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OZET

TrikUspit anuler dizlem sistolik hareketi (TAPSE) sag ventrikdl sistolik
fonksiyonlarini degerlendirmede kullanilan ekokardiyografik bir olgimdur.
Erigkinlerde normal TAPSE degerleri belirlenmigken c¢ocuklarda referans
araliklarla ilgili yapilan calisma sayisi yeterli degildir. Bu g¢alismada
ulkemizdeki saglikli ¢ocuklarin referans TAPSE degerlerinin belirlenmesi
amaclanmistir.

Calismada poliklinigimize Gfuram nedeni ile yonlendirilen, yaslari 0-18
arasinda degisen 670 saglikli gocuk degerlendirildi. Kardiyak problemi olanlar
veya baska bir hastali§i olanlar ¢calismaya dahil edilmedi. TAPSE 6l¢imu M-
mod ekokardiyografi teknigi kullanilarak olguldl. Cocuklarda yas ve yuzey
alaninin TAPSE ile iligkisi arastirildi.

Ortalama TAPSE degerleri 19,96+5,49 bulundu. Kiz ve erkek ¢ocuklar
arasinda TAPSE degerleri acisindan anlamli bir fark saptanmadi. Artan yas
ve yuzey alani ile beraber TAPSE degerlerinin arttigi tespit edildi. Ortalama
TAPSE degderi yenidogan yas grubunda 9,00+£1,35 iken 13-18 yas grubunda
26,27+3,37 bulundu. Calismada kalp hizi ile TAPSE arasinda ise negatif
korelasyon oldugu tespit edildi.

Bu calismada Ulkemizde saglikli ¢ocuklarda TAPSE degerlerinin
normal araliklari persantil tablolar olusturularak sunuldu. Bu referans degerler
cocuklarda sag ventrikul sistolik fonksiyonlarini degerlendirmek icin gunluk

pratikte yol gosterici olabilir.

Anahtar kelimeler: TAPSE, referans degerler, saglkl ¢ocuklar, sag ventrikdl

sistolik fonksiyonu



SUMMARY

NORMAL REFERENCES OF TRICUSPID ANNULAR PLANE SYSTOLIC
EXCURSION VALUES IN HEALTHY CHILDREN

Tricuspid annular plane systolic excursion (TAPSE) is an
echocardiographic measure that allows us to assess right ventricular systolic
function. Although normal values are available in adults, there are not
enough studies for references of TAPSE in children. Our objective was to
establish reference values for TAPSE in our country.

This study included 670 healthy children (age range, 0 to 18 years)
referred to our out-patient department for assessment of cardiac murmur.
Patients with confirmed cardiac or any other disease were excluded. TAPSE
was measured using M-mode echocardiography. The correlation between
ages and body surface areas in children and TAPSE values were
investigated.

Mean TAPSE values were 19,96+5,49. There was no significant
differences in TAPSE values between female or male children. TAPSE
values increased by the increasing age and body surface area. TAPSE
ranged from a mean of 911,35 in neonates to 26,27+3,37 in 13-18 years age
group. There was found to be a negative correlation between TAPSE values
and heart rate in the study.

Normal values of healthy children for TAPSE in our country were
presented as percentile charts in this study. These reference values could
guide the clinicians to evaluate the systolic functions of right ventricle in
children in daily practice.

Key words: TAPSE, reference values, healthy children, right ventricle

systolic function



GiRiS

Sag ventrikdl ile ilgili bilgilerimiz sol ventriklile nazaran daha yetersiz
kalmistir. Sag ventrikulin kompleks geometrik yapisi, endokardiyal ylzeyinin
kalin ve trabekulli olmasi, ¢ikim yolunun giris yolundan daha farkli bir
dizlemde yer almasi, sol ventrikil fonksiyonlarinda kullandigimiz standart
Olcimlerin sag ventrikile uygulanmasini oldukg¢a zorlastirmaktadir (1-3).
Eslik eden konjenital kalp hastaliginin varligi sag ventrikil geometrisini daha
da karmasik hale getirmektedir ve bu hastalarin hem cerrahi 6ncesi hem de
cerrahi sonrasi izleminde sag ventrikil fonksiyonlarinin belirlenmesi son
derece Onemlidir (4,5). Ayni zamanda bircok hastalikta sag ventrikil
fonksiyonlarinin bozuldugu ve bu olumsuz gelismenin hastalarin klinik
seyirlerinde dnemli etkiler yarattigi bildirilmistir (6). Tum bu nedenlerle gunlik
pratik uygulamada sag ventrikdl sistolik fonksiyonlarinin uygulanabilir ve
guvenilir 6lgimlerine ihtiya¢c duyulmaktadir (7,8).

Klinikte, sag ventrikil fonksiyon bozukluklari sag kalp yetersizligi
seklinde taninabilmektedir. Fakat kalp yetersizligi klinigi olmadan sag
ventrikil kavitesinde anormal dolus ve kontraksiyonla karsilagsmak
muamkindir.  Sag ventrikil  fonksiyonlarini  en iyi  de@erlendiren
parametrelerden birisi sad ventrikil ejeksiyon fraksiyonudur. Fakat volim
yukinden etkilenmesi yanlis yorumlanmalara zemin hazirlamaktadir. Apikal
4-bosluk kesitte, M-mod ekokardiyografi ile lateral trikiispit kapak anutlistnin
sistol esnasindaki hareketinin Olgulmesi trikispit anuler duzlem sistolik
hareketi (Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion, TAPSE) olarak
tanimlanmistir. Son yillarda yapilan galismalarda TAPSE o&lgumlerinin sag
ventrikul ejeksiyon fraksiyonu ve kardiyak manyetik rezonans goéruntuleme
(MRG) ile ¢ok guglu korelasyon gosterdigi bildirilmigtir (9,10). TAPSE
degerlerinin erigkinlerde referans araliklari belirlenmigstir (7,11). Cocuk yas
grubunda ise TAPSE degerlerinin referans araliklari ile ilgili yapilan
calismalar az sayidadir (12,13). Ulkemizde ise bu konuda yapilan calisma

yoktur.



Bu caligmanin amaci ulkemizde yagsayan saglikli gocuklarda TAPSE
degerlerinin referans araliklarinin belirlenmesidir.

Kardiyak fonksiyonlarin degerlendiriimesi 6ncelikle sol ventrikile (SLV)
yoneliktir. Ancak sag ventrikilin de (SV) kardiyak performansta rol oynadigi
ve birgok patolojik durumun preload (6nyuk), afterload (ardyuk) ve
kontraktiliteyi etkiledigi gelismis goruntuleme teknikleri ile ortaya konulmustur.
Bu patolojik durumlarin anlasilabilmesi igin sag ventrikilin normal anatomik

ve fizyolojik 6zellikleri iyi bilinmelidir.

