol meme ucuna yonelen hat tizerindedir. Bazal kismi1
3. kosta lizerinde yerlesir, sternuma yaklasir ve orta hattin sagina ve posterior
istikametine yonelir. Apeks ise orta hattin soluna ve anterioruna yonelir. Bu nedenle,
kalp atimi1 sol meme ucunun altinda linea mamillaris iizerinde 5-6. kosta araliginda
daha kolay palpe edilir.

Kalp iki atriyum ve iki ventrikiilden olusur. Kalbin taban (basis) kisminda sag
ve sol atriyumlar, 6n alt tarafinda ise ventrikiiller bulunur.

Sag atriyum ve vena kava superior frontal gogilis radyografisinde goriilen
kardiyak siliietin sag lateral kenarini olusturur. Sag atriyal appendiks ise sag aortik
siniise komsudur ve sag koroner arterin proksimalinde yer alir. Sag atriyum, superior
ve inferior vena kava’dan sistemik vendz doniisii ve koroner siniis ile ¢cok sayidaki
Thebesian venler araciligiyla koroner vendz doniisiin biiyiik ¢cogunlugunu alir ve bu
kanu trikiispit kapak ile sag ventrikiile (RV) gonderir.

Sag ventrikiil sag anterior yerlesimli bir yapidir. Radyografik olarak frontal
kardiyak siliietin simrlaria katkida bulunmaz. Inlet, trabekiiler ve ¢ikis yolu
segmentlerinden olusur. Inlet yapist trikiispit aniiliisten papiller kaslarmn
insersiyonuna kadar uzanir. Apikal trabekiiler bolge ise papiller kaslarin yapistigi
yerlerin yanindan asagiya ventrikiiler apeksin ve anterior duvarin yarisina kadar
uzanir. Anterioapikal trabekiiler bolgede kompleks kas demetleri ag1 mevcutken ¢ikis
bolgesi daha diiz duvarlidir.

Kalbin posterior yiiziinii ise sol atriyum olusturur. Sol atriyum akcigerlerden
gelen oksijenlenmis kani sag ve sol pulmoner venler araciligiyla alir. Ayrica kiigiik
venler (Thebesian venleri) pulmoner dolasima ge¢meden direkt olarak venoz kani

atriyal miyokarddan atriyumun igine drene ederler (10). Ozefagus ve desendan aorta



sol atriyum duvarina komsudur. Bu nedenle sol atriyum, interatriyal septum ve mitral
kapak transozefagial ekokardiyografi (TEE) ile iyi goriiliir. Sol atriyal appendiksin
duvarlan tarak seklinde (pektinat), sol atriyum duvari ise diizglindiir. Mural trombus
cogunlukla atriyal appendiks i¢inde veya daha az siklikla atriyumun govdesinde
geligebilir (11). Sol atriyum ile sag atriyum arasinda interatriyal septum
bulunmaktadir ve iizerinde foramen ovale yer alir. Sol atriyum posterior orta hat
odacig1 olarak vendz kan1 mitral kapak araciligiyla sol ventrikiile iletir.

Sol ventrikiil radyografik olarak frontal kardiyak siliietin sol kenarini olusturur.
Sol ventrikiill, sag ventrikiil gibi mitral kapak aparatiisiiniin olusturdugu inlet,
subaortik ¢ikis bolgesi ve apikal alandan olusur. Mitral kapak orifisi elips seklinde
olup mitral ve aort kapaklar fibroz bir devamlilik gosterirler. Sol ventrikiiliin giris ve
cikis yolaklari, bu ikisi arasinda intrakaviter bir perde olusturan, anterior mitral
yaprakgeik ile ayrilir.

Kalbin besleyici kan akimi, sag ve sol ana koroner arterden olusan sistem
tarafindan saglanir. Sol ana koroner arter, ana pulmoner arter ile sol atriyal apendiks
arasindan gectikten hemen sonra, sol 6n inen koroner arter ve sirkumfleks koroner
arter olarak iki ana dala ayrilir. Sol 6n inen arter (LAD), anterior interventrikiiler
olukta oblik olarak kalbin apeksine dogru uzanir. LAD’den ¢ikan diyagonal dallar
sol ventrikiil serbest duvarmin anteriorunu ve sag ventrikiiler serbest duvarinin
anteriorunun medial 1/3’lik kismimi besler. Septal perforatdr arterler ise anterior
septum ve apikal septumu besler. Ilk septal perforatdr dali; his demetini, sag ve sol
anterior demet dallarin1 da besler (10). LAD, interventrikiiler septumun 6n 2/3’{inii,
sol ventrikiiliin anterior ve lateral duvarini, anterolateral papiller kasin bir kismin1 ve
sag ventrikiiliin anteromediyal bdliimiiniin 1/3’iinii besler. Sol sirkumfleks arter (Cx)
sol ana koroner arterden ¢iktiktan sonra sol AV olukta yol alir ve obtus marjinale
dallarin1  verir. Crux bolgesi kalbin inferio-posteriorunda interatrial ve
interventrikiiler oluklarin birlestigi bolge olarak tanimlanmaktadir. Bu bdlgeye
ulasan ve arka inen arteri (PDA) olusturan damar Cx ise sol dominant dolasimdan,
RCA ise sag dominant dolasimdan bahsedilir. Eger her iki damardan
kaynaklaniyorsa dengeli (balanse) olarak degerlendirilir. Insanlarin %85’inde sag
koroner dominansi, %8’inda sol koroner dominansi ve %7’sinde ise balanse oldugu

bildirilmektedir (12). Cx sol ventrikiiliin sol kenar1 ve anterolateral mitral papiller



kasin bir kismini besler. Ayrica atriyal dali ile sol atriyumun 6n yan ve arka kismini
besler.

Sag koroner arter (RCA) aort kokiinde anterior siniis valsalvadan ayrildiktan
sonra sag AV oluk i¢inde uzanarak sol ventrikiiliin posterior yliziine dogru seyreder.
RCA konus arteri, siniis nodu arteri ve akut marjin dallarmni verir. Sag koroner arter
AV oluktan kalbin arka yiiziine doniip PDA dalin1 verir (%85). RCA eger PDA’ya
dallanirsa dominant olarak kabul edilir. RCA, sag ventrikiiliin 6n 2/3’, kalbin sag
kenari, sag atriyum, interventrikiiler septumun arka 1/3°li ve posteromedial papiller
kast besler. Sinoatriyal nod ve AV nodun beslenmesi kisiden kisiye oldukca
degiskendir. Farkli kaynaklarda farkli oranlar bildirilmekle birlikte yaklagik olarak
sinoatriyal nodun %60 RCA ve %40 Cx’ten beslendigini sdylemek miimkiindiir. AV
nod i¢in bu oran %80 RCA ve %20 Cx olarak bildirilmistir.

2.2. Kardiyovaskiiler Sistem Fizyolojisi

Kalp kasi atriyal kas, ventrikiiler kas ve Ozellesmis eksitatuar-iletici kas
fibrilleri olmak iizere temel olarak 3 yapidan olugsmaktadir. Atriyal ve ventrikiiler kas
tipleri kontraksiyon siirelerinin biraz daha uzun olmasi disinda iskelet kaslar1 gibi
kasilirken, eksitatuar- iletici kas fibrilleri ¢ok az kontraktil fibril igerdiklerinden zayif
olarak kasilirlar, ancak kalbin eksitasyon silirecinden sorumlu olan aksiyon
potansiyelinin yayiliminda ve kontroliinde temel rol oynarlar. Kalp kasi iskelet
kasindaki gibi aktin ve miyozin adi verilen, yan yana dizilen ve kontraksiyon
strasinda birbiri tizerinde kayabilen miyofibrillerden olusur.

Dolasim sistemi temel olarak sistemik (periferik) ve pulmoner dolasim olmak
tizere ikiye ayrilmaktadir. Dolasimdaki toplam kan voliimiiniin yaklasik %841
sistemik dolasimda, kalan %16’s1 ise pulmoner dolagimda ve kalpte bulunmaktadir.

Kan akimi dakikada perifere pompalanan mililitre ya da litre cinsinden kan
miktar1 olarak tanimlanir. Bir damarin i¢inden gecen kan akimi baslica 2 faktor
tarafindan belirlenir, bunlar ‘damarin iki tarafindaki basing gradienti (DP)’ ve
‘vaskiiler rezistans (R)’tir. Bu basing gradientinin vaskiiler rezistansa oran1 (DP/R)
kan akimini vermektedir, yani kan akimi basing gradienti ile dogru orantili iken

vaskiiler rezistansla ters orantilidir ( Ohm kural).



Kardiyak output, atim voliimii ve ejeksiyon fraksiyonu (EF) ventrikiiler
performans gdstergeleridir. Kardiyak output bir dakikada dolasima gecen kan
miktarin1 gosterir ve atim voliimii ile kalp hizinin ¢arpimi sonucu elde edilir.
Kardiyak output saglikli bireylerde istirahat halindeyken ortalama 5-6 1t/dk’dir. Atim
voliimii her kalp atimimnda pompalanan kan miktarin1 gosterir ve diyastol sonu
voliimden sistol sonu voliimiin ¢ikarilmasiyla elde edilir. Ejeksiyon fraksiyonu ise

atim voliimiiniin diyastol sonu voliime orani ile ele edilir.

2.2.1 Sol Ventrikiil Sistolik Fonksiyonunu Belirleyen Faktorler

Sol ventrikiil sistolik fonksiyonunu belirleyen dort temel faktor vardir. Bunlar:

On yiik, ard yiik, kontraktilite ve kalp hizidir.

2.2.1.1 On Yiik

Kontraksiyona baglamadan once kalp kasini belli bir uzunlukta ve gerilimde
tutan yiik olarak tanimlanir. Kontraksiyondan hemen once kalp kasinin uzunlugu
fizyolojik smirlarda ne kadar uzunsa, yani 6n ylik ne kadar fazla ise olusan
kontraksiyon giicli o kadar fazla olur. Bu olay Frank-Starling prensibi olarak
tanimlanmaktadir.

On yiik diyastol sonundaki voliim olarak tammmlandigindan, bu voliimii,
dolayisiyla 6n yiikii belirleyen iki faktdrden s6z edilebilir. Birincisi diyastolde kalbe
donen kan voliimiidiir. Bunu ventrikiiliin diyastolik dolum 6zellikleri, atriyal katka,
total kan vollimii, viicudun pozisyonu, vendz donis, intratorasik ve intraperikardiyal
basing gibi faktérler etkiler. Ornegin atriyal fibrilasyonda atriyal katkinin ortadan
kalkmasi veya venodilator ilaglarla vendz tonusun azalmasi én yiikii azaltir. On yiikii
belirleyen ikinci faktdr, bir 6nceki sistol sonunda ventrikiil i¢inde kalan kan
voliimiidiir. Dolayisiyla kalp yetmezliginde atim hacminin diismesi, sistol sonunda
ventrikiil i¢inde kalan kan voliimiiniin fazla olmasina neden olarak 6n yiikii
artirmaktadir.

On yikiin kalbin kontraksiyon giiciinii artirici etkisi 2 mekanizmayla
aciklanmaktadir. Birincisi, fizyolojik sinirlarda sarkomer uzunlugunun belli bir
seviyeye kadar uzamasiyla aktin ve miyozin arasindaki capraz koprii sayisinin

optimal seviyeye cikmasidir. Aktin ve miyozin arasindaki capraz koprii sayisinin



optimal seviyeye ¢iktig1 bu uzunlugun 2,2 mikrometre oldugu saptanmistir. On
yiikiin kontraksiyon giiciinii artirici etkisini agiklayan ikinci mekanizma ise optimal

sarkomer uzunlugunda miyofilamanlarin kalsiyuma olan duyarliliginin artmasidir.

2.2.1.2 Ard Yiik

Kalbin kontraksiyona basladiktan sonra kani dolasima verebilmesi i¢in
yenmesi gereken yiik olarak tanimlanir. Sol ventrikiil i¢in ard yiikiin major
komponentleri; aortik impedans, periferik vaskiiler rezistans, arteriyel duvar
rezistans1 (veya stiffness’i), aortadaki kan voliimii ve kanin viskozitesidir. Bu
periferik faktorlere ek olarak diyastol sonu voliim yani 6n yiik de ard yiikiin major
belirleyicilerindendir. Diyastol sonundaki voliim ventrikiiliin ¢apini belirlediginden,
Laplace yasasina gore (duvar gerilimi=basing x yarigap /2 x duvar kalinlig1) capa
bagli olarak bir sonraki kontraksiyonun baslangicindaki duvar gerilimini de
belirlemektedir. Boylelikle 6n yiik, ventrikiilin kontraksiyona gectikten sonra
yenmesi gereken bir yiik olan duvar gerilimini belirlediginden, ard yiikiin

komponentleri arasinda diistiniiliir (13).

2.2.1.3 Kontraktilite

Kontraktilite veya inotropik durum, kalp kasmin kas lifi uzunlugundan
bagimsiz olarak kontraksiyon olusturabilme yetenegi ve giicii olarak tanimlanabilir.
Aslinda on yiik, ard yiik, kalp hiz1 gibi sistolik performansi belirleyen diger faktorler
kontraktilite lizerine de etkili olmakla birlikte, tanim olarak burada yiikten bagimsiz
bir 6zellik ifade edilmektedir.

Kontraktilite, kontraktil proteinlerin (aktin, miyozin) birbirinden bagimsiz olan
baslica 2 6zelligi tarafindan belirlenir: 1) Maksimum kuvvet olusturma kapasitesi, 2)
Maksimum kisalma hizi.