1.1. Sag Ventrikul Anatomisi

Sag ventrikdlin yandan gérinumi Uggen, enine kesiti ise yarim ay
seklindedir. Anatomik olarak sag ventrikul inlet, trabekuler ve outlet olmak
uzere 3 bolume ayrilir (sekil 1).

1. Girig (inlet) boluma: Triklspit kapak, korda tendinealar ve
papiller kaslardan olugur. Anteroapikal bodlgede
septumdan serbest duvara uzanan belirgin kas demetleri
bulunur ve bu kas demetleri trabekuler bdlgenin sinirini
olusturur.

2. Trabekuler bolim: Bu bdlge sag ventrikil kavitesini
olugturur. Biopsi dokusunun alindigl, transvendz
pacemaker'larin yerlestirildigi bolgedir.

3. Cikis (outlet) bolimu: Nispeten duz yuzeylidir ve konus,
infundibulum ve sag ventrikil ¢ikim yolu olarak bilinen
halka seklindeki bolumdar.

Krista supraventrikularis (supraventrikiler krest) neredeyse tamamen
sirkller kas demetlerinden olusan ve outlet bolime acilan bir bolimdir ve
parietal bant, septal bant, outlet septum ve moderator banttan olusur. Parietal
bant, trikispit ve pulmoner kapag! birbirinden ayiran serbest duvara ait bir
yapidir. Outlet septum, sag ve sol ventrikll ¢ikis yollarini birbirinden ayirir ve
septumun diger kisimlari ile arasinda 45° agi vardir. Septal bant, Y-seklinde,

gOvdesi genis ve uzun, 6nde ve asagida kuguk iki ucu olan bir yapidir. Septal



bantin uclar trikispit kapagin medial papiller kaslari icinde sonlanir. Apikal
bdlgede ise septal bant, apikal trabekulasyonlarla birlesir ve moderator bant
olarak devam eder. lleti sisteminin sag dali septal ve moderatér bantlar

boyunca seyreder.

I«y

Outlet

Apical
Trabecular
Segment

Sekil-1: Sag ventriktlin morfolojik yapisi.

Sag anterior oblik planda septum Uggen seklinde gorulir. Apeks,
pulmoner anulus ve trikispit antlisu dggenin koselerini olusturur. Normalde
apeksten pulmoner antlise olan mesafe, apeksten triklispit anllise kadar
olan mesafeden %25 daha fazladir. Pulmoner kapak anullsu ile trikispit
kapak anulUsunun inferior ylzu arasinda membran6z septum bulunur.

Trikispit kapak anterior, septal ve posterior olmak Uuzere 3
yaprakgiktan olusur. Septal ve posterior yaprakgiklar ventrikiler septum ile
sag ventrikiler inferior duvari arasinda uzanirlar. Anterior yaprakgik
aralarinda en hareketlisi olup, giris ve cikis yollarini birbirinden bdlme gibi
ayiran serbest bir yaprakgiktir. Bu yapraklarin boyutlari kisiden kisiye degisir
(14). Ug papiller kas arasinda anterior kas en bly(igl ve en iyi gelismis olani

olup kordalarla anterior ve posterior yaprakgiklara baglidir. Posterior papiller
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kas septuma yakin inferior duvardan kaynaklanir ve posterior ve septal
yaprakgiklara kordalarla baghdir. Medial papiller kas (Lancini kasi) ise septal
ve anterior yaprakgiklarla kordal baglantilari vardir ve septal bandin ust
kismindan baslar, membran6z septuma yapisir.

Pulmoner kapak aort kapaginin énunde ve solunda yer alir ve anterior,
sag ve sol olmak Uzere 3 yaprak¢igi bulunur.

Sag ventrikll dort kas bandi ile sol ventrikile baglanir. Bunlar; 1-
Bulbo-spiral ylzeyel ve derin adaleler, 2-Sino-spiral slUperiyor ve derin
adalelerdir. Superiyor adale bandlari sol ventrikil ile derin adale bandlari
septum ile devam eder. Bu yapi 6zelligi ventrikillerin etkilesiminde 6nem
tasir (15). Ventrikller etkilesim, cogu kez sistolik ve diyastolik fazlarda
deg@erlendirilir. Diyastolik etkilesim bir ventriklldeki volim degisikliginin
septum araciligiyla diger ventrikil bigimini bozmasidir. Bdylece bir
venrikuldeki gerginlik septumun diger ventrikile kaymasina ve diyastolik
dolusun bozulmasina yani diyastolik disfonksiyonuna sebep olur. Diyastolik
olumsuz etkilesimin aksine sistolik etkilesim katiimci &zelliktedir. ki
ventrikilin serbest duvarindaki ortak adale lifleri, perikard ve septum,

ventrikuller arasi mekanik etkilesimin anatomik temelini olusturur (15-17).

1.2. Sag Ventrikiil Fizyolojisi

intrauterin  yasamda pulmoner arteriyollerin hipertrofik muskuler
tabakasina bagl olarak pulmoner vaskuler rezistans yuksektir. Sag ventrikul
yuksek rezistansa kargl calistiindan relatif ventrikil hipertrofisi vardir.
Dogumla beraber kan oksijen konsantrasyonunda artig, pulmoner
arteriyollerde vazodilatasyona ve pulmoner damar direncinde disuse neden
olur. Yine dogum sirasinda plasentanin ayriimasi ve gdbek kordonunun
baglanmasi ile sistemik vaskuler direng hizla yukselir.

Yetiskinde ince cidarli sag ventriktl, dusuk direncli akciger damar
yatagina kargi dusuk basingla galisir. Pulmoner arterin diyastolik basinci ile
pulmoner venler ve sol atriyum basinci arasinda kiguk bir fark vardir. Bu

nedenle sol atriyum basincinda herhangi bir artis pulmoner arter basincini,



dolayisiyla sag ventrikulun is yukini onemli derecede arttirir. Ayni sekilde
SLV diyastolik dolugu pulmoner ven6z donugse bagimlidir. Bu nedenle sag
ventrikll fonksiyonunu etkileyen bir anormallik de sol ventriktl fonksiyonunu
etkileyecektir.
Sag ventrikul kontraksiyonu Ug¢ farkli mekanizma ile olugur:
1. Papiller adaleler ve internal adale bandlar kasilarak
trikUspit kapagi apekse dogru ¢eker, uzun aksi kisaltir.
2. Serbest duvarin ige hareketi koruk etkisi vyaratir,
kontraksiyonun primer mekanizmasini olusturur.
3. Sol ventrikilin derin sirkller adaleleri kasilarak
septumun kavsini ve kalinligini daha da arttirir, serbest

duvarin koruk etkisini guglendirir (18).