Maksimum kuvvet olusturma ozelligi, aktin ve miyozin arasindaki capraz
baglant1 sayis1 tarafindan belirlenirken, maksimum kisalma hizi ise ¢apraz baglanti

turnover hizi tarafindan belirlenmektedir.



2.2.1.4 Kalp Hizx

Kalp hizinin artmasi, dakikadaki sistol sayisinin fazla olmasi nedeniyle
kardiyak outputu artiran 6nemli mekanizmalardan biridir. Kalp hizinin artmasi ayrica
kontraktiliteyi ve relaksasyonu artirarak hem sistolik hem de diyastolik performansi
olumlu yonde etkiler. Kardiyak output artis1, kalp hiz1 belli bir degere gelene kadar
devam ederken, kalp hizinda daha fazla artma kardiyak outputta azalmaya neden
olur. Bu limit deger gen¢ yastaki bir¢ok kiside 170-180 atim/dk kadarken,
atletiklerde 200-220 atim/dk, yaslilarda, egzersiz yapmayan kisilerde veya kalp
hastalarinda 120-140 atim/dk kadardir. Bu degerden sonra kardiyak outputtaki
azalmanin nedeni diyastoliin kisalmasi nedeniyle ventrikiil dolusunun azalmasi ve

ozellikle koroner arter hastalig1 olanlarda koroner perfiizyonun azalmasidir.

2.3 Sol Ventrikiil Sistolik Fonksiyonlarinin Ol¢iilmesinin Onemi

Sol ventrikiil sistolik fonksiyonlarinin degerlendirilmesinin amaci, bolgesel
hareket bozuklugu gosteren segmentleri tespit etmek ve kalbin pompa giiciini
kantitatif olarak degerlendirmektir. Kantitatif degerlendirmede en sik kullanilan ve
en dnemli olan parametre ejeksiyon fraksiyonudur. LVEF’si infarkt sonrasi iyilesme
doneminde, kronik kalp yetmezliginde, valvuler kalp hastaligi, dilate
kardiyomiyopati, miyokardit, aritmi, hipertansiyon ve konjenital kalp hastalig1 gibi
nedenlerle sol ventrikiiler disfonksiyonu olan hastalarda tedavi segeneklerinin
belirlenmesi ve prognoz tayininde ¢ok dnemli bir Kriter olarak degerlendirilmektedir
(1,2).

EF’si diisiik olan hastalarda sag kalim oram daha azdir. Ornegin 5010 kalp
yetmezligi hastasinin dahil edildigi Val-HeFT calismasinda diisiik EF degerlerinin 23
aylik takip sliresince tiim nedenlere bagli motalitede artigla iliskili oldugu
gosterilmistir (14). Yine 7599 hastanin dahil edildigi bir baska ¢alismada EF’si
%A45’°1n altindaki hastalarda her %10’luk azalmanin tiim nedenlere bagli mortalitede
%39 oraninda artisla iligkili oldugu tespit edilmistir (15). CASS (Coronary Artery
Surgery Study) kayitlarinda medikal tedavi altinda olan hastalarin uzun donem sag
kalimin1 belirleyen en onemli faktorlerden birinin EF oldugu belirtilmistir (16).
Asemptomatik ciddi mitral ya da aort yetersizligi gibi kapak hastalarinda cerrahi

tedavi zamanlamasini belirleyen faktorlerden biri de LVEF degeridir. Avrupa



Kardiyoloji Dernegi kalp kapak hastaliklar1 ve tedavi kilavuzuna gore asemptomatik
ciddi aort ve mitral yetersizligi hastalarinda EF’nin sirasiyla %50 ve %60’1n altinda
olmast sinif 1 kanit diizeyi ile cerrahi tedavi endikasyonudur. LVEF intrakardiyak
defibrilator veya biventrikiiler pacing dahil olmak {izere optimal tedavi stratejisini
belirlemede de kullanilir (3).

Ozellikle miyokard enfarktiisiinden sonra ve hipertansiyon gibi hastaliklarda,
ventrikiiliin duvar kalinliginda, seklinde ve hacminde meydana gelen degisikliklere
‘ventrikiiler yeniden bi¢imlenme’ (ventricular remodeling) adi verilir. Yeniden
yapilanma esnasinda etkin olan mekanik ve noérohumoral faktorler, miyokart
hasarinin sonrasinda miyositlerin gerilmesine, miyokard hipertrofisi ve kardiyak
dilatasyona neden olurlar. Ventrikiiler yeniden bicimlenme bazi durumlarda
kontrolsiiz bir gelisim slireci icerisine girerek, sol ventrikiilde dilatasyon ve
ejeksiyon fraksiyonunda  diisme ile sonuglanabilir. Bu hastalarin kardiyak
fonksiyonlarmin geri doniisiimsiiz olarak bozulmasini engellemek igin sistolik
fonksiyonlarmin takibi O6nem kazanmaktadir. Bu ylizden kullanilacak tetkik
yonteminin, bolgesel ve global fonksiyon bozukluklarindaki degisiklikleri hassas ve
dogru bir sekilde saptamasi gerekmektedir. Takip incelemelerinde kullanilmasi da
klinik siire¢ icerisinde gerekli oldugundan bu tetkik yonteminin dogruluk ve tekrar

edilebilirlik degerlerinin yiiksek olmasi gerekmektedir (17).

2.4 Sol Ventrikiil Ejeksiyon Fraksiyonunun Degerlendirilmesinde Kullanilan

Yontemler

Ejeksiyon fraksiyonu atim voliimiiniin diyastol sonu voliime orani ile ele edilir.
Formiil ile ifade etmek gerekirse;

EF= ((Diyastol sonu voliim — sistol sonu voliim)/Diyastol sonu voliim))x100

Ejeksiyon fraksiyonunun degerlendirilmesinde kullanilan yontemler baglica
invaziv ve non-invaziv olarak iki ana gruba ayrilabilir:
e invaziv Yontemler
o Sol Ventrikiilografi
e Non-invaziv Yontemler

o Ekokardiyografi
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o Bilgisayarli tomografi (CKBT)
o Niikleer tip yontemleri

o Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG)

2.4.1 Sol Ventrikiilografi

Sol  ventrikiilografi ~ kardiyak  kateterizasyon  isleminin  ventrikiil
fonksiyonlarmin degerlendirilmesini saglayan onemli bir boliimiinii olusturur. Sol
ventrikiilografi global ve bolgesel sol ventriikiil fonksiyonlari, mitral kapak
yetersizligi, ventrikiiler septal defekt, hipertrofik kardiyomiyopati ve sol ventrikiil
mural trombiisii gibi bir takim bozukluklarin varligi, lokalizasyonu ve ciddiyeti
hakkinda 6nemli bilgiler saglayabilir.

Ventrikiilografi kontrast maddenin dogrudan ventrikiil kavitesi icine
enjeksiyonu ile yapilir. Sol ventrikiiliin yeterli miktarda opasifikasyonunu saglamak
icin sol ventrikiil kavitesine yerlesitirilen bir kateter araciligiyla kisa siirede yiiksek
basingla belli bir miktarda kontrast madde vermek gerekmektedir. Bunun i¢in ¢ogu
kez 6F ¢apinda ve ¢ok sayida yan delikleri bulunan kateterler tercih edilmektedir. Sol
ventrikiilografi i¢in en ¢ok kullanilan kateter pigtail kateterdir. Kateterin tasarimi,
opak maddenin miyokarda penetrasyonuyla olusan endomiyokardial lekelenme
olasiligin1 bliyiik Olgiide ortadan kaldirir, ¢iinkii son deligi ¢ogunlukla ventrikiil
trabekiilasinin yaninda yer almaz. Kateterin sekli ventrikiiler ektopik atimlarin
olugmasini ¢ogunlukla azaltir. Ayrica distalinde ¢ok sayida delikleri olmasi, kontrast
madde i¢in ¢ok sayida ¢ikis yolu saglar ve bu da kateterin geri tepme siddetini
azaltir.

Genel olarak kateter Olciilerine, ventrikiiler atim voliimiine ve kardiyak
hemodinamik parametrelere bagl olarak enjeksiyon hizi ve voliimii degisir. Pigtail,
Eppendorf ve NIH kateterler i¢in hiz 10-16 ml/sn ve toplam volim 30-55 ml
arasindadir. Ventrikiilii genis olan ya da kardiyak atim hacmi fazla olan hastalarda
yiiksek voliimde ve az akim hizinda enjeksiyon yapilmalidir.

Ciddi sol ventrikiil disfonksiyonu olan hastalarda (ortalama pulmoner kapiller
kama basinct > 25 mmHg) sol ventrikiilografi diisiik osmolar kontrast ajanlar
kullanilarak yapilmalidir. Eger hastada ciddi sol ventrikiil sistolik disfonksiyonu

veya ciddi koroner arter hastaligi varsa non-iyonik ve diisiik osmolar kontrast



11

maddeler kullanilmasi uygundur (18). Giiniimiizdeki radyografik donanimla diisiik
osmolar kontrast ajanlarla, daha az miktarda kontrast madde kullanim teknikleriyle,
ventrikiilografinin emniyetli olmadigi hasta grubu onemli Olgliide azalmstir.
Enjeksiyon oOncesi sol ventrikiil sistolik basincinin 180 mmHg’nin altinda olmasi
tercih edilir. Mural trombiis, bobrek yetersizligi veya ciddi LV disfonskiyonu gibi
yiiksek riskli 6zelliklere sahip hastalarda ventrikiil fonksiyonlarini degerlendirmek
i¢cin non-invaziv yontemlerin se¢ilmesi daha uygundur

Sol ventrikiilogram, iyi opasifiye edilmis ventrikiil normal siniis ritminde atim
gosterirken, kalitatif ve kantitatif olarak analiz edilir. Ektopik ve postektopik
atimlarin  degerlendirilmesi ventrikiiler fonksiyonlar hakkinda yanlis izlenim
verecektir. Genellikle 30 derece sag 6n oblik (RAO) ve 45-60 derece sol 6n oblik
(LAO) projeksiyon tercih edilir. Bolgesel duvar hareketleri, RAO projeksiyonda
(anterolateral, anterior, inferior, posterobazal) ve LAO projeksiyonda (septal bazal,
septal apikal, lateral bazal, lateral apikal) goriilen her bir segment i¢in kalitatif olarak
(normal, hipokinetik, akinetik, diskinetik, anevrizmatik) derecelendirilebilinir.
Kantitatif degerlendirme diyastol sonu ve sistol sonu voliimleri ile EF 6l¢timiinii
igerir.

Sol ventrikiilografi, daha Onceki yillarda kardiyak cerrahi planlanan, akut
miyokard enfarktiisii gec¢irmis hastalara rutin olarak uygulanan ve altin standart
olarak kabul edilen bir yontem iken, buglin hem kateterizasyonun olasi
komplikasyonlar1 (ventrikiil perforasyonu, aritmi, emboli, kontrast reaksiyonu gibi),
hem maliyetinin yiiksek olusu hem de non-invaziv yontemlerin gelismesi sonucu
daha az wuygulanir hale gelmistir. Ancak yine de koroner anjiyografi ve
kateterizasyon sirasinda ve diger non-invaziv yontemler ile yeterli veri elde

edilemeyecek durumlarda tercih edilebilir bir secenek olmaktadir.

2.4.2. Ekokardiyografi

Rutin pratikte kolay uygulanabilir, ucuz ve ulasilabilir bir yontem olmasi, fazla
zaman almamasi nedeni ile en sik tercih edilen goriintileme yontemi
ekokardiyografidir. Kullanictya ve akustik pencereye bagli olmasi, obezite ve
anatomik varyasyonlar durumunda sagladigi verilerin yetersiz olmasi ise

dezavantajlar1 arasinda sayilabilir.
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Baslangigta M-mode ekokardiyografi ve iki boyutlu ekokardiyografi ile LV
anatomisi gosterildikten sonra harmonik goriintiilemenin de teknige eklenmesiyle
endokard kalinlig1 ve sinirlarinin belirlenmesi, sistol ve diyastol sonu voliimlerin
hesaplanmasi, global ve segmenter LV fonksiyonlarinin degerlendirilmesi tist diizeye
cikarilmigtir. Doppler teknigi ile voliim tayinleri, intrakardiyak akim hizlar ile
hemodinamik bilgiler elde edilmistir. Doku Doppler goriintileme ve son yillarda
giderek popiiler olan strain ve strain orami tayinleri ile segmenter sistolik

fonksiyonlar hakkinda daha detayl1 inceleme firsatt dogmustur.

2.4.2.1 Ekokardiyografi ile EF’nin Degerlendirilmesi

Ekokardiyografi hem kalitatif hem kantitatif olarak sistolik fonksiyonlarin
degerlendirilmesine yardimci olmaktadir. Ekokardiyografide global sol ventrikiil
sistolik fonksiyonu i¢in en sik kullanilan ifade EF’dir.

Ekokardiyografide EF gorsel olarak ve kantitatif yontemler kullanilarak
degerlendirilir. EF degerlendirilmesinde sol ventrikiiliin 2B goriintiilerinden siklikla
bir tahminde bulunulabilir. Gorsel degerlendirme ekokardiyografiyi yapan kisi
tecriibeli ise genellikle giivenilir olmakla birlikte gozlemciler arast oldukca fazla
degiskenlik gostermektedir (19). Ozellikle farkli eksenlerde bolgesel duvar hareket
kusuru tespit edilen hastalarda gorsel degerlendirmenin kantitatif Olgiimlerle
karsilastirilmas1 gereklidir. Benzer olarak kantitatif 6l¢timlerle elde edilen degerlerin
de gorsel degerlendirme ile korelasyonu 6nerilmektedir (20). Yapilan ¢aligmalarda
viziiel degerlendirme ile ekokardiyografide kullanilan diger kantitatif parametreler
arasinda yliksek korelasyon saptanmistir. (Modifiye Simpson ile oOlgiilen ejeksiyon
fraksiyonu i¢in, R = 0.898; duvar hareket skor indeksi igin, R = 0.919) (21).

Ejeksiyon fraksiyonu, voliimetrik 6lgiimler kullanilarak daha objektif olarak da
degerlendirilebilir. Kantitatif olarak sol ventrikiil EF’si M-mod, 2B ve 3B
ekokardiyografi ile hesaplanabilmektedir. Lineer 6l¢timleri 3B voliimetrik dl¢iimlere
dontistiirmek icin geometrik varsayimlar gerektiren ve bu nedenle hatali sonuglara
neden olabilen M-mod teknikleri (Teichholz ya da Quinones yontemleri) artik klinik
pratikte kullanilmamaktadir.

Iki boyutlu gériintiillere dayali EF &lciimii ydntemlerinden biri de alan

Olciimiine dayali yapilan Ol¢limlerdir (alan-uzunluk yontemi). Adindan da
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anlasilacagr lizere, iki boyutlu goriintillerde ventrikiil kavitesinin alan1 ve
uzunlugunun kullanildigr bu yontemler geometrik varsayimlar gerektirmektedir ve
klinik pratikte nadiren kullanilmaktadir.

En sik kulanilan EF 6l¢iim yontemi ise “diskler toplami” veya “iki diizlemli
Simpson” olarak isimlendirilen yontemdir. Bu yontemde apikal pencereden LV
endokardiyal sinir1 tespit edilip, ventrikiil uzun eksen boyunca disklere boliiniir.
Disklerin hacim toplami ise ventrikiil i¢i hacmi verir. Burada onemli nokta,
trabekiilasyonlarin ~ degil gercek endokardiyal smirin tespit edilmesidir.
Trabekiilasyonlar ve papiller kaslar LV duvarima ait olaral degil, LV kavitesinin bir
pargasi olarak kabul edilmelidir (22).(Sekil 2.1)

LV hacminin dogru o6l¢iilmesi i¢in bir baska énemli teknik nokta ise, apikal
goriintiilerin kisa kesilmesinden (foreshortening) kaginilmasidir.

Uniform bir kontraktilite durumunda, tek plan ile hesaplanan LV hacim
degerleri iki diizlemli Simpson yontemi ile elde edilen degerlere ¢ok yakin
olmaktadir. Buna karsin sol ventrikiil bolgesel duvar anormalliklerinde, LV hacmini
hesaplamak i¢in iki diizlemli Simpson yontemi tercih edilmelidir.

3B ekokardiyografi ile elde edilen deneyimlere gére LV hacmi, daha dogru ve
giivenilir bicimde olglilmektedir (5). Gelecekte LV hacmi ve LVEF ol¢giimleri igin
3B ekokardiyografi, rutin olarak kullanilan bir inceleme olabilir.

EF degerleri i¢in %55 ve iistii normal; 45-54 arasi hafif; 30-44 arasi orta; 30 un
alt1 ise ciddi azalmis olarak kabul edilmektedir (20).
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Sekil 2.1 iki ortogonal pencere (apikal dort (iist) ve apikal iki bosluk (alt))
goriintlilerinde, sol ventrikiil hacminin ve EF’sinin hesaplanmasi i¢in kullanilan iki
diizlemli Simpson metodu

2.4.2.2 Ekokardiyografide Sistolik Fonksiyonlarin Degerlendirilmesinde

Kullanilan Diger Parametreler

Fraksiyonel Kisalma

LV sistolik fonksiyonlarinin ekokardiyografik olarak degerlendirildigi ilk
teknik M-mode ekokardiyografidir. Parasternal uzun eksende, LV diyastol ve sistol
sonu ¢aplart iki boyutlu eko kilavuzlugunda M-mode kayitlar1 alinarak olgiiliir.
Ventrikiil ¢aplarinin oldugundan daha fazla hesaplanmasini onlemek i¢in, M- mode
cizgisi LV uzun eksenine dik gelecek sekilde yerlestirilmelidir. Olgiimler mitral
posterior kapak¢igin hemen altindan ve korda seviyesinden yapilmalidir. Diyastolik
ve sistolik i¢ ¢aplar LV posterior duvar endokardi ve septumun kavite smir1 esas

alinarak ol¢tliir.
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M-mod ile 6l¢giilen ventrikiil boyutlar1 ventrikiiliin tamamini yansitmayabilir.
M-mod ekokardiyografi ile fraksiyonel kisalma (FK) hesaplanabilir. Fraksiyonel
kisalma, her bir LV kontraksiyonunda LV ¢aplarinin degisim yiizdesidir. FK degeri
LV diyastol sonu ¢ap1 (LVDSC) ve LV sistol sonu ¢ap1 (LVSSC) kullanilarak su
sekilde hesaplanir:

FK=[(LVDSC- LVSSC)/LVDSC] x 100

Normal FK, %25-42 arasindadir. Bu yontemin kisitliligi sadece bir hat

tizerinden tiim sol ventrikiiliin degerlendirilmesidir.

Atim Hacmi (Stroke Voliim)

Atim hacmi, ¢esitli faktorler tarafindan belirlendiginden, sistolik fonksiyonun
gercek bir gostergesi degildir. Yine de, birgok faktdriin etkilesmesinin son iiriinii
olarak her bir kardiyak siklusta atilan kan hacminin miktarini tespit ettiginden
kardiyak hastaligin tan1 ve tedavisinde rol alan énemli bir 6l¢iimdiir. Atim hacmi,
yukarida tarif edildigi tizere iki diizlemli Simpson metodu ile elde edilen LV diyastol
sonu hacminden LV sistol sonu hacminin ¢ikarilmasiyla hesaplanabilir. Bu fark eger
kapak yetmezligi yok ise sol ventrikiil ¢ikis yolundan (LVOT) gegen atim hacmine
esittir. Attm hacmi ayni zamanda akimin kesit alan1 ve hiz-zaman integrali
kullanilarak hesaplanmaktadir.

Atim hacmi = LVOT kesit alan1 x akimin hiz-zaman integrali

Her atimda sol ventrikiil silindirik aorta igine kan hacmini géndermektedir. Bu
silindirin tabani ¢ikis yolunun sistolik kesit alani iken, yiiksekligi her atimda kan
hiicrelerinin kat ettigi ortalama mesafedir. Bu mesafe hiz- zaman egrisinin integrali
olarak belirtilmektedir.

Bu yaklasimda kesit alaninin dogru bir sekilde 6l¢ililmesine dikkat edilmelidir.
Kesit alan1t ¢apin karesiyle orantili oldugundan ¢ap Olgiiliirken yapilacak kiiciik
hatalar kesit alaninda biiyiik degisikliklere yol agacaktir. Ayrica, en yiiksek velosite
sinyalini elde etmek i¢in Doppler huzmesi akima paralel olmalidir. Bununla birlikte,

cap ve velosite ayn1 anatomik bolgeden 6l¢iilmelidir.
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Sol Ventrikiil Duvar Hareket Skor Indeksi

Sol ventrikiil sistolik fonksiyon bozuklugunu ve bunun yayginligini
gostermede onemlidir. Amerikan Ekokardiyografi Cemiyetinin standardize ettigi 16
segment modeli ile duvar hareketi her segment i¢in ayri ayri puanlandirilir. Normal
miyokardiyal kalinlagma ve hareket = 1 puan olarak degerlendirilirken, hipokinezi =
2 puan, akinezi = 3 puan, diskinezi = 4 puan ve anevrizma = 5 puan olarak
degerlendirilir. Degerlendirilebilen segmentlerin puanlarinin toplami degerlendirilen
segment sayisina boliinerek duvar hareket skor indeksi hesaplanir.

Duvar hareketi skor indeksi, bolgesel duvar hareket anormalliklerinin
yayginligini yansitir. Duvar hareketi skor indeks’in normal degeri 1°dir. Skor indeksi
arttikca LV sistolik fonksiyon bozuklugunun derecesi de artmaktadir. Bu
degerlendirmenin EF ile uyumlu oldugu belirtilmistir (23).

Miyokard Performans Indeksi

Ventrikiil fonksiyonunun kolayca belirlenen bir indeksi olup, mitral kapagin
kapanmasindan a¢ilmasina kadar olan toplam sistolik zaman ile ejeksiyon siiresi
kullanilarak kolayca hesaplanabilir. Total sistolik siire; izovoliimetrik kasilma
zaman (IKZ) + ejeksiyon zamani (EZ) + izovoliimetrik gevseme zamam (IGZ)
olarak tanimlanir. Miyokard performans indeksi (MPI) esas olarak, toplam
izovoliimetrik siireleri (IVCT+ IVRT) ejeksiyon siiresine bolerek hesaplanir (Sekil-
2.2). MPI veya Tei indeksi olarak bilinen ve hem sistolik hem de diyastolik
fonksiyonlarin durumu hakkinda bilgi veren bu indeksin, iskemik ve iskemik
olmayan hastalik durumlarinda sag kalimla iliskili oldugu gosterilmistir. Normal
MPI 0,40’1n altindadir. Bu deger ne kadar artarsa ventrikiil fonksiyonunun o derece
bozuk oldugu disiiniiliir. Tei indeksinin EF degeri ile ters yonde korelasyon

gosterdigi belirtilmistir (24).
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Sekil 2.2 PW Doppler ile MPI hesaplanmasi. IKZ: izovolumik kontraksiyon siiresi,
IGZ: Izovolumik gevseme siiresi, a: Mitral inflow geg¢ diyastolik dalga (A) ile erken
diyastolik dalga (E) arasindaki siire, b-ES: Sistolik ejeksiyon siiresi.

Doku Doppler Ekokardiyografi ve Deformasyon Gériintiileme

Sol ventrikiil sistolik fonksiyonlar1 doku Doppler ekokardiyografi yontemi ile
de degerlendirilebilir. Kalp kontraksiyonu kompleks miyokardiyal fibril yapisi
nedeniyle 3 boliimde incelenebilir: longitiidinel (apikal uzun aks), radyal (horizontal
plan) ve rotasyonel. Kalp siklusu boyunca apeks goreceli olarak sabit olup, aksiyal
planda uzun eksen boyunca hafif rotasyonla birlikte apikale dogru hareket eder.

Apikal pencereden kalbin uzun aks fonksiyonlar1 degerlendirilir. Feigenbaum
1967 yilinda, M mod ekokardiyografi yontemini kullanarak, mitral aniiler hareketin
sol ventrikiil sistolik fonksiyonlarinin bir gostergesi olabilecegini belirtmistir. Mitral
aniiliis ya da sol ventrikiiliin bazalinden 6l¢iilen velositeler, kalbin uzun eksendeki
hareketini gostermektedir. Mitral aniiler sistolik velosite global ventrikiil
fonksiyonlarmin bir gostergesi olarak kullanilabilir (25). Sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu ile pik sistolik mitral aniiler velosite arasinda anlamli bir pozitif
korelasyon oldugu gosterilmistir (26). Hastalar EF degerlerine goére iki gruba
ayrildiginda (=50 ve <50), mitral aniiler sistolik velosite kesim noktas1 > 7,5 cm/sn
alindiginda, korunmus sol ventrikiil sistolik fonksiyonunu %79 duyarlilikla ve %88

ozgiilliikle gosterebilmektedir (27). Bunun yanisira mitral aniiler sistolik velosite
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Olgiimii ciddi mitral aniilis kasifikasyonu veya protez kapagi bulunanlarda
kullanilamaz.

Doku Doppler ekokardiyografi, strain ve strain hizi gibi yontemlerle de
ventrikiil fonksiyonlar1 kantitatif olarak degerlendirilebilir. Bolgesel miyokardiyal
kasilmanin degerlendirilmesinde kullanilan miyokardiyal velosite oOlg¢iimlerinin
birtakim sinirliliklart bulunmaktadir: 1) apeksin sinrli hareketinden dolayi, apikal
segmentler degerlendirilemez; 2) pik velosite 6l¢iimii incelenen bolge ve transdiiser
arasindaki agiya baglidir, apikal bolgede ag1 fazla olacagindan yaniltici sonuglar
verebilir; 3) genel kalp hareketi, kardiyak rotasyon ve yan dokularin kontraksiyonu
Olciilen velosite degerlerini etkilemektedir. Fakat strain ve strain hizi 6l¢iimlerinde
bu problemlere minimal rastlanmaktadir. Her ikisi de genel kalp hareketinden
etkilenmezler (28).

Miyokardial strain ve strain hiz 6l¢iimii akut, kronik iskemi ve miyokard
enfarktiisii ayrimin1 yapabilmektedir. Enfarkte miyokard, belirgin olarak azalmis
sistolik, diyastolik velositeler ve deformasyon oranlari, sistolik strain ve strain
hizinda bazalden apikale dogru olan homojenitenin bozulmasi ile karakterizedir.
Gorsel degerlendirmede normal duvar hareketi gibi izlense de, iskemik segmentlerde

azalmis sistolik longitiidinal velositeler kaydedilebilir (29).

2.4.3 Bilgisayarh Tomografi

Onceki yillarda kullanilan konvansiyonel bilgisayarli tomografide, kalbin
kontraksiyonuna bagli hareket artefakti, bilgisayarli tomografinin kardiyak
gorlintiilemedeki yerini kisitlamaktaydi. Ancak son yillarda goriintiileme islem
stiresinin kisalmas1 ve goriintii ¢oziiniirliigiiniin artmasi sayesinde hem koroner arter
hastaliginin tanisinda hem de ventrikiil fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde
bilgisayarli tomografi (BT) giderek artan siklikta kullanilir hale gelmistir. Kalsiyum
skorlama ve koroner goriintiilemenin yani sira fonksiyonel ve morfolojik kardiyak
goriintiileme de BT nin uygulamalari arasina girmistir (30,31).