1.3. Sag Ventrikul Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

Sag ventrikll fonksiyonu primer olarak sad kalp hastaliklarindan
etkilenebilecegi gibi, sekonder olarak sol kalp hastaliklarindan veya kapak
hastaliklarindan da etkilenebilir (19). Buna ek olarak sag ventrikil
fonksiyonlari, sol ventrikil 6n ylkunU azaltarak ve interventrikiler septum
hareketlerini etkileyerek sol ventrikilin sistolik ve diyastolik fonksiyonlarini
bozabilir. Calismalarda sag ventrikil fonksiyonlarinin klinik gidisatin major bir
belirleyicisi oldugu gosterilmis, takip ve tedavide mutlaka degerlendiriimesine
gerek oldugu ortaya konulmustur (19-26).

Sol ventrikilde oldugu gibi sag ventriklil performansi da, kalp hizi,
ritm, kontraktilite ve yuklenme durumlarindan etkilenir. Yuklenme ve
kontraktilite sag ventrikil fonksiyonunda buylk énem tasir. Fonksiyonel
degerlendirme sistolik ve diyastolik fazlari igerir. Normal sag ventrikul sistolik
fonksiyonu ardyuke bagimlidir. Bu bagimhlik akciger hastaliklariyla ilgili
fizyopatolojik durumlarda belirginlesir. Sistolik faz, ejeksiyon fraksiyonu (EF)
ile degerlendirilir. Diyastolik faz ise izovollimik relaksasyon (iVR), kompliyans

ve ventrikul diyastolik dolus 6zellikleri ile degerlendirilir.



Pratikte sag ventrikul fonksiyonlarini degerlendirmede ekokardiyografi
invasif olmamasi, ¢abuk yapilabilmesi ve sik tekrarlanabilirligi nedeni ile
blyUk avantaja sahiptir. Sag ventrikll fonksiyonlarinda altin standart yéntem
olarak belirlenen manyetik rezonans goruntileme (MRG), hasta basinda
yapilamayigi, bilgilerin uzun siUrede elde edilisi, nispeten pahali olmasi

nedeni ile sik kullanilamamaktadir.

1.4. Sag Ventrikiiliin Ekokardiyografik Degerlendirilmesi

Ekokardiyografi, yaygin kullanimi nedeni ile sag ventrikulin boyutu ve
fonksiyonlarinin degerlendiriimesinde ilk basamak goérlntileme ydntemidir.
Sag ventrikilin niceliksel degerlendiriimesi, bu ventrikilin karmasik
anatomisinden dolayl zor olmasina ragmen, Kkalitatif anlamda 2-boyutlu
ekokardiyografi cok degerli bilgiler verebilir.

Sag ventrikll, anatomi ve fonksiyonunun karmasikligi nedeniyle
mumkun oldugu kadar ¢ok planda incelenmelidir. En ¢ok parasternal, sag
ventrikdl inflow ve outflow, parasternal kisa aks, apikal dort bosluk, subkostal
dort  bosluktan, tamamlayici  goruntileme olarak transdzofagiyal
ekokardiyografik (TOE) incelemeden yararlanilir. Transgastrik kisa aks ve
transdzofagiyal dort bosluk sag ventrikilin degerlendiriimesinde yararlanilan
TOE planlardir. iki boyutlu inceleme bulgulari “pulsed wave” (PW),
‘continuous wave” (CW), renkli akim Doppler bulgulariyla birlegtirilerek
anatomik yapi yaninda fonksiyonel bilgiler de elde edilir. Bdylece sag
ventrikdlin bigim ve buyUklugu ile birlikte sistolik ve diyastolik fonksiyonlari
da degerlendiriimis olur. Ekokardiyografinin avantajlari yaninda bazi teknik
zorluklari da vardir. Sag ventrikil ¢ogunlukla sternum altindadir. Bogsluk
bicimi duzensizdir. Endokard trabekullerden dolaylr dizgun yuzeyli degildir.

Gogus boslugundaki yeri pozisyona bagl olarak degiskendir.



1.4.1. iki boyutlu ekokardiyografi

Normalde kalp apeksine kadar uzanmayan ve tabani trikispit anulus
duzlemi olan sag ventrikulun, sol ventrikilin uzun eksen uzunlugunun
2/3’unt gecmemesi gerekir. Bu oran eger 2/3’U4 gegmis ancak 1/1 oranindan
kigukse hafif sag ventriklil genislemesinden, oran 1/1 ise orta derecede
genislemeden ve 1/1’den blUyuk ve apeksin buyidk kismini veya tamamini
sag ventrikul olusturuyorsa ileri genislemeden soz edilebilir. Ayni sekilde, sag
atriyumun boyutunun sol atriyum boyutunundan fazla olmasi, sag atriyum
genislemesini dusundurir. Kalitatif yontemler ilk bakista ekokardiyografiyi
yapanin sag ventrikil ve atriyumu genisleten nedenlere odaklanmasini
saglamasi bakimindan oldukga ydnlendiricidirler. Sag ventrikl boyutlarinin
degerlendiriimesinde kullanilan kantitatif 2 boyutlu yontemler ise kavite
caplarinin ve duvar kalinhginin élgulmesine dayanir.

Sag ventrikil kavite caplari, septum- sag ventrikil serbest duvar
trikispit kapak duzeyinden (RVDi), mid-septum- mid- serbest duvar
arasindan (RVD2) ve trikUspit kapak duzeyi ile apeks arasindan olgultr
(RVDs) (sekil 2).



Sekil-2: Sag ventrikul kavite ¢aplarinin dlgulmesi.

Sag ventrikul fonksiyonlari degerlendirilirken sag ventrikul ¢ikis yolu ve
pulmoner arter caplari da de@erlendiriimelidir. Sag ventrikil c¢ikis yolu
(SVQY) parasternal kisa akstan aortik kapak dizeyinden (SVCY1) ve
pulmoner kapak duzeyinden (SVCY2) degerlendirilir. Yine ayni pencereden

pulmoner arter ¢aplari olgulir (Sekil 3 ve 4).

Sekil-3: Sag ventrikul ¢ikis yolu ¢apinin dlglimesi.
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Sekil-4: Sag ventrikil ¢ikis yolu ve pulmoner arter capinin délgulmesi.

1.4.2. M-Mod ekokardiyografi

M-mod ekokardiyografik yontemle gerek sagd ventrikll lateral duvari,
gerekse interventrikiler septumun incelenmesi mumkindir. M-Mod
ekokardiyografik yontemle parasternal uzun eksen goruntulemede, septumun
paradoks hareketi izlenebilir. Bu durum genel olarak sag ventrikilin volum

yuklenmesinde gorulmekle birlikte basing ylklenmesinde de gézlenebilir.
1.4.3. Sag ventrikul sistolik fonksiyonlarinin kantitatif degerlendirilmesi

Sag ventrikdl fonksiyonlarinin degerlendiriimesi, kardiyak
transplantasyon, konjenital kalp hastaliklari, sol ventrikil disfonksiyonu ve
aritmojenik sag ventrikul displazisi gibi cesitli hastaliklarda giderek daha
onemli hale gelmektedir. Pulmoner hipertansiyonda da sagkalimin ana
belirteci olarak sag ventrikul fonksiyonlarinin degerlendiriimesi onem tagir.
Sag ventrikilin fonksiyonel ve yapisal olarak degerlendiriimesi bazi

nedenlerden dolayl sorunlu olmaya devam etmektedir. Bunlardan birincisi,



sag ventrikUlin sol ventrikilU saracak sekilde yarimay bigiminde olan
karmasik geometrik yapisidir. Ikincisi, ana kuvvet dreten inflow kismindan
ayri bir infundibulumu ve belirgin trabekilasyonu olmasidir (27). Bu
Ozellikleri, sag ventrikilin herhangi bir geometrik modele oturtulamamasi ve
hacim hesaplarinin sorunsuz yapilamamasina yol a¢gmaktadir. Son olarak,
sag ventrikulin yuk bagiml olmasi, perikardiyal etkilere ve sag tarafli hacim
ve basing ylukine maruz kalabilmesidir (28,29). Sag ventriklil ejeksiyon
fraksiyonunun (SVEF) kantitatif olarak hesaplanmasi icin kullanilan MRG,
radyonuklid ventriktlografi gibi teknikler invaziv, gérece pahali, zaman alici
ve sag ventrikulin kompleks geometrisinden etkilenen tekniklerdir (10,30).
Normal SVEF %40-76 arasindadir. Bu yontemler Klinik pratikte ¢ok fazla
uygulanamamaktadir. Buna karsilik ekokardiyografik olarak SVEF'nin
Olcllmesi, kisa surede yapilabilen, gérece ucuz, girisimsel olmayan ve kisa
surede  yorumlanabilen  bir teknik olarak SV  fonksiyonlarinin
degerlendiriimesinde kullanilabilir.

Sag ventrikil fonksiyonlari igin gelistirilen bir dizi 2-boyutlu
ekokardiyografik parametre bulunmaktadir. Bunlar, biplan Simpson analizi
(31,32), TAPSE (33) ve sag ventrikuler fraksiyonel alan degisimidir (SVFAD)
(34).

Biplan Simpson yontemi ile sad ventrikil hacim analizinin invaziv
kateterizasyon ile olcllen atim hacmi (stroke volume) ile iligkili oldugu
gosterilmigtir (Sekil 5). Ne var ki, trabekulasyonlar ve papiller kaslar
tarafindan deplase edilen sag ventrikil hacimlerinin hesaba katilmamasi ve
konveks interventrikiiler septum nedeniyle hacimler gereginden fazla
Olculebilmektedir (35). Radyonuklid SVEF ile, biplan alan-uzunluk ve
Simpson analizi ile dlgulen 2 boyutlu ekokardiyografik SVEF arasinda iyi bir
korelasyon bulunmustur (36). Ancak, zayif tanimlanabilen endokardiyal
yuzey, ortak uzun aksi olan 2 ortogonal pencerenin kullanilma gerekliligi ve
infundibulumun analize katilmasindaki zorluk nedeniyle biplan kantitatif analiz
zor olabilmektedir (8). Bu nedenle, hataya agik ve uygulanmasi zor olan bu
yontem vyerine daha basit ve hataya vyatkin olmayan teknikler

arastirilmaktadir.
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Sekil-5: Biplan Simpson yontemi ile sag ventrikul diyastol sonu ve sistol sonu
hacimlerin analizi ve ejeksiyon fraksiyonunun olgiimesi.

SV EF (%)=[(SVDSV-SVSSV)/SVDSV]x100

Sag ventrikul fraksiyonel alan degisimi apikal dort bogluktan dlgulen bir
parametre olup, sag ventrikil alan degisimi ve dolayh yoldan sistolik
fonksiyonlar hakkinda bilgi verir (Sekil 6). Sag ventrikul fraksiyonel alan
degisiminin sag ventrikll sistolik fonksiyonlarinin belirlenmesinde glvenilir
oldugu bildirilmistir (37,38). Manyetik rezonans goérintileme ve radyonuklid
ventrikUlografi ile olgilen SVEF ile oldukga iyi iligkili oldugu bildirilmigtir
(35,37) Ancak, olgumunde iki ayri sag ventrikil alani kullaniimasi, sag
ventrikil endokardinin ¢ok iyi takip edilmesi zorunlulugu gibi nedenlerle,
biplan Simpson metodu ile élgllen sag ventrikil ejeksiyon fraksiyonu kadar

olmasa da, hatalara acik, sabir ve dikkat isteyen bir yontemdir.
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Sekil-6: Sag ventrikler fraksiyonel alan degisim dlgim.

Sag ventrikdl basing yuku varliginda sag ventrikul lateral duvar gibi
interventrikller septumda da hipertrofi meydana gelir. Septal hipertrofi bazen
cok ciddi olarak sol ventrikul arka duvarinda orantisiz sekilde daha kalin bir
septuma neden olur ki, bu durum asimetrik septal hipertrofi ile
karisabilmektedir. Septal duzlesme, sag ve sol ventriklller arasindaki
anormal basing farkina baglidir. Normal kalpte sol ventriktlin yuvarlak sekli
tum kalp dongusu boyunca korunmaktadir ve bunun nedeni SLV’deki daha
yuksek basingtir. Sag ventrikul basinci artttkga septumun bu normal
kurvaturu degiserek duzlesmekte ve SLV’e dogru yer degdistirmektedir. Bu yer
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degistirme, sag ventrikll basincinin artmasi ile paralel sekilde artmaktadir.
Sag ventrikalin basing yuklenmesi orneginde bu septal yer degistirme ve
sekil bozuklugu (dizlesme), tim kalp dénglsu boyunca, yani hem sistol hem
diyastolde slUrmektedir. Bu o6zellik, sag ventrikilin basing ve hacim
yuklenmelerinin ayirici tanisinda 6nemli yer tutmaktadir; sag ventrikul hacim
yuklenmesinde interventrikuler septal sekil degisikligi ve sola yer degistirme

yalnizca diyastolde olmaktadir.