BT’ nin en 6nemli avantaji tiim kalbin ¢ok hizli sekilde taranmasinin ardindan
istenen her planda 2 boyutlu ve 3 boyutlu goriintiilerin elde edilebilmesidir. Tiim
Olctimler goriintii igsleme (post-processing) imkani nedeniyle ek goriintiilemeye gerek

kalmadan yapilabilir.
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Bilgisayarli tomografi ile kalp bosluk voliimleri, bdlgesel sol ventrikiil
kontraktilitesi ve duvar kalinlagmasi, sag ve sol ventrikiil diyastolik dolumu ve
ejeksiyon fraksiyonu Ol¢limlerini yapabilir. Ek olarak kapak yetmezliklerinin nicel
degerlendirilmesi yapilabilir, enfarkt alan1 degerlendirilebilir.

Ince BT kesitleri sistol ve diyastol sonu uzun ve kisa aks goriintiiler saglayarak
ventrikiiler anatominin ayrintili incelenmesine olanak tanir. Ayrica enfarktin yeri ve
boyutu saptanabilir. Enfarkt boyutu kontrastli BT goriintiilerde negatif kontrast
seklinde goriintiilenir, bu durum enfarkt dokusunun erken donemde kontrast
tutmamasina baglidir. Uzun aks goriintiilerle apikal trombiis ve apikal enfarkt ile
yalanci ve gercek apikal anevrizmalar gosterilebilir. Aritmojenik sag ventrikiil
displazisi gibi sag ventrikiilii ilgilendiren patolojilerde dilate sag ventrikiil izlenebilir.
Ventrikiil boyutlari, ventrikiil duvar kalinliklari, aortanin ve sol atriyumun genisligi
kolayca o6lgiilebilir. Ayrica gesitli yazilim programlarinin yardimiyla kisa aks sistol
ve diyastol sonu goriintiiler kullanilarak ejeksiyon fraksiyonu, kas kiitlesi, atim
hacmi ve kardiyak output gibi parametreler kolay ve hizli bir sekilde hesaplanabilir.

Ozet olarak, BT kardiyak fonksiyon degerlendirilmesinde hem temel yontem,

hem de diger yontemlere tamamlayici olarak 6nemli bilgiler saglamaktadir.

2.4.4 Niikleer Tip Yontemleri

Kardiyak fonksiyonlarin degerlendirilmesinde temel olarak {i¢c sintigrafik
yontem kullanilmaktadir:

e i1k gecis radyoniiklid anjiografi

e Equilibrium Gated Radyoniiklid Ventrikiilografi (MUGA)

¢ Gated SPECT miyokard perfilizyon sintigrafisi

2.4.4.1. TIk Gecis Radyoniiklid Anjiografi (First Pass RNA)

Ik gegis radyoniiklid anjiografi (RNA) kardiyopulmoner dolagimin noninvazif
degerlendirilmesini saglar. Yontem kardiyak santlar ve pulmoner dolagimi etkileyen
anomaliler gibi patolojilerin degerlendirilmesinde kullanilabilse de en sik
endikasyonu EF hesaplamasidir. Ozellikle sag ventrikiil EF degeri i¢in dogrulugu

oldukca yiiksek sonuglar elde edilmektedir (32).
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Radyoniiklid maddenin intravendz enjeksiyonunu takiben 25-100 msn
araliklarla ardisik goriintiiler elde edilir. Cekim siiresi ortalama olarak 30 saniyedir.
Kanin RV’ye girisi ve LV’den c¢ikis1 izlenir. Goriintiiler sag ventrikiil EF degeri
hesaplamasi i¢in sag anterior oblik pozisyondan, sol ventrikiil EF degeri hesaplamasi
icin ise sol anterior oblik pozisyondan toplanir.

Her bir ventrikiiliin degerlendirilmesi i¢in hastaya farkli pozisyon verilmesi,
ritm bozukluklarinda yeterli veri elde edilememesi ve goriintii ¢ozliniirliigiiniin diisiik

olmast RNA’nin rutin klinik ¢alismalarda kullanimini kisitlayan durumlardir.

2.4.4.2. Equilibrium Gated Radyoniiklid Ventrikiilografi (MUGA)

Gated denge kan havuzu yontemi olarak da adlandirilan, verilen
radyofarmasotigin  kan havuzunda dengeye geldikten sonra kalbin sistol ve
diyastoliiniin degerlendirilmesine dayanan yontemdir. MUGA ile LVEF hesaplamasi,
ventrikiil boyutlar1 ve duvar hareketleri gibi ventrikiil fonksiyonlarina yonelik bircok
parametre Sl¢iilebilir.

Kalay pirofosfat (PYP) intravenéz olarak 10-20 pg/kg dozunda uygulanir.
Kalay eritrositlerde oksidasyon/ indirgenme reaksiyonunu uyararak uygulanan Tc-
99m perteknetat’in indirgenerek hemoglobinin beta zincirine baglanmasini ve orada
kalmasini saglar. On hazirlik yontemi farkli sekillerde (in vivo, modifiye in vivo
veya in vitro) olabilir.

Uc standart pozisyonda (anterior, sol anterior oblik ve sol lateral veya sol
posterior oblik) goriintii elde edilir. EF’nin hesaplanabilmesi i¢in en iyi goriintii her
iki ventrikiiliin ayriminin en 1yi yapilabilecegi 30-60° sol anterior oblik pozisyonda
elde edilir. Kardiyak senkronizasyonu saglamak i¢in es zamanl olarak EKG hastaya
baglanir. Her bir kardiyak siklus belli sayida intervallere (16-24) béliiniir. Ardisik
goriintiiler her bir intervalden edinilen goriintiilerin toplami olarak sunulur. Iyi
kalitede goriintii i¢in diizenli R-R araligi gereklidir. Yeterli sayim i¢in 800-1000
kardiyak siklusu ( 5-10 dk) igeren goriintiiler yeterlidir.

Oncelikle gorsel degerlendirme yapilir. Kabaca sol ventrikiil EF’si, ventrikiil
duvar hareketleri, anevrizma olup olmamasi ve lokalize hipoperfiize alan
(perikardiyal efiizyon, epikardiyal yag dokusu) degerlendirilir. Ayrica kalp dist

yapilar da gdzden gegirilir. Ornegin aortta fokal dilatasyon aort anevrizmasini,
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akcigerlerde iist kisimlarda artmig aktivite LV disfonksiyonunu akla getirmelidir.
Ardindan sistol ve diyastol sonunda elde edilen sayimlardan voliim egrileri ¢izilerek

LVEF degeri hesaplanir.

2.4.4.3. Gated SPECT

Gated SPECT, SPECT g¢alismasinin EKG ile senkronize edilmesi yoluyla
kalbin ii¢ boyutlu ve sinematografik goriintiilerinin elde edilmesi ¢alismasidir. Bu
calisma, ventrikiil fonksiyonlarinin sayisal degerler ile degerlendirilmesine olanak
saglar. Ayrica meme ve diafragma ateniiasyonlarmmin ger¢ek perfiizyon
defektlerinden ayirt edilmesine yardimci olabilir (33).

Bu ¢alisma i¢in standart SPECT ¢ekimi sirasinda hastanin es zamanli EKG
kaydi alinir. Veri toplama islemi bir R dalgasi ile baslar ve aritmik vurular kayit
disinda birakilir. Kalp siklusu (R-R mesafesi) genellikle 8-16 gergeveye boliiniir.
Hastada aritmi olmamasi kaliteli goriintiilerin elde edilmesini saglar. Gated SPECT
goriintliileme i¢in birden fazla kardiyak siklusun sistol ve diyastol fazindan goriintii
alinir. Sistol ve diyastol sonundaki miyokard sinirlari, kullanilan yazilim programlari
ile otomatik olarak tanimlanir. Her bir ¢ergeve i¢in ventrikiil hacimleri hesaplanarak
hacim-gergeve egrisi elde edilebilir.

LVEF ve voliimlerinin hesaplamasinda altin standart olarak kabul edilen
kardiyak manyezik rezonans goriintiilleme ile gated SPECT’in karsilastirmasinin

yapildigi caligmalarda yiiksek derecede korelasyon saptanmustir (34).

2.4.5 Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintileme (MRG), insan viicudunun yiiksek kontrast
¢Oziiniirliikte goriintiilenmesine olanak saglayan goriintiileme teknigidir. MRG giiglii
bir magnet ve radyo dalgalar1 ile viicudun organ ve yapilarinin detayh
goriintiilenmesini saglayan giivenli bir tanisal uygulamadir.

KMRG teknolojisi, onemli ol¢iide uzamis tetkik siireleri ve ancak belirli
ozellesmis merkezlerde gerekli yazilimin bulunabilmesi gibi nedenlerle klinik
kullanimda simirlt bir yere sahip idi. Ancak son yillarda ortaya ¢ikan teknolojik
gelismeler ile goriintii elde etme siireleri kisalmis ve elde edilen goriintiilerin kalitesi

artmistir. Bu teknolojik gelismeler ile yiiksek goriintii kalitesi ve ¢oziinlirligi elde
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edilmistir. Bunun yaninda MRG iyonizan radyasyon igermemekte ve ayni seansta
cok yonli degerlendirilme olanagi saglayabilmektedir.

Teknolojinin ilerlemesiyle MRG, kardiyovaskiiler sistemde morfolojiye ek
olarak fonksiyonel degerlendirmede de kullanilmaya baslanmistir. KMRG, 6zellikle
kompleks kalp damar anomalilerinin postoperatif degerlendirilmeleri ve takibinde
ortaya koyacagi son derece yiiksek ¢oziiniirliige sahip ¢ok planli anatomik goriintiiler
yaninda sine MR kayitlari, MR-Anjiografi ve gerekli durumlarda uygulanabilecek
perfiizyon-diffiizyon goriintiileme yontemleri ile invaziv islemlerin sayisini
azaltmaya yardimci olmaktadir (35). MRG, kardiyak anatomi ve fonksiyonun etkin
bir sekilde degerlendirilmesine olanak taniyarak, kalp-damar anomalilerinin erken
tan1 ve cerrahi tedavi sonrasi takiplerinde non-invaziv bir goriintiilleme yoOntemi

olarak giderek artan siklikta kullanilmaktadir (36).

2.4.5.1. KMRG’de Goriintiileme ilkeleri

Insan viicudunun yaklasik %63’iinde yer alan hidrojen atom g¢ekirdekleri MR
sinyalinin kaynagii olusturur. Hidrojen cekirdegi (tek bir proton), dis manyetik
alana paralel olarak dizilecek sekilde donen (spin) bir miknatis olarak hareket eder.
Kendisi de bir manyetik alan olusturur. Siralanmasinin yaninda protonlar manyetik
alan ekseni etrafinda yalpalama hareketi (precesses) yapar (bu iki hareketi zihinde
canlandirmak i¢in topacin hem kendi ekseni etrafinda doniisii hem de yaptig: ikinci
yalpalama hareketi hayal edilebilir). Yalpalama frekansi, i¢inde bulunan manyetik
alanin siddeti ile degisiklik gosterir. 1.5 T icin 63 MHz olup radyofrekans
sinirindadir. Bu frekans rezonans frekansi olarak bilinir. Viicuttaki hidrojen
cekirdekleri grubu ancak bu frekansta bir radyo dalgasi (RF) ile uyarilabilir. Bu
uyarilma net manyetizasyon vektoriinii diger plana, xy planina tasir. Bu agiya ‘flip
acist’ denir. Radyo dalgasi magnet i¢inde bulunan bir sarmal tarafindan gonderilir.
Radyo dalgast bu sarmala uygulanan dalgali elektrik enerjisi sayesinde olur.
Uyarilma sonrasi net manyetizasyon vektorii ana manyetik alan yoniinde doner ve ilk
pozisyonunu alir (Relaksasyon).

Net manyetizasyon vektoriiniin tekrar esitlik haline dontisiinde iki bilesen

vardir:
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1) Ana manyetik alana paralel olan vektor bileseninin geri donlisii cevre
molekiillerle iligkiye girerek olur. Goreceli olarak yavas bir siire¢ olup T1 —
longitudinal- relaksasyon adi verilir.

2) Ana alana capraz vektor bileseninin geri doniisii daha hizhidir ve
spinler arasindaki iliski iledir. T2 —transvers- relaksasyon ad1 verilir.

T1 agirlikli gorlintiiler normal yumusak doku anatomisini ve yag dokusunu
gostermede etkin iken, T2 agirlikli goriintiiler sivi ve miyokard enfarktiisi,
miyokardit, Takayasu arteriti gibi bazi inflamatuar durumlar sonrasinda doku
O0demini degerlendirmede faydalidir. Klinik pratikte her iki goriintiileme sekli
birbirini tamamlayan bilgiler vermektedir

Manyetik rezonans goriintiileri T1, T2 ya da sadece proton dagilimlarini
gosterecek sekilde agirliklandirilirlar. Goriintiilenen objeden gelen sinyallerin
yerlestirilebilmesi i¢in uygun zamanlarda agilip kapanan ek manyetik alanlar
gerekmektedir. Bunlara gradyan alanlar1 (gradient fields) ad1 verilmektedir.

Yani MR sinyalleri basitce gevsemekte olan, donen protonlardan gelen

sinyallerin uzaysal olarak ¢oziimlenmesidir.

2.4.5.2. MR Pulse Sekanslari

MR’daki goriintii kontrasti; dokularin proton yogunluk fark: ile birlikte; RF
pulsunun enerjisi, gonderme araliklart ve sinyalin dinlendigi ana baghdir. Bu
faktorlerin degisik kombinasyonlar1 ile goriintii eldesinde kullanilan temel puls
sekanslar ortaya ¢ikar (37).

Spin echo (SE), gradient echo (GE), manyetizasyon hazirlik sekanslari

kardiyak goriintiilemede en sik kullanilan sekanslardir.

Spin eko (SE) goriintiiler

Kardiyovaskiiler sistemin goriintiilemesinde uzun zamandir kullanilan ve halen
temel yeri olan bir goriintiileme sekansidir. Basit bir ifadeyle rutin olarak ¢ok kesitli
anatomik goriintii alimi i¢in kullanilir. Hizli hareket eden kanin siyah goriinmesi
sebebiyle “sivah kan goriintiileri” olarak da adlandirilir.

SE, T1 veya T2 agirlikli olabilir. Genel c¢izgileri ile T1 agirlikli goriintiilerle

anatomik detaylar degerlendirilerken T2 agirlikli goriintiilerde patolojik detaylar
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(miyokard enfarktiisiine ya da miyokardite bagli 6dem varlig1, timdr perikard iliskisi
gibi) degerlendirilir.

SE’nin avantajlar1 gayet iyi bir sinyal goriintii orani olmasi ve miyokard,
epikardiyal yag ve komsu dokular arasinda kontrastin belirgin olmasidir. Esas
dezavantaji ise goriintii alim stiresi ile ilgilidir. Elde edilmek istenen ¢oziiniirliige
bagli olarak tek bir goriintii alimi1 i¢in 128 veya 256 kalp atim1 gereklidir. Ayrica ayni
nedenle hareketli goriintiiler elde edilemez.

Bu dezavantajlara ragmen halen konjenital kalp hastaliklarinin
goriintiilenmesinde, perikardin degerlendirilmesinde, artimojenik sag ventrikiil
displazisinin ve kalp tiimdrlerinin saptanmasinda klinik 6nemi bulunmaktadir. Artik
modern tarayicilarla elde edilen kardiyovaskiiler sisteme ait biitlin SE goriintiiler
nefes tutularak elde edilen Fast/Turbo Spin Eko gorintiilerdir. Bunlar SE
goriintiilerin, tipik olarak 16’dan 32 kata kadar hizlandirilmak suretiyle goriintii elde
etme siliresini kisaltma amaciyla gelistirilmis sekanslardir. Paralel goriintiileme

teknigi ile ek olarak goriintii alim1 2-3 kat daha hizlandirilir.

Gradient Eko (GE) Goriintiiler

GE goriintiiler hizli goriintii almak icin gelistirilmistir. SE sekansindaki 180
derecelik refaze edici puls uygulanmaz (37). Kardiyak siklus ile eslestirilerek
hareketli goriintiiler elde edilmesine olanak verir. Miyokarda gore kan belirgin olarak
hiperintens goriiliir. Bu sebeple “beyaz kan gériintiileri” ad1 da verilir. Goriintli elde
etme hizm 2 ila 3 kat artiran paralel goriintileme teknigi ile birlikte

kullanilmaktadir.

Manyetizasyon Hazirlik Pulslart (Prepulse)

Kontrast goriinlimiinii belirginlestirmek ya da degistirmek amacli kullanilir.
Goriintiileme 6ncesinde manyetik alan vektorii manipule edilir. Ornegin inversion
recovery (IR) prepulse tipik olarak enfarkt/canlilik degerlendirmesi amaciyla
kullanilir. Bu teknik ile belli dokulardan gelen MR sinyalleri baskilanir (38).

k-space
Her RF pulsundan sonra saptanan sinyal dijitalize edilerek ‘k-space’ denilen

bir frekans depolama alanina yerlestirilir. Goriintiiniin ‘k-space’ hali, ¢oziiniirliige
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gore degisecek sekilde her seferinde tek ¢izgi olusturulmak tizere tipik olarak 128 ile
256 cizgi elde edilerek olusturulur. Geleneksel olarak her bir ¢izgi bir kalp atiminda
elde edilir. K alan1 doldurulduktan sonra veriler matematiksel bir analiz yontemi olan

“Fourier Transformasyon” ile goriintiiye donistiiriiliir (37).

Kardiyak Tetikleme

Kalbin goriintiillenmesi  sirasinda  olusabilecek  hareket artefaktlarinin
engellenebilmesi i¢in en uygun yontem kalp siklusundaki bazi noktalarin EKG ile
senkronize edilmesidir. Hasta MR cihazina girdiginde manyetohidrodinamik etki ile
ST segmentinde amplitiid artist olur, bu da QRS’in yanlis saptanmasina neden olur.
R dalgasinin daha dogru tespitine yonelik olarak gelismis tarayicilarda vektorel EKG
kullanilir. Tetiklemenin amaci kalp hareketini dondurmaktir. Segmente k-space
yaklagiminda k-space segmentlere boliiniir, her bir segment birbirini takip eden R-R
intervallerinde doldurulur. Buna “segmented k-space acquisition” adi verilir.
Segmente k-alan1 yaklagimi tekli veya ¢oklu faz goriintii elde yontemlerinde
kullanilir.

Tek faz elde etme yonteminde kalbin statik goriintiislinii elde etmek igin
diastoliin diastazis fazinin R dalgasindan sonraki gecikme zamani ve siiresi tespit
edilir, ve diastazis siiresince veri toplanir. Coklu faz elde etme yonteminde ise bir R-
R intervalinde ¢ok sayida k-alani 6rneklenir. (38) Tam bir kardiyak siklusun sine
gorlntiilerinin  elde edilebilmesi i¢in 4-12 kardiyak siklusa ait veriler

kullanilmaktadir.

2.4.5.3 MRG ile Kardiyak Voliim ve Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

Koroner arter hastalig1 ve diger kardiyak hastaliklarda ventrikiil fonksiyonlari,
voliimleri ve kas Kkitlesi Onemli prognostik Ongdrdiiriicii gostergelerdir. Bu
parametreler sag ve sol ventrikiiller icin MRG ile kesin ve yiiksek tekrarlanabilirlikle
yapilabilmektedir. Teknigin daha iy1 yumusak doku kontrastina ve yliksek uzaysal
rezoliisyona sahip olmasi, non-invazif olusu, radyasyon riski i¢ermemesi, tiim
miyokard segmentlerini degerlendirebilmesi ve geometrik varsayimlardan bagimsiz
olmasi nedeniyle KMRG; sol ventrikiil voliim ve EF hesabinda diger tekniklere

tstiinliik gostermekte ve bu alanda ‘altin standart” olarak kabul edilmektedir (4). EF
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ve voliimler Simpson yontemi ile hesaplanir. Bu yontemde, her bir kardiyak dongiide
10-30 faz alinarak elde edilen beyaz kan (gradient eko) sekansi, 6-12 saniyelik nefes
tutma stiresince kullanilir. Genel olarak mitral plandan baglayarak, tiim ventrikiilii
kapsayacak sekilde seri kisa aks kesitleri elde edilmesi Onerilir. Kesit kalinligi 10
mm’yi agsmamali, daha ince, hafif degisiklikler saptanmak istediginde daha ince kesit
kalinlig1 planlanmalidir. Islem sonrasi gériintii olusturma ve dl¢iim yapma siirelerinin
azaltilmasi i¢in giinliik pratikte onerilen, 6 mm kesit kalinligi- 4 mm gap veya 8 mm
kesit kalinligi-2 mm gap yaklasiminin kullanilmasidir (38). Elde edilen kesitler bu
amagcla gelistirilmis bilgisayar programlariyla ya da elle ¢izilerek hedeflenen bosluga
ait voliim ve EF degerleri elde edilir. (sekil-2.3)

Diger tetkiklerle kiyaslandiginda ol¢limlerdeki tutarliligin yiliksek olmasi
nedeniyle tedavi edici girisimleri degerlendiren uzun donem takip calismalarinda
MRG tercih edilen yontem haline gelmistir (39).

Bolgesel ventrikiiler islevler voliimetrik analiz amagl elde edilen seri kisa aks
sine goriintiilerle degerlendirilebilir. Ayrica 6zel bir teknik olan Tagging bu amagla
kullanilabilmektedir. Miyokard 1zgara benzeri siyah ¢izgilerle isaretlenir. Miyokard
tizerindeki bu isaretlerin kardiyak dongii siiresince 3 boyutlu deformasyonu takip
edilerek kardiyak rotasyon, miyokardin farkli tabakalarmin hareketleri ve strain
parametreleri Olciliir. Bolgesel miyokardiyal strain, intrinsik miyokardiyal

kontraktilitenin gostergesi olarak kabul edilir (40)

Sekil-2.3 Kisa aks goriintiilerde endokard ve epikard sinirlari ¢izilerek sol ventrikiil
voliim ve EF ol¢limii
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3. MATERYAL ve METOD

3.1 Hasta Grubu

Calismamiza Agustos 2013- Haziran 2014 tarihleri arasinda cesitli klinik 6n
tanilar nedeniyle kardiyak MRG tetkiki yapilan yaslar1 22 ile 73 arasinda degisen,
17’si kadin 36’s1 erkek toplam 54 hasta dahil edildi.

Tim hastalara once Radyoloji iinitesinde kardiyak MRG c¢ekimi yapildi.
Hastalar ayni giin icerisinde transtorasik ekokardiyografi goriintiilerinin kaydi
alinmak {izere laboratuarimiza gonderildi. Bu zaman diliminde hastalarin klinik
bulgularinda ve tedavi protokollerinde degisiklik olmadi.

Bu c¢alismada, klinik pratikte kolaylik saglamasi  diisiincesiyle,
ekokardiyografide gorsel olarak tahmin edilen EF’nin diger kantitatif yontemlerle
uyumunun karsilagtirilmast planlandi. Diger kantitatif yontemlerden biri olarak
ekokardiyografik Simpson yonteminin, digeri ise EF dl¢iimiinde altin standart kabul
edilen MRG’nin yapilmasi planlandi. Ancak hastalarin bir kisminda goriintiilerin
ekojenitesi yetersiz iken Onemli bir kisminda ise kaydedilen kesitler Simpson
yontemini uygulayabilmek icin uygun kalitede degildi. Bu nedenle gorsel

degerlendirmeler sadece altin standart yontem olan MRG ile karsilagtirildu.

3.2. Ekokardiyografik Degerlendirmeler

Hastalarin ekokardiyografi incelemeleri laboratuarimizda General Electric
Vivid S5 (GE Medical Systems, Milwaukee, MI, USA) ekokardiyografi cihaziyla,
3,5 MHz kardiyak prob kullanilarak yapildi. Hastalarin parasternal uzun ve kisa
eksen goriintiileri (bazal, orta ve apikal seviyelerden); apikal iki ve dort bosluk
goriintiileri ve apikal uzun eksen goriintiileri kaydedildi. Ejeksiyon fraksiyonunun
degerlendirilmesi iki gozlemci tarafindan Oncelikle herhangi bir 6l¢iim metodu
kullanilmadan sadece gorsel olarak yapildi. Bu degerlendirme esnasinda goriintii
kalitesi iyi, orta ve kétii olarak smiflandirildi (41). i1k degerlendirmeden en az 1 hafta
gectikten sonra degerlendiricilerden biri bu goriintiilerden EF degerini gorsel olarak
tekrar tahmin etti. Bu sekilde ayn1 gézlemcinin yaptig1 ilk ve ikinci tahmin gézlemci

ici uyumu degerlendirmede kullanildi.
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3.3 Kardiyak MRG Cekimi Goriintii Analizi ve Degerlendirilmesi

Kardiyak MRG ¢ekimleri Radyoloji Anabilim Dali Manyetik Rezonans
Goriintiileme Unitesinde 1.5 Tesla MR cihazi (Optima MR 450 W, GE) kardiyak
koili ile yapildi. Faz dizilimli kardiyak koil, kalp koilin merkezine gelecek sekilde
yerlestirildi ve bantlar ile sabitlendi. Solunum hareketlerini monitorize etmek icin
solunumsal ped kullanildi. Nefes tutmali serilerde hareket artefaktlarinin
engellenmesi amaciyla MR uyumlu elektrodlar kullanilarak EKG tetikleme
uygulandi.

Cekim Oncesi hastalar yapilacak islem hakkinda bilgilendirilerek c¢ekim
sirasinda hareketsiz kalmalarinin 6nemi vurgulandi. Cekim Oncesi hastalara solunum
egzersizleri ve nefes tutma calismalar1 gibi 6n hazirliklar yaptirildi. Higbir vakada
anesteziye ihtiya¢ duyulmadi. Tim incelemeler doktor esliginde gerceklestirildi.
Rutin manyetik rezonans goriintiilleme tetkiklerinde oldugu gibi hastalar metal
cisimlerden arindirilarak ferromanyetik klipsler ve pacemaker gibi kesin
kontrendikasyonlarin varlig1 ekarte edildikten sonra ¢ekim odasina alindi. Hasta
cekim pozisyonunda magnet icine yerlestirildikten sonra tim ¢ekimler
tamamlanincaya kadar ¢ekim masasi ve hasta hareket ettirilmedi.