1.4.4. Trikuspit anuler diuzlem sistolik hareketlerinin (TAPSE) 6l¢gumui

Sag ventrikil fonksiyonlari hakkinda kantitatif bilgi veren TAPSE
standart SV olgumlerinden birisidir. Ventrikllin uzun aksi boyunca olan
uzunlamasina/aksiyal hareketin en kuvvetli olmasi nedeni ile en hareketli
kismi bazal bolumudur ve global fonksiyonlarina buyuk katki saglar. Kalp
siklusu boyunca kalbin sirkiler hareketinin az, rotasyonunun minimal ve
apeksin relatif sabit olusunu kabul edersek, kalbin uzun aks fonksiyonunu
degerlendirmede atriyoventrikller kapak anulus hareketleri 6nem kazanir
(38).

TrikUspit anuler duzlem sistolik hareketini degerlendirmek icin apikal
dort bosluk gorintide, triklspit anulus-lateral serbest duvar ile birlestigi
noktadan M-mod trase elde edilir. Bu trasede apekse dogru iki hareket
gozlenir. Birinci ileri hareket anulusun sistolik hareketini, ikinci pozitif dalga
ise dusuk amplitudll olup atriyum sistolline aittir. Yani diyastolik periyodu
yansitir ve trikispit anulusun ileri itmesi ile ilgili oldugundan atriyum
kompliyansi ve fonksiyonu hakkinda fikir verir. Bu iki harekette presistolik
incelmeyi bazal seviye olarak alirsak, bazal-tepe arasindaki mesafe, sistolik
fonksiyon icin sistolik hareketin bayuklagunu verir (Sekil 7).

Trikuspit kapak duzlem sistolik hareketinin dlgimu basit, tekrarlanabilir
ve uygulanabilir olup sag ventrikil fonksiyonlari hakkinda énemli bilgiler verir
(7,8). Yapilan calismalarda TAPSE ile radyonuklid anjiyografik yontemle
Olcllen SVEF arasinda ¢ok guglu bir korelasyon saptanmistir (7). Klinik
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pratikte TAPSE olgimunun SVEF'sinin dlgimunden ¢ok daha kolay olmasi
bu dlcimun kullanimini arttirmaktadir.

Erigkinlerde 2 cm'den buylk TAPSE degerleri sag ventrikilin
fonksiyonlarinin normal oldugunu gdsterirken, 2 cm'den klguk olmasi degisik
derecelerde bozulmus fonksiyonlari gosterir. Cocukluk yas grubunda ise

artan yas, kilo ve boyla beraber TAPSE degerlerinin degistigi bilinmektedir ve

cocuklarda referans degerler belirlenmistir (13).

N

w/ ,-1 | — - |
Sekil-7: TrikUspit anller dizlem sistolik hareketi (TAPSE) 6lgimu.

1.4.5. Sag ventrikil diyastolik fonksiyonlarinin él¢lilmesi

Diyastolik  fonksiyonlarin  Doppler  ekokardiyografik  bulgulari,
anjiyografik yontemlerle elde edilen bulgularla benzerlik gosterirler. Sag
ventriktl dolusunu degerlendiren az sayida galisma olmasina ragmen elde

edilen veriler sol ventrikile benzer. Ancak trikispit anulisu genis oldugu igin
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maksimum erken ve ge¢ dolus akim hizlari, sol ventrikilden kaguktur. Bunun
yani sira erken dolus akim hizinin yavaslama zamani yani deselerasyon
zamani (DZ) daha uzun olarak oélgulir (39,40).

Sag ventrikul diyastolik dolugs parametrelerini elde etmek igin trikUspit

kapak uglarina pulsed-wave (PW) Dopplerin drnekleme volimu konulur ve
elde edilen Doppler trasesinden erken hizli dolus dalga (E) hizi ve azalma
zamani ve atriyal kontraksiyon dalga (A) hizi élgulebilir (Sekil 8). E hizi, pasif
olarak gergeklesen erken dolus akiminin hizini yansitir. Normal olarak 30 ile
60 cm/sn arasi alinabilir ve bu parametre yas ve solunumdan en fazla
etkilenir. A hizi ise atriyum kontraksiyonu ile olusan ge¢ dolug akim hizini
gosterir. Normali 30 ile 50 cm/sn arasindadir ve ayni sekilde kalp hizi, yas ve
solunumdan etkilenir. E hizinin azalma zamani ise miyokardin esnekligi ile
iligkilidir ve en fazla yas ve kalp hizindan etkilenir. DZ igin ust sinir 300 msn
alinabilir.
Sag ventrikul izovolimik gevseme sureci, pulmoner kapagin kapanisi ile
baglar ve trikispid kapagin agilisina kadar surer. Bu slUrecin zamani sag
ventrikll gevsemesinin bir gostergesidir. 30 ile 90 msn arasinda degisir. En
fazla yastan etkilenir.

Relaksasyon bozuklugunun ilk agsamalarinda E amplitudi azalmis, A
amplittdtu artmis, E/A<1 dir. Hepatik ven (HV) ve vena kava akimlarinda
sistolik komponent artmis, diyastolik komponent azalmistir. Diyastolik
fonksiyonun daha ileri asamalarinda ise E dalga amplitudi artmis, A dalga
amplitidt azalmis, E/A>2 dir. HV ve vena kava akimlarinda ise sistolik

komponent azalmig, diyastolik komponent artmistir.
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31/03/2006 12:42:11
req.. 1.7 MHz/3.4 MHz
PS: 7.6

Depth: 16.0 cm

Sekil-8: Triklspit antler PW dolus parametreleri.