Cekim protokolii sirastyla su sekilde gergeklestirildi;

1) Aksiyel, koronal ve sagital planda tetiklemesiz, nefes tutmasiz, “single
shot” pilot goriintiiler

2) Kalp anatomisinin, kalp dis1 patolojilerin goriintiilenebilmesi amaciyla
serbest solunumla, {ist mediastenden, karaciger kubbesine kadar olan
alan1 kapsayan aksiyel planda FIESTA (b-SSFP) goriintiiler

3) Gergek zamanlh (real-time) pilot goriintiileme ile vertikal uzun aks,
horizontal uzun aks, kisa aks ve dort oda goriintiiler

4) Real-time goriintiiler lizerinden sol ventrikiile yonelik vertikal uzun aks
sine FIESTA goriintiiler

5) Vertikal uzun aks sine goriintiiler, ger¢ek zamanli kisa aks pilot
gorlintiiler ile korele edilerek horizontal uzun aks sine FIESTA
gorintiiler

6) Vertikal, horizontal uzun aks sine ve gercek zamanli 4 oda pilot

goriintiilerin iizerinden kisa aks sine FIESTA goriintiileri elde edildi.
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Kisa aks sine FIESTA goriintiilerde kesti kalinligt 6-8 mm, kesitler arasi
mesafe (gap) 2-4 mm olarak belirlendi. Cekimler hasta ekspirasyonda nefes tutarken
EKG tetiklemeli olarak uygulandi. Hastalara bir sine goriintii elde etmek icin
yaklasik 10 sn nefes tutturularak toplamda yaklasik 10 sine kesit alindi. Kesitler
atriyumlarin ortasindan alinmaya baslanarak, kalp apeksi de kesite girecek sekilde
tim sol ventrikill tarandi. Her bir sine FIESTA goriintiisii elde edilirken akim
artefaktlarin1 engellemek i¢in fied-of view (FOV)’un yaris1 kadar olacak sekilde
manuel shim yapildi. Ortalama MR inceleme siiresi 15-20 dakika olarak hesaplandi.

Goriintiiler is istasyonunda degerlendirildi. Sol ventrikiil volim ve fonksiyon
Olglimleri 6zel donamimli bilgisayar programi (GE, AW-Reportcard 4.0) ile
ekokardiyografi sonuc¢larindan habersiz olarak hesaplandi.

Kardiyak MRG’de sol ventikiill voliim ve fonksiyonlarinin o6l¢iimii igin
kullanilan ydntemde Simpson modeli temel alindi. Is istasyonunda 2 oda
goriintlilerde diyastol sonu ve sistol sonu goriintiilerde apeks ve bazal kesim
isaretlendi. EF degerlerinin hesaplanmasi i¢in kisa aks goriintiilerde diyastol ve sistol
sonu endokardial sinirlar yar1 otomatik olarak apeksten bazale kadar tiim kesitlerde
cizildikten sonra tiim fazlarda diizeltmeler maniiel olarak yapildi. Bazal kesimde
miyokardin g¢epegevre %50°den fazla goriildigi kesitler dahil edildi, %50°den az
gorildiigli kesitler dahil edilmedi. Papiller kaslar cihaz tarafindan otomatik olarak
ventrikiil kiitle hesabina dahil edildi. Bu yontem sonucunda diyastol sonu, sistol sonu

voliimler ve ejeksiyon fraksiyonu degerlerine ulasildi.

(‘Kardiyak MRG Cekimi Goriintii Analizi ve Degerlendirilmesi’ boliimii
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dalindan Uzm. Dr. Sn. Elif

Peker tarafindan diizeltilmistir.)

3.4 istatistiksel Yontem

Orneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmast: Alfa hatas1 0,05, beta hatas1 0,2
olarak alindiginda, simif i¢i korelasyon katsayilar1 (intraclass correlation coefficient:
ICC) arasindaki fark %20 (po= 0,6 ve p1= 0,8) iken gerekli 6rneklem biiyiikligii en

az 39 kisi olarak hesaplandi. Calisma siirecinde elde edilen preliminer verilere dayali
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olarak ayn1 hata degerlerinde po= 0,8 ve p1= 0,9 olarak alindiginda gerekli 6rneklem
biiyiikliigiiniin en az 46 kisi olmasi gerektigine karar verildi

Sayisal degiskenler ortalama + standart sapma, kategorik degiskenler frekans
ve yiizde olarak ifade edildi. Yontemler arasi, gézlemci i¢i ve gozlemciler arasindaki
uyumu degerlendirmek i¢in ICC degerleri ve Bland-Altman grafikleri kullanildi. ICC
degeri 0 ile 1 arasinda degismekte olup degerlendiriciler arasindaki uyum igin
genellikle ICC degerinin 0,95-1 olmas1 miikemmel, 0,85-0,94 olmas yiiksek, 0,70-
0,84 olmasi ise orta derecede uyum olarak yorumlanmaktadir (42).

Klinik uygulamada 6nemi olmasi nedeniyle EF degerleri hem <%35, %36-54
ve >%55 olarak 3 gruba, hem de normal EF / diisiikk EF ayrim1 i¢in <%55 ve >%55
olarak iki gruba kategorize edildi. Bu sekilde kategorize edilen EF degerlendirmeleri
arasmdaki uyum Kappa istatistigi ile degerlendirildi. Ug kategorili grup i¢in Kappa
istatistigi hem agirliklandirma yapilmadan hem de lineer agirliklandirma yapilarak
hesaplandi. Kappa degerlerine goére uyumun derecesi su sekilde yorumlandi:
Kappa<0,20 koti; 0,21-0,40 zayif; 0,41-0,60 orta; 0,61-0,80 iyi; 0,81-1 miikemmel
derecede uyum (43).
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4 BULGULAR

Agustos 2013- Haziran 2014 tarihleri arasinda cesitli klinik 6n tanilar nedeniyle
kardiyak MRG tetkiki yapilan ve ¢alismamiza dahil edilen hastalarin yas ortalamasi,
cinsiyet dagilim1 ve EF degerleri Tablo 4.1°de verilmistir. Calisma grubunun yas
ortalamas1 47,7 + 15,7 olup ¢cogu kadin hastalardan olusmaktaydi. KMRG ile dlgiilen
EF degerleri %21.4 ile % 80,3 araliginda olup ortalamas1 %56,4 + 14,5 bulundu.

Tablo 4.1 Hastalarin yas ortalamasi, cinsiyet dagilimi ve EF degerleri

Yas (ortalama + SD) 47,7+ 15,7
Cinsiyet K/E (n (%)) 37(68,5) /17 (31,5)
EF (ortalama + SD)* %56,4 = 14,5

EF kategorileri-1*

EF <%35 (n(%)) 5(9,3)

EF %36-54 (n(%)) 16 (29,6)

EF >%55 (n(%)) 33(61,1)

EF kategorileri-2*

EF<%55 (n(%)) 21 (38,9)
EF>%55 (n(%)) 33(61,1)

*KMRG ile olgiilen EF degeri; SD: standart sapma

Tablo 4.1°de de goriildiigii gibi 5 (%9,3) hastanin EF’si %35 ve altinda iken,
16 (%29,6) hastada orta derecede LV disfonkiyonu, 33 (%61,1) hastada ise normal

sol ventrikiil fonksiyonu saptand.

4.1 Yontemler Aras1 Uyumun Degerlendirilmesi

Ekokardiyografide gorsel olarak degerlendirilen ejeksiyon fraksiyonu ile
KMRG ile 6l¢giilen degerler arasindaki uyumun karsilastirilmasi i¢in 6ncelikle sinif
i¢i korelasyon katsayisi (ICC) kullanildi. ICC degeri, ekokardiyografik olarak gorsel
EF tahmini ile MR 6l¢iimleri arasindaki genel uyumun yiiksek derecede oldugunu

gosterdi (ICC: 0,93 [%95 giiven aralig1 0,88-0,96]).
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Gorsel EF ile MR olglimii arasindaki uyumun farkli EF degerlerindeki
dagilimmi goérmek amaciyla olusturulan Bland-Altman grafiginde Gorsel EF’nin
MR’a kiyasla EF’yi ortalama %0,6 daha diisiik gosterdigi, bu degerin %95 dagilim
araliginin +%9,3 ile -%10,5 arasinda degistigi goriildi (Sekil 4.1.1). Bu grafikte ek
olarak yontemler arasi uyumun goriintii kalitesine gore degisiklik gosterdigi izlendi:
Gorilintl kalitesi iyi olan olgularda MRG ile gorsel degerlendirme arasindaki farkin
daha dar aralikta dagildigi; goriintii kalitesi bozuldukga hata oraninin arttig1 saptandi.
Ayrica goriintii kalitesi 1yi ve EF degerinin %60’1n altinda olan olgularda iki yontem
arasindaki farkin daha dar bir aralikta dagildigi, %60’ {izerindeki olgularda ise
araligin bir miktar genisledigi dikkat ¢ekti.

20
151
wL- e 4 +1985D
& 9.3
E s5H e s °
= = o B . R @ Goruntd Kalitesi
= m ] = o lyi
2 T e e T Mean | o Ora
= '____.____.___-_.-_-_. ...... 06 = Kith
m
- o B ~*o
L * a C
wof M o
-10,5
5L
20 G . ] ) ] . ] ) ] . ] . ! ) !

20 30 40 a0 60 70 a0 an
EF orntalamasi (Girselve MR)

Sekil 4.1.1 Gorsel EF ve KMRG ile dlgiilen EF degerlerinin uyumunun
degerlendirildigi Bland-Altman grafigi
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EF degerleri kategorize edilerek olusturulan alt gruplar i¢in her iki yontem
arasidaki uyum Kappa istatistigi ile degerlendirildi. Ug kategorili grup icin Kappa
istatistigi  agirliklandirma yapilmadan 0,71 (standart hata: 0,09), lineer
agirliklandirma yapildiginda 0,76 (standart hata: 0,07) olarak bulundu. Bu degerlere
gore iki yontem arasindaki uyumun iyi diizeyde oldugu belirlendi. (Tablo 4.1.1)

Tablo 4.1.1 Yontemler aras1 uyumu degerlendirmede ii¢ kategorili grup i¢in hasta
sayilar1 ve Kappa istatistigi.

KMRG EF
<%35 %36-54 >%>55 n (%)
(n) (n) (n)
Gorsel EF <%35 3 2 0 5(9,3)
%36-54 2 11 1 14 (25,9)
>%>55 0 3 32 35 (64,8)
n (%) 5(9,3) 16 (29,6) 33 (61,1) 54

Kappa: 0,71 (standart hata: 0,09)
Dogrusal olarak agirliklandirilmis Kappa: 0,76 (standart hata: 0,07)

Iki kategorili grup i¢in Kappa istatistigi tekrarlandiginda degerin 0,80’e ¢iktig1
ve boylelikle her iki yontem arasinda miikemmele yakin 6lgiide uyum oldugu

goriildii (Tablo 4.1.2).

Tablo 4.1.2 Yontemler arast uyumu degerlendirmede iki kategorili grup i¢in hasta
sayilar1 ve Kappa istatistigi .

KMRG EF
<9055 >%55
- n (%
(n) (n) )
Gorsel EF  <%55 18 1 19 (35,2)
>%55 3 32 35 (64,8)
n®%) 21(389)  33(611) 54

Kappa: 0,80 (standart hata: 0,08)
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4.2 Gozlemci i¢i Uyumun Degerlendirilmesi

Gozlemci i¢i uyumu genel olarak degerlendirmek amaciyla hesaplanan ICC
degeri, uyumun miikemmel diizeyde oldugunu gosterdi (ICC: 0,96 [%95 giiven
araligi1 0,94-0,98]).

Bland-Altman grafiklerinde, iki EF dl¢timii arasindaki farkin ortalama +%0,8
oldugu, hatalarin %95’inin -%6,3 ile +%7,8 arasinda degistigi goriildii. Ozellikle
gorintii kalitesi orta derecede olanlarda dagilimin biraz daha genis bir aralikta

oldugu belirlendi (Sekil 4.2.1).
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Sekil 4.2.1 Gozlemci i¢i uyumun degerlendirildigi Bland-Altman grafigi
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EF degerleri kategorize edilerek olusturulan alt gruplar i¢in gozlemeci i¢i uyum
Kappa istatistigi ile degerlendirildiginde Kappa degeri agirliklandirma yapilmadan
0,85 (standart hata: 0,06), lineer agirliklandirma yapildiginda ise 0,88 (standart hata:
0,05) bulundu. Bu degerlere gore goézlemci i¢i degerlendirmenin miikemmel

derecede uyumlu oldugu sonucuna varildi. (Tablo 4.2.1)

Tablo 4.2.1 Gozlemci i¢i uyumu degerlendirmede ti¢ kategorili grup i¢in hasta
sayilar1 ve Kappa istatistigi

Ik Ol¢iim
<%35 %36-54 >%55 n (%)
(n) (n) (n)
Ikinci Olgiim <%35 3 2 0 5(9,3)
%36-54 2 12 0 14 (25,9)
>%55 0 0 35 35 (64,8)
n (%) 5(9,3) 14 (25,9) 35 (64,8) 54

Kappa: 0,85 (standart hata: 0,06)
Dogrusal olarak agirliklandirilmis Kappa: 0,88
(standart hata: 0,05)

Iki kategorili grup igin uyum degerlendirildiginde Kappa degerinin 1,00’e
yiikseldigi ve boylelikle gozlemci i¢i uyumun daha da artarak miikemmel diizeyde

devam ettigi izlendi (Tablo 4.2.2).

Tablo 4.2.2 Gozlemci i¢i uyumu degerlendirmede iki kategorili grup i¢in hasta
sayilar1 ve Kappa istatistigi

Tk 6lciim
<%55 >%355
(n) (n) n (%)
ikinci <%55 19 0 19 (35,2)
Ol¢iim
>%355 0 35 35 (64,8)
n (%) 19(352) 33 (61,1) 54

Kappa: 0,80 (standart hata: 0,08)
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4.3 Gozlemciler Arasi1 Uyumun Degerlendirilmesi

Gozlemciler aras1 uyumu genel olarak degerlendirmek amaciyla hesaplanan
ICC degeri, uyumun yiiksek derecede oldugunu gosterdi (ICC: 0,91 [%95 giiven
aralig1 0,80-0,95]).