1.4.6. Sag ventrikiiliin miyokardiyal performans indeksi (Tei- indeksi)

ilk kez Tei ve arkadaslarl tarafindan tanimlanan miyokardiyal
performans indeksi (MPI), ventrikilin hem sistolik hemde diyastolik
fonksiyonunu gosterir (41). indeks; izovolimetrik kasilma ve gevseme
zamanlarinin toplaminin, ejeksiyon zamanina oranidir ve PW Doppler
traselerinden elde edilir (Sekil 9). Ancak triklspit ve pulmoner arter ileri akim
kayitlarinin birlikte alinmasi mumkin olmadigindan, kayitlar ayri ayri alinarak
birlestirimek zorundadir. Buna karsin doku Doppler kayitlarinda MPI daha
kolay hesaplanir.

indeksin normal degeri SLV igin 0,39 + 0,05 iken, sag ventrikil igin
0,28+0,04 olarak bildirilmigtir (42). Konjenital kalp hastaligi (43), primer
pulmoner hipertansiyon (44), kronik obstruktif akciger hastaliklarinda (45,46)
prognozun iyi bir gostergesi oldugu gosterilmigtir. Bir baska calismada sag
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ventrikiil MPi'nin 0,50’nin (zerinde olmasinin ciddi anlamda SV sistolik

fonksiyon bozuklugunu gosterdigi saptanmigtir (47).

- . -
— a —
IVCT _ b _{IVRT
ET

a—b _ (IVCT + IVRT)
Index = —= = —

Sekil-9: Sag ventrikil miyokard performans indeksi.

Tei indeksinin kalp hizindan ve ard yukten etkilenmemesi, geometri ile
iliskili olmamasi, hem sistolik hem de diyastolik performansi gostermesi ve

trikUspit yetersizliginden etkilenmemesi en 6nemli avantajlaridir (48).

1.4.7. Sag ventrikiil doku Doppler goriintlilemesi

Doku Doppler goruntuleme miyokard hareket hizinin analiz esasina
dayanan bir ydntem olup, sag ventrikil sistolik ve diyastolik fonksiyonlarinin
niceliksel degerlendiriimesinde son zamanlarda yaygin olarak kullanilan bir
ekokardiyografik yaklagimdir (49,50).

Doku Doppler goruntulemede ayni Doppler kurallari gegerlidir. Ancak
konvansiyonel Dopplerde yuksek frekansli ve dusik amplitdiid kan

hicrelerinin hizi olgulirken, doku Doppler disik hiz ve ylksek amplitide
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sahip miyokarddan gelen sinyalleri analiz eder. Kardiyak yapilar 0,06-0,24
m/sn hizla hareket eder. Bu kan akim hizinin yaklasik onda biri kadardir.

Doku Doppler goruntileme ile elde edilen hizlar, sadece miyokard
kasilmasi ve gevsemesinden degil ayni zamanda kalbin rotasyonundan da
etkilenir. Ancak uzun aks boyunca ventrikullerin rotasyonu minimaldir ve
apeks kalp siklusu boyunca sabittir. Bu yuzden doku Doppler ile anulus
hareketlerinin izlenmesi bize global ventrikll fonksiyonu hakkinda bilgi saglar.

Spektral PW doku Doppler yontemi ile maksimal hizlar &lgilur.
Miyokard diyastolik/sistolik fonksiyonlarin objektif degerlendiriimesine olanak
saglar. PW Dopplerde dusik velosite sinyallerini elimine etmek igin ylksek
gegis filtreleri ve yluksek gain ayarlari kullanilir. Doku velositelerini dlgmek icin
gecis filtrelerini kaldirmak ve disuk gain amplifikasyonu yeterlidir.

Parasternal kisa aks, sad ventrikil uzun aks ve apikal dort bosluk
kesitlerde, trikispit anulus lateral kdseden alinan pulsed doku Doppler
goruntiler, sag ventrikil fonksiyonlarini degerlendiriimesinde kullanilabilir.
Kronik obstriktif akciger hastali§i, sag ventrikil infarktisli ve pulmoner
hipertansiyon gibi sag taraf hastaliklarinda PW doku Doppler sayesinde sag
ventrikdl sistolik ve diyastolik fonksiyonlarinin azaldigi tespit edilmistir.

Son yapilan galismalarin birinde pulmoner arter basincindan bagimsiz
sag ventrikll sistolik fonksiyonun tesbitinde triklispit anuler sistolik velositenin
onemi gundeme gelmistir.

Pulsed-wave doku Doppler ile sistolik/diyastolik trikispit anulus
velositelerin ve zaman intervallerinin saptanmasi mimkdn olmaktadir.
Sistolik ejeksiyon sirasinda olusan trikispit anllUs velositesi ile sag ventrikul
fonksiyonlari degerlendiriimektedir (51). Benzer sekilde erken diyastolik
anulus velosite (E') ve ge¢ diyastolik trikispit anulus velosite (A") ve E'/A’
orani diyastolik fonksiyon degerlendirilmesine imkan saglar.

Sag ventrikil doku Doppler gorintistni almak igin, apikal dort bosluk
goruntide PW oOrnekleme volimda, triklspit lateral lifletine komsu sag
ventrikll serbest duvar kdsesine yerlestirilir. Alet ayarlari; kazang, filtre ayari
en dusuk konumda, kompres ve rejekt ayari en yluksek duzeyde, hiz ayari

genellikle -30 ve +30 cm/sn arasinda tutulacak sekilde ve drnekleme volum
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genisligi 5mm olacak sekilde ayarlanir. Olglimlerin  solunumdan
etkilenmemesi igcin ekspiryum sonundaki kayitlar Olgim igin kullanilir. Bu
sekilde elde edilen Doppler trasesinde esas olarak bir pozitif PSV (pik sistolik
velosite) ve E' ve A' olmak Uzere iki tane negatif diyastolik dalga goraltr
(Sekil 10).

AI
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2
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Sekil-10: Sag ventrikil doku Doppler incelemesi.

Son olarak 2-boyut renkli doku Doppler incelenmesi ile birgok

segmentin ayni anda ¢evrim disi olarak degerlendirilmesi mumkuandar.

Kukulski ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada sag ventrikil miyokard
velositeleri yaklagik olarak, sistolik 12,2+2,6 cm/sn, erken diyastolik 12,9+3,5
cm/sn, ge¢ diyastolik 11,6£4,1 cm/sn saptanmistir (52). Bir ¢alismada pik
sistolik velositenin < 11,5 cm/sn olmasinin, %90 duyarlilik ve %85 6zgullik
ile sag ventrikil fonksiyon bozuklugunu goésterdigi belirtiimigtir (51). Yas
arttikga PSV ve erken diyastolik hizlar diserken, ge¢ diyastolik hizlar artar.
Sag ventrikul erken diyastolik hareket lateral duvarda septuma goére daha
erken baslar. Normal bireylerde sag ventrikll sistolik ve diyastolik pik

velositeleri solunumsal degisim gosterirler (52).
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Sag atriyum basinci, trikispit kapak PW Doppler ve doku Doppler
yontemi beraber kullanilarak non-invasive olarak olgulebilir. Buna gore;
Sag atrium basinci= [1,76 x (E/E")] - 3,7 seklinde hesaplanir.

Hipertrofik kardiyomiyopatide sag ventrikilin subklinik etkilenmesi,
trikspit anuler pik sistolik ve erken diyastolik velositelerinin azalmasi ve
trikUspit anulis E'/A" oraninin tersine donmesi ile gosterilebilir (53).

Son yillarda yapilan ¢alismalarda doku Doppler ile belirlenen triklspid
kapak aniler izovolumik miyokardial akselerasyon (IVA) zamaninin sag
ventrikil sistolik fonksiyonlarinin deg@erlendirimesinde, 6n ve ard yuk
degisikliklerinden bagimsiz, giivenilir bir parametre oldugu bildirilmistir. VA
zamaninin kisalmasinin sag ventrikll sistolik disfonksiyonun 6zellikle erken
belirteci oldugu c¢alismalarla gdsterilmistir (54,55). Vogel ve arkadaslari
tarafindan yapilan bir calismada, IVA’nin SV sistolik fonksiyonunu
gOstermede; 6n ve ardyukten bagimsiz ve SV basing-volim ylklenmesinden
ise etkilenmedigi bildirilmigtir. Bunu konjenital kalp hastaliklarindan
dizeltiimis buylk arter transpozisyonunda yaptigi c¢alisma ile de
desteklemistir (56).

Apikal dort bosluk goruntide PW doku Doppler ornek volum sag
ventrikll serbest duvar trikispit anulis bilegkesine konularak doku Doppler
kaynakli hiz parametreleri ile élgulir (frame rate 120-180 Hz).

1-izovolumik kasilma sirasinda zirve miyokard hizi (iVV m/sn)

2-izovolumik kasiima sirasinda akselerasyon (IVA m/sn?)

3-Zirve sistolik akim (St m/sn)

4-izovolumik kasilma sirasinda bazal gizgi-pik velosite zamani
(AT)

IVA elektrokardiyografide (EKG) R dalgasinin pikinden hemen &nce
ortaya ¢ikan ve doku Doppler trasesindeki sistolik dalganin éninde yer alan
dalganin maksimum hizinin (iVV) zirve hiza ulasincaya kadar gegen zaman

arahgina (AT) boélinmesiyle hesaplanir (sekil 11).
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11032006 12:43:22
rreq. 1.7 MHz0.4 Mz
HPS: 24.8

)epth: 13.0 cm

$e.kil-11: izovolumik akselerasyoﬁ zamaninin ekokardiyografi‘ olarak
Olculmesi.

1.4.7. Strain ve strain hiz (SR) gorintileme

Doku Doppler goruntilemenin dezavantaji aktif doku hareketi ile
dokunun pasif hareketini (6rnegin kalbin translasyonel hareketleri gibi)
birbirinden ayirt edememesidir. Bu sorunun Ustesinden gelmek igin gelistirilen
yontem ‘strain rate’ goruntileme yontemidir ve aslinda doku Doppler
goruntulemenin bir uzantisidir. Bolgesel duvar hareketlerinin yuksek
¢Ozunurlukte incelenmesini saglayan bu yontem miyokard Uzerindeki iki
noktanin es zamanli hareketlerinin ve bunun yanisira bu iki nokta arasindaki
nisbi uzakligin belirlenmesi prensibine dayanir.

Strain boyutu olmayan bir élgtdir ve incelenen objenin orjinal boyuna
go6re deformasyonunu ifade eder. Tek boyutlu nesnelerde (6r: dlgulemeyecek

kadar ince bir gubuk) mumkdn olan tek deformasyon kisalma veya uzama
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yonunde olacaktir. Deformasyonun rolatif miktari strain olarak adlandirilir.

Strain (€) su sekilde formulize edilir;

e=(L-Lo)/Lo
Bu formulde L deformasyon sonrasi uzunluk, Lo orijinal uzunluktur ve
orijinal boyuta gore rolatif bir degisimdir ve boyutu olmayan bir dlgimdur ve
oran olarak gdsterilir. Uzama pozitif, kisalma ise negatif deger olarak ifade
edilir.
Objenin boyu deformasyon oncesi, sonrasi ve hatta deformasyon
islemi sonrasi bilinmiyorsa anlik (instantaneous) strain su sekilde ifade

edilebilir;

e=L(t)-L(to)/L(to)
Yani anlik deformasyon rolatif olarak o anki boya gore olgulur buna
Langrangian Strain denir.
Bununla birlikte deformasyon daha o6nceki bir uzunluga goére de

alinabilir;

deN(t)=L(t + dt) — L(to)/L(to)

Burada dt ¢ok klglk zaman araligi dZN(t) bu zaman araliginda olusan
cok kuguk deformasyondur. Toplam strain miktarini bu olglilemeyecek kadar
kUguk strain katkilarini katarak tahmin edebiliriz. Diger bir deyigle bu tanimda
instantaneous strain referans deder zaman boyunca sabit degil fakat
deformasyon iglemi sirasinda degisir ve dogal (natural) strain olarak
adlandirilir. Langrangian ve natural strain arasinda lineer bir iligki vardir (57).

Yukarida tarif ettigimiz deformasyon tek boyutlu cisimler igin gecerlidir.
iki boyutlu cisimler icin deformasyon x ve y akslarl boyunca, li¢c boyutlu
objelerde x, y ve z akslari boyunca olmaktadir.

Strain rate deformasyondaki hizdir ve "¢" ile gosterilir ve birimi 1/S dir
ki aslinda 1/S, Hz ile aynidir. Normal sartlarda, strain (keza strain rate)'in

siklik bir dogasi yoktur, bir obje bir 6lgim periyodunda bir kere deforme olur.
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Ornegin; tek boyutlu bir nesnede toplam %20 (Langrangian) strain oldugunu
farz edersek (bir nesnenin boyunun 2 cm’den 2,4 cm’ye uzamasi) ve toplam
deformasyon 2 sn’de olmussa ortalama strain rate (¢ )0.20/2 = 0,1 1/S’e
esittir ve nesne 1 sn’de %10 uzamistir. Ayni miktarda deformasyon 1 sn’de
olmussa strain rate 0,2 1/S olacak ve nesne 1 sn’de %20 uzayacaktir. Bu
ornekten de anlasilacagi gibi strain rate ve strain, hiz ve mesafe arasindaki
benzerlikle 6zdes bir iliskiye sahiptir.