Bland-Altman grafiklerinde, iki gozlemci arasindaki farkin ortalama -%2,8
oldugu, hatalarin %95’inin -%12,9 ile +%7,3 arasinda degistigi goriildii. Ayrica
gorintii kalitesi 1yi olanlarda hatalarin nisbeten daha az oldugu, goriintii kalitesi orta

ve kotii olanlarda ise hata araliginin arttig1 saptandi (Sekil 4.3.1).
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EF degerleri kategorize edilerek olusturulan alt gruplar i¢in gbzlemciler arasi
uyum Kappa istatistigi ile degerlendirildiginde, Kappa degeri agirliklandirma
yapilmadan 0,89 (standart hata: 0,06), lineer agirliklandirma yapildiginda ise 0,91
(standart hata: 0,05) bulundu. Bu degerlere gore goézlemciler arasi uyumun

miitkemmel derecede oldugu sonucuna varildi. (Tablo 4.3.1)

Tablo 4.3.1 Gozlemciler arasi uyumu degerlendirmede ti¢ kategorili grup i¢in hasta
sayilar1 ve Kappa istatistigi

Birinci Gozlemci

<%35 %636-54 >%55 n (%)
(n) (n) (n)
ikinci Gozlemci  <%35 4 0 0 4(7,4)
%636-54 1 13 1 15 (27,8)
>%55 0 1 34 35 (64,8)
n (%) 5(9,3) 14 (25,9) 35 (64,8) 54

Kappa: 0,89 (standart hata: 0,06)
Dogrusal olarak agirliklandirilmis Kappa: 0,91 (standart hata:
0,05)

Iki kategorili grup igin uyum degerlendirildiginde Kappa degeri 0,92 (standart
hata: 0,05) bulundu. Bu bulgu gézlemciler arasi uyumun miitkemmel diizeyde oldugu

seklinde yorumlandi (Tablo 4.3.2).

Tablo 4.3.2 Gozlemciler arasi uyumu degerlendirmede iki kategorili grup igin hasta
sayilar1 ve Kappa istatistigi

Birinci Gozlemci

<%055 >%355

n (%
, (n) (n) ()
Ikinci
Goslom o <%55 18 1 19 (35,2)
>%55 1 34 35 (64,8)
n®) 19(352)  35(64,8) 54

Kappa: 0,92 (standart hata: 0,05)
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5. TARTISMA

Sol ventrikiil sistolik fonksiyonlarin1 degerlendirmedeki amag kalbin bolgesel
duvar hareket bozuklugu gosteren segmentlerini tespit ederek bu sekilde global
pompa giiclinii 6lgmektir. Bu degerlendirme i¢in klinik pratikte en sik kullanilan ve
kalbin global pompa giiclinii kantitatif bir deger olarak veren parametre EF’dir.
LVEF’sinin 6l¢iimii i¢in klinik pratikte ekokardiyografi, sol ventrikiilografi, niikleer
tip yontemleri, CKBT ve KMRG gibi bir¢ok yontem kullanilmaktadir.

Sol ventrikiilografi, daha dnceki yillarda sik uygulanan ve altin standart olarak
kabul edilen bir yontem iken, hem kateterizasyonun olast komplikasyonlari
(ventrikiil perforasyonu, aritmi, emboli, kontrast reaksiyonu gibi), hem maliyetinin
yilksek olusu nedeniyle daha az uygulanir hale gelmistir. CKBT, yiiksek
rezoliisyonlu ii¢ boyutlu detayli goriintiilleme saglamasina karsin gerek radyasyon
icermesi gerekse kontrast madde kullanim ihtiyacindan dolayr bu amagla kullanimi
kisith olan bir tetkiktir. Niikleer tip yontemleri de zaman zaman bagvurulan
yontemler arasinda olmakla birlikte radyasyon icermesi ve ritm bozukluklarinda
yeterli veri elde edilememesi 6nemli dezavantajlaridir.

Manyetik rezonans goriintiileme daha iyi yumusak doku kontrastina ve yiiksek
uzaysal rezollisyona sahip olmasi, non-invazif olusu, radyasyon riski icermemesi,
tim miyokard segmentlerini degerlendirebilmesi ve geometrik varsayimlardan
bagimsiz olmasi nedeniyle sol ventrikiil voliim ve EF hesabinda diger tekniklere
tistiinliik gostermekte ve bu alanda ‘altin standart’ olarak kabul edilmektedir (4).

Rutin pratikte kolay uygulanabilir, ucuz ve ulasilabilir bir ydontem olmasi, fazla
zaman almamasi nedeni ile EF 6l¢limiinde en sik tercih edilen goriintiileme yontemi
ise ekokardiyografidir. Ekokardiyografide EF gorsel olarak ve kantitatif yontemler
kullanilarak degerlendirilir. Gorsel degerlendirmenin diger kantitatif metodlara gore
daha kolay olmasi ve laboratuarin isleyisine hiz kazandirmasi bakimimdan énemli bir
alternatif yontem oldugu diisiiniilmektedir. Amerikan Ekokardiyografi Cemiyeti sol
ventrikiil EF’sinin iki diizlemli Simpson yontemi gibi kantitatif bir metod
kullanilarak 6l¢iilmesini 6nermistir. Ancak kantitatif ve gorsel metodlarla elde edilen
degerler arasinda ciddi tutarsizlik olmasi kantitatif degerlendirmenin tekrar

yapilmasin1 gerektirebilir (6). Eger EF gorsel olarak degerlendirilecekse bu
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degerlendirmenin  kantitatif  yontemlerle uyumunun gbézden  gegirilmesi
gerekmektedir.

Bu calismada, gorsel olarak tahmin edilen EF’nin diger kantitatif yontemlerle
uyumunun degerlendirilmesi planlandi. Bu amagla gorsel EF, ekokardiyografik iki
diizlemli Simpson yontemi ve KMRG ile olgiilen EF arasindaki uyumun
karsilagtiritlmast hedeflendi. Ancak hastalarin bir kisminda goriintiilerin ekojenitesi
yetersiz iken Onemli bir kisminda ise kaydedilen kesitler Simpson yoOntemini
uygulayabilmek i¢in uygun kalitede degildi. Bu nedenle gorsel degerlendirmeler
sadece altin standart yontem olan MR ile karsilastirildi.

Calismamizda ekokardiyografide gorsel olarak degerlendirilen ejeksiyon
fraksiyonu ile KMRG ile 6l¢iilen degerler arasindaki uyumun karsilastirilmasi icin
oncelikle smif ici korelasyon katsayist (ICC) kullanildi ve tespit edilen ICC degeri,
iki yontem arasindaki genel uyumun yiiksek derecede oldugunu gosterdi (ICC: 0,93
[%95 gliven aralig1 0,88-0,96]).

Literatiirde buna benzer gorsel degerlendirme ile kantitatif yontemler arasindaki
uyumun degerlendirildigi ¢aligmalar mevcuttur. Onceleri altin standart yontem olarak ele
alinan ventrikiilografi ile yapilan karsilastirmali bir calismada gorsel degerlendirme ile
elde edilen korelasyonun iki diizlemli Simpson ile elde edilene gore daha yiiksek
oldugu sonucuna varilmistir (r=0,94). Bunun yanisira her hastada Simpson
yonteminin uygulanamadigi, gorsel EF’nin ise hastalarin %98’inde elde edilebilme
avantajina sahip oldugu belirtilmistir. Ayrica yontemler arasindaki uyumun goriinti
kalitesi ve duvar hareket bozuklugundan olumsuz etkilendigi sonucuna ulasilmistir
(44). Miiller ve ark. yaptigi bir ¢alismada da iki diizlemli ventrikiilografi ile
ekokardiyografide gorsel olarak degerlendirilen EF degerlerinin korelasyonu 0,80
olarak hesaplanmustir (45).

Ekokardiyografik gorsel EF’nin gilivenilirliginin niikleer yontemlerle
karsilastirildigi calismalar da mevcuttur. Sadece parasternal kisa eksende papiller kas
seviyesinden gorsel olarak degerlendirilen EF’nin sol ventrikiilografi ve MUGA ile
karsilastirildigt  bir c¢alismada yiliksek diizeyde korelasyon izlenmistir (sol
ventrikiilografi i¢in r: 0,935; MUGA i¢in 0,927). Bu calismanin en biiyiik kisitlilig
degerlendirmenin sadece parasternal kisa eksenden yapilmasi sebebiyle genis alanda

duvar hareket anormalligi olan hastalarin yeteri kadar degerlendirilememesi olmustur
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(46). Radyoniiklid anjiyografi ile gorsel EF’nin karsilastirildigi baska bir ¢aligmada
da iki yontem arasinda yiiksek korelasyon saptanmis (r: 0,88) ve bu korelasyonun
Teichholz ya da alan-uzunluk gibi kantitatif yontemlerle hesaplanan EF’ye gore daha
iyi oldugu gosterilmistir (8).

Akut miyokard enfarktiisii sonrasi trombolitik tedavi alan hastalarda
radyontiklid goriintiileme ve ekokardiyografinin karsilastirildigi bir calismada, gorsel
EF-radyontiklid EF korelasyonunun ekokardiyografik Simpson-radyoniiklid EF
korelasyonuna gore daha yliksek oldugu saptanmistir (gorsel degerlendirme igin r1:
0,71; Simpson i¢in r: 0,45) (7). Yine sadece akut miyokard enfarktiisii gecirmis
hastalarin dahil edildigi bir diger calismada ekokardiyografik parametreler ile
radyoniiklid anjiografi karsilastirilmis ve sonucta Onceki c¢aligmanin sonuglarina
benzer sekilde gorsel degerlendirmenin korelasyon degeri Simpson’dan yliksek
bulunmustur (gorsel degerlendirme igin r: 0,71; Simpson igin r: 0,59) (47). Bu iki
calismada korelasyon katsayilarinin diger ¢alismalara gore nispeten diisiik olmasi
calisma grubunun karma populasyondan degil, sadece akut miyokard enfarktiisii
geciren hastalardan olusmasi ile iligkilendirilmistir. Niikleer incelemelerle gorsel
EF’nin karsilagtirildigi ve benzer sonuclarin elde edildigi baska c¢alismalar da
mevcuttur (9, 48).

EF ol¢iimiinde altin standart yontem olan KMRG ile yapilan karsilastirmali bir
calismada da iki yoOntem arasindaki korelasyon katsayisinin 0,92 oldugu
belirlenmistir (49). Bu bulgu gorsel degerlendirme - KMRG uyumunun bakildigi
baska bir calisma ile de desteklenmistir (50). Her iki ¢alismada da korelasyon degeri
yiiksek olsa da iki yontem arasindaki uyumun ¢ok 1yi olmadigi, bu durumun gorsel
degerlendirme ile EF’nin KMRG’ye gore az tahmin edilmesinden kaynaklandig:
ifade edilmistir.

Gorsel EF ile diger kantitatif yontemlerin karsilastirildigi yukarida sozii edilen
caligmalar, genel olarak korelasyonun iyi oldugunu diisiindiirmektedir. Ancak bu
caligmalarin ¢ogundaki en Onemli metodolojik hata, yOntemler arast uyumu
degerlendirmede Pearson veya Spearman gibi klasik korelasyon katsayilarinin
kullanilmasidir. Bu katsayilarin tek basina kullanimimin c¢ok yaniltici olabilmesi

nedeniyle, uyumu degerlendirmek i¢in uygun olmadigi kabul edilmektedir (42).
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Calismamizda bu tiir karsilastirmalar i¢in Onerilen korelasyon katsayisi olan ICC’nin
kullanilmast sonuglarimizin daha giivenilir oldugunu diisiindiirmektedir.

Smif i¢i korelasyon katsayist iki tetkik arasindaki uyum hakkinda genel olarak
bilgi vermesinin yanisira hangi degerlerde ne kadar hata yapildig: ile ilgili yeterli
bilgi vermeyebilir. Hangi EF degerlerinde ne kadar hata yapildigi konusunda daha
ayrintili bilgi edinmek i¢in ¢alismamizda Bland-Altman grafiklerini kullandik.

Bland-Altman grafiginde gorsel degerlendirme ile KMRG o6l¢iimii arasindaki
ortalama farkin -%0,6 oldugu ve uyum araliginin +%9,3 ile -%10,5 arasinda degistigi
goriildii. EF farkinin goriintii kalitesine gore degisiklik gosterdigi dikkat cekti.
Gorilintl kalitesi iyi olan olgularda MRG ile gorsel degerlendirme arasindaki farkin
daha dar aralikta dagildigi; goriintii kalitesi bozulduk¢a degerlendirmeler arasindaki
farkin arttig1 izlendi. Bu grafiklerde ayrica EF degeri %60’1n altinda olan olgularda
eger goriintli kalitesi de iyiyse iki yontem arasindaki farkin daha dar bir aralikta
dagildigi, %60’ 1n iizerindeki olgularda ise araligin bir miktar genisledigi izlendi.
Ancak, kapak cerrahisi endikasyonu, kemoterapi alan hastalarin takibi gibi EF
Olciimiiniin daha kesin olarak yapilmasi gereken 6zel durumlar disinda rutin
tetkiklerin bir pargasi olarak yapilan ekokardiyografik incelemelerde, %60’ 1n
tizerindeki EF’lerde hata miktarinin daha fazla olmasi pratik ve klinik agidan goéreceli
olarak daha az oOnemsenebilir.  Literatiirde ancak birka¢ calismada korelasyon
katsayisinin yanisira Bland-Altman grafikleri de olusturulmustur. Sol ventrikiil
sistolik  fonksiyonlarirn  degerlendirilmesinde ekokardiyografik parametrelerin
giivenilirliginin diger kantitatif parametreler ile karsilastirildigi bir derlemede, gorsel
EF’nin uyum aralig1 hasta grubu karma populasyondan olusan c¢aligmalarda +%19,
+%24 iken; hasta grubu sadece miyokard enfarktiisii gecirmis hastalardan olusan
calismalarda £%16, +%18 olarak bulunmustur (51). Bu veriler ile karsilastirildiginda
calismamizda EF farkini yansitan giiven araliginin daha iyi oldugu goriilmiistiir.

Calismamizda klinik uygulamada 6nemi olmasi nedeniyle EF degerleri hem
<%35, %36-54 ve >%55 olarak 3 gruba, hem de normal EF / diisiik EF ayrimi i¢in
<%355 ve >%55 olarak iki gruba kategorize edildi. EF degerleri kategorize edilerek
olusturulan alt gruplar ic¢in her iki yontem arasindaki uyumun hem {i¢ grupta hem de
iki grupta iy1 diizeyde oldugu belirlendi. EF icin sinir degeri %55 olarak alindiginda,
sadece 1 hastada MR ile EF >%55 olmasma ragmen gorsel EF <%S55 olarak
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yorumlanmistir. Bu hastanin MR ile 6l¢iilen EF degeri %56,7 iken gorsel EF degeri
birinci degerlendirmede %48, ikinci degerlendirmede ise %50 olarak tahmin
edilmistir. Smir deger %60 olarak alindiginda ise EF’si %60’in iizerinde olan
hastalarin tamamina gorsel olarak da >%060 karar1 verilmistir. Diisiik EF’y1 gdsterme
acisindan da uyum yiiksek olmakla birlikte, normal EF’yi gdsterme kadar uyumlu
bulunmamistir. Bu bulgu da gorsel EF normal olarak kabul ediliyorsa bu
degerlendirmenin biiyiik 6l¢iide dogru oldugunu diisiindiirmektedir.

Calismamizin aksine Shih ve ark. yapmis oldugu c¢alismada korelasyon
katsayis1 yiiksek olsa da uyumun esas olarak EF’si ¢ok diisik ve normal olan
hastalarda daha iyi oldugu, hafif-orta diizeyde sistolik fonksiyon bozuklugu olanlarda
uyumun %50’nin altinda oldugu belirtilmistir (9). Calismamizda EF’si <%35 olan
hastalarin sayist az oldugundan, sonuglarin bu gruba genellenmesinde kisitlilik
olabilecegi diistintildii.

EF’nin gorsel degerlendirilmesinde gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi uyum da
sonuclarin giivenilirligini belirlemede 6nemli bir faktor olarak degerlendirilmektedir.
Calisgmamizda gozlemci i¢i uyum ICC degerine gore miikemmel diizeyde tespit
edilmis olup, Bland-Altman grafiklerinde goriintii kalitesi orta derecede olanlarda
dagilim biraz daha genis olmakla birlikte hatalarin %95’inin -%6,3 ile +%7,8
arasinda degistigi goriildii. EF degerleri kategorize edilerek olusturulan alt gruplar
i¢in gézlemci i¢i uyumun mitkemmel oldugu tespit edildi.

Gozlemciler arast uyumun da ICC degerine gore yiiksek diizeyde oldugu,
Bland-Altman grafiklerinde, iki gozlemci arasindaki farkin ortalama -%2,8 oldugu,
hatalarin  %95’inin  -%12,9 ile +%7,3 arasinda degistigi goriildi. Kategorik
incelemede alt gruplar icin degerlendirmenin miikemmel derecede uyumlu oldugu
sonucuna varildi.

Peart ve ark.’nin yaptigi, sol ventrikiiliin bes ayr1 segmente boliinerek bolgesel
duvar hareketlerinin subjektif olarak degerlendirildigi calismada, hem gozlemci i¢i
hem de gozlemciler arasi fazla miktarda degiskenlik izlenmistir (52). Badano ve ark.
yapmis oldugu akut miyokard enfarktiisii gegiren hastalarda duvar hareket skor
indeksinin tekrar edilebilirligi ve EF ile korelasyonu incelenmistir. Sonucta 16
segmentli modelde gozlemciler aras1 uyumun 11 segmentli modele gore daha iyi

oldugu goriilmiis ve gozlemci ici degerlendirmede segmentlerin %7’si farkli
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degerlendirilmistir (53). Blondheim ve ark. yaptig1 bir bagka calismada gorsel olarak
EF ile birlikte bolgesel duvar hareketleri degerlendirilmis ve sonugta hipokinetik
segment ayrimindaki gbézlemciler aras1 uyum diisiik olmasma (ICC: 0,26) ragmen
EF’nin gorsel olarak degerlendirilmesi agisindan gozlemci ici (ICC:0,72) ve
gozlemciler arasi uyumun (ICC:0,78) iyi diizeyde oldugu tespit edilmistir (54).

Hoffmann ve ark. yapmis oldugu iki farkli calismada bolgesel duvar
hareketlerinin degerlendirilmesi ile ilgili gozlemci i¢i ve goézlemciler arasi orta
diizeyde uyum tespit edilmistir (55, 56). Genel olarak bakildiginda bdlgesel duvar
hareketlerinin degerlendirilmesi fazla miktarda degiskenlik gosterirken, global olarak
ejeksiyon fraksiyonun degerlendirilmesi ile ilgili iyi diizeyde korelasyonun
oldugundan bahsedilebilir.

Calismamizda bolgesel duvar hareketleri degerlendirilmemekle birlikte genel
olarak gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi uyumun literatlir verilerine gore nispeten
daha iyi olmasmin degerlendirmenin deneyimli kisilerce yapilmasi ile iliskili
olabilecegi diisiiniildii. Bu veri literatiire gore EF’nin gorsel olarak degerlendirilmesi
noktasinda giivenilirligin deneyimle birlikte arttigin1 desteklemektedir (46, 57)

Yaptigimiz ¢alismada genelde iki yontem arasindaki uyum iyi olmakla birlikte,
EF’nin kesin bir deger olarak belirtilmesi gereken klinik durumlarda kantitatif
metodlarin kullanilmasinin daha uygun olacagi diistiniilmiistiir. EF’si <%35 olan
hasta sayis1 az oldugu i¢in sonuglarin bu gruba genellenmesinde kisithlik olabilecegi
diistiniilmiistiir. Calisma sonuglarinin goriintiilerin ekojenitesi yanisira kaydi alinan
kesitlerin kalitesi tarafindan da olumsuz yonde etkilenmis olabilecegi diisiintildii.
Sonug olarak gorsel degerlendirmenin tedaviyi belirleyecek kritik kararlar disinda ve
kantitatif degerlendirme i¢in sinirli zaman s6z konusu oldugunda, 6zellikle de normal
EF oldugu diisiiniilen hastalarda alternatif olarak kullanilabilecegi kanaatine

varilmistir.
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6. SONUC

Ekokardiyografide EF ‘yi gorsel olarak degerlendirmenin diger kantitatif
metodlara gore daha kolay olmasi ve laboratuarin isleyisine hiz kazandirmasi
bakimindan 6nemli bir alternatif yontem oldugu diisiiniilmektedir. Ancak gorsel
olarak LVEF’yi degerlendiren her laboratuarin, bu degerlendirmelerinin kantitatif
yontemlerle uyumunu  gostermeleri  gerekmektedir. Bu c¢alismada da
ekokardiyografide gorsel olarak degerlendirilen ejeksiyon fraksiyonunun bir
kantitatif 6l¢lim yontemi olan KMRG ile uyumlulugu degerlendirildi. Genelde iki
yontem arasindaki uyum iyi olmakla birlikte, EF’nin kesin bir deger olarak
belirtilmesi gereken klinik durumlarda kantitatif metodlarin kullanilmasinin daha
uygun olacagi sonucuna varildi. Gorsel degerlendirmenin tedaviyi belirleyecek kritik
kararlar diginda ve kantitatif degerlendirme i¢in siirli zaman s6z konusu oldugunda,
Ozellikle de normal EF oldugu disiiniilen hastalarda alternatif olarak

kullanilabilecegi kanaatine varilmistir.
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7. OZET

Ekokardiyografide Gorsel Olarak  Degerlendirilen Ejeksiyon

Fraksiyonunun Diger Kantitatif Yontemlerle Karsilastirilmasi

Amac: Ekokardiyografide EF ‘yi gorsel olarak degerlendirmenin diger kantitatif
metodlara gore daha kolay olmasi ve laboratuarin isleyisine hiz kazandirmasi
bakimindan onemli bir alternatif yontem oldugu diisiiniilmektedir. Ancak gorsel
olarak LVEF’yi degerlendiren her laboratuarin, bu degerlendirmelerinin kantitatif
yontemlerle uyumunu  gostermeleri  gerekmektedir. Bu c¢alismada da
ekokardiyografide gorsel olarak degerlendirilen ejeksiyon fraksiyonunun kantitatif
yontemler arasinda altin standart olarak kabul edilen KMRG ile uyumunun

degerlendirilmesi amaglandi.

Gere¢ ve yontemler: Cesitli klinik 6n tanilar nedeniyle kardiyak MRG tetkiki
yapilan toplam 54 hasta calismamiza dahil edildi. Hastalarin ayni giin icerisinde
ekokardiyografi goriintiileri kaydedildi. Degerlendirmeler iki farkli gozlemci
tarafindan birbirinden bagimsiz olarak yapildi. Her iki yontem arasindaki uyumun

yanisira gdzlemci i¢i ve gbzlemciler arasi uyum da degerlendirildi.

Bulgular: Ekokardiyografik olarak gorsel EF tahmini ile MRG &lglimleri arasinda
yiiksek derecede korelasyon mevcuttu (ICC: 0,93 [%95 giiven araligi 0,88-0,96]).
Bland-Altman grafigine gorsel EF’nin MRG’ye kiyasla EF’yi ortalama %0,6 daha
diisiik gosterdigi, bu degerin %95 dagilim araliginin +%9,3 ile -%10,5 arasinda
degistigi goriildii. Grafikte goriintii kalitesi bozulduk¢a degerlendirmeler arasindaki
farkin arttig1 izlendi. Kappa istatistigine gore EF degerleri kategorize edilerek
olusturulan alt gruplar icin her iki yontem arasindaki uyumun iyi diizeyde oldugu
belirlendi ve iki yontem arasindaki uyumun EF’si normal olan olgularda daha fazla
oldugu goriildii. ICC degerlerine gére EF’nin gorsel olarak degerlendirilmesinde

gbzlemci ici ve gozlemciler aras1 uyumun iyi oldugu goriildii (ICC degerleri sirastyla

0,96 ve 0,91).
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Sonug: Iki yéntem arasindaki uyum genel olarak iyi olmakla birlikte, EF’nin kesin
bir deger olarak belirtilmesi gereken klinik durumlarda kantitatif metodlarin
kullanilmasmin daha uygun olacagi distnildi. Gorsel degerlendirme tedaviyi
belirleyecek kritik kararlar disinda ozellikle de normal EF oldugu diisiiniilen
hastalarda alternatif olarak kullanilabilir. EF’nin gorsel olarak degerlendirilmesinde

gozlemci i¢i ve gozlemeciler arast uyumun ¢ok iyi oldugu goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: ejeksiyon fraksiyonu, gorsel degerlendirme, kardiyovaskiiler

manyetik rezonans goriintiileme
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8. SUMMARY

Comparison of Visual and Quantitative Assessment of Left

Ventricular ejection fraction

Objective: Visual assessment of cardiac images is a quick method in determining
left ventricular ejection fraction (LVEF) and is widely used with all imaging
modalities in cardiology. Hence it is accepted as an alternative method for
assessment of EF in echocardiography, but the reliability of visual (eyeball)
assessment of LVEF, compared to formal quantitative analysis has to be determined.
The aim of this study was to determine the accuracy of visual analysis of left
ventricular (LV) function in comparison with the quantitative gold standard method,

Cardiac Magnetic Resonance (CMRI).

Methods: Fifty four subjects investigated using a 1.5-T cardiovascular magnetic
resonance imager (Optima MR 450 W, GE) were enrolled in our sudy.
Echocardiographic images of patients are recorded in our laboratory after the MRI
procedure on the same day. Analyses were performed randomly and a blinded
fashion by 2 independent observers. Intra/interobserver variability associated with
the visual estimation of EF was assessed. The visual and quantitative assessment for

left ventricular EF were compared.

Results: There was a high correlation between the visually estimated EF and the
quantitatively calculated EF by CMRI (ICC: 0.93, [95% CI: 0.88-0,96]). According
to Bland-Altman plots visual estimation underestimated EF by 0.6% on average
(%95 CI: £9.9). The Bland—Altman analysis revealed that the differences between
eyeball assessment of left ventricular ejection fraction and MRI derived values
increased as the quality of echocardiographic images deteriorated. A good agreement
was observed between the two methods when Kappa statistics performed according
to categorical analysis of ejection fraction. The agreement of LVEF between 2D
echocardiography and CMRI are higher in normal LV. Interobserver and
intraobserver reliability was good for the visual assessment of ejection fraction. (ICC

value: 0,91 and 0,96 respectively).
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Conclusion: Given the important clinical consequences associated with an accurate
assessment of LVEF, quantitative assessment of LVEF should remain the clinical
standard for clinicians. The visual approach for EF assessment may be used for rapid
assessment of left ventricular function in clinical practice where accuracy is of less
concern, particulary in patients with normal left ventricular systolic function.
Interobserver and intraobserver reliability was good for the visual assessment of

ejection fraction.

Key words: cardiovascular magnetic resonance imaging, ejection fraction, visual

assesment
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