Sol ventrikilin homojen dagiimli deformasyon &zelliklerinin aksine
sag ventrikulin strain ve strain hiz degerleri apikal ve out-flow segmentlerde
en yuksek olmak Uzere oldukga heterojendir (52,58). Bunun nedeni sag
ventriktlin kompleks geometrisi ve bdlgesel duvar stres dagiliminin homojen

olmamasidir.

1.5. Sag Ventrikul ve Kardiyak Manyetik Rezonans Goriintuleme

Manyetik rezonans goruntuleme sag ventrikulin bigcim ve i¢ yapisinin
ayrintil goéruntisunu verir. Ventrikdl icinde hizli hareket eden kan kitlesi ile
miyokard arasindaki guvenli ayirrmdan dolayi epikardiyal ve endokardiyal
sinirlarin ayrintili incelemesi mumkun olur, MRG teknigi sag ventrikal bigimini
belirli bir geometrik sekilde farzetmeyi gerektirmez. Ventrikal volumu kavite
kesit alanlarinin kesit kalinliklari ile garpimlarinin toplami olarak hesap edilir.

Kardiyak MRG SV fonksiyonlarini belirlemede referans yontem olarak
kabul edilmistir (59,60). MRG ile elde edilen SV hacim degerlerinin in-vivo
standart testlerle iyi bir korelasyon goOsterdigi cesitli calismalarda
gosterilmigtir (61-63).

'Kontrast enhanced MRG' yaklasik 20 yil dnce tanimlanmis ve
miyokardiyal skarlari gostermek igin kullanilan bir yontemdir (64,65). Cogu
calisma sol ventrikildeki skarlari géstermeye odaklanmis iken Sato ve ark.
bu yontemin sag ventriktldeki skar dokusunu gostermede de oldukg¢a duyarli
oldugunu bildirmislerdir (66).

Ekokardiyografi ile karsilastiridiginda MRG'nin  yorumlanmasinin

zaman alici olmasi, gocuklarda sedasyon ihtiyacinin olmasi ve ylksek
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oranda tecribe gerektirmesi kullanimini azaltmaktadir. Ayni sekilde kardiyak
MRG'nin yaygin bir kullanim alanini olugturan postoperatif hastalarda var
olabilen pacemaker varhgi bu yéntem igin kontrendikasyonu olusturmaktadir.
Tam bu dezavantajlara ragmen yine de kardiyak MRG, sag ventrikul hacim

ve fonksiyonlarini belirlemede en hassas goruntuleme yontemidir.
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GEREG VE YONTEM

Calismaya Uludag Universitesi Tip Fakdltesi (UUTF) Cocuk Kardiyoloji
bolimune 25 Ocak 2013- 31.12.2013 tarihleri arasinda, fizik muayenelerinde
uftrdm duyulmasi nedeni ile bagvuran ve bagka bir saglik problemi olmayan
yaslari 0-18 arasinda olan 670 saglikli ¢cocuk dahil edildi. Cocuklar yas
gruplarina gore 0-1 ay, 1-3 ay, 3-6 ay, 6-12 ay, 1-3 yas, 3-5 yas, 5-9 yas, 9-
13 yas, 13-18 yas olarak 9 gruba ayrild1.

Calismanin amacina uygun olarak 2mm’den kuguk patent foramen
ovalesi olanlar digsinda normal ekokardiyografisi olan gocuklar incelendi.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

e Premature bebekler

o Konjenital kalp hastaligi veya aritmisi olan hastalar

e Carpinti, gégus agrisi veya bayilma gibi tGfurim disi nedenlerle
tarafimiza yonlendirilen olgular

¢ 2 mm’den blyuk patent foramen ovalesi olanlar

e Blyume-gelisme geriligi olanlar

o Kalp disi herhangi bir tanisi olan hastalar

Calisma UUTF Etik Kurulu tarafindan onaylandi (15.01.2013 tarih ve
2013-1/2 nolu karar).

3.1. Ekokardiyografik inceleme

Ekokardiyografik degerlendirme standart kesitlerde sirtusti veya sol
dekubitis pozisyonunda 3- ve 8- MHz transduser kullanilarak Vivid-6 GE ® ve
HP/SONOS 5500® cihazlari ile yapildi. Ayrica tim hastalarda renkli Doppler,
CW ve PW Doppler teknikleri kullanildi. Sol ventrikil diyastol sonu capi
(SVDSC), EF, kisalma fraksiyonu, septum kalinligi M-mod ile parasternal
uzun eksen kesitte degerlendirildi. Tum ekokardiyografik degerlendirmeler

“American Society of Echocardiography” kilavuz bilgilerine goére yapildi.
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Degerlendirmeler vyapilirken UG¢ ardisik kardiyak dongudeki degerlerin
ortalamasi alindi.

TAPSE o6lgumu, 2-boyut ekokardiyografide M-mod teknigi kullanilarak
apikal dort bosluk kesitte, kursor trikispit antlisin lateral serbest duvar ile
birlestigi noktaya konularak yapildi. Kursér mumkun oldugunca lateral
anuluse dik gelecek sekilde ve kalbin apeksi ile ayni duzlemde olacak sekilde
ayarlandi. Olgiim yapilirken agi diizeltme ydntemi kullaniimadi. Ardisik 3
Olcim yapilarak ortalamasi alindi. Es zamanli olarak iki R-R mesafesi

dlciilerek kalp hizi hesaplandi. Olglimler gocuk sakin durumdayken yapildi.

3.2. Istatistiksel Yontem

Istatistiksel hesaplamalar bilgisayar ortaminda SPSS 20,0 program
paketi kullanilarak yapildi. Degiskenlerin normal dagilim gosterip
gOstermedigini belirlemek igin Kolmogorov Simirnow testi uygulandi. Normal
dagilm ozelligi gosteren degigkenler icin veriler ortalama + standart sapma
olarak belirtildi. Nominal degerler, ylzde olarak sunuldu. ki sirekli
degiskenin karsilastirimasinda korelasyon analizi yapilarak aralarindaki iligki

incelendi. Iki yonll p degerinin <0,05 olmasi anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calismada Ofurim nedeni ile ¢ocuk Kkardiyoloji poliklinigine
basvuran ve masum ufurum tanisi alan 272'si kiz (%40,6), 398'si erkek
(%59,4) toplam 670 saglikli gocuk incelendi. Yas gruplari arasinda cinsiyet
dagihmi agisindan anlamli bir fark saptanmadi ve sekil 12'de yas gruplarinin
cinsiyete gore dagilimi gosterildi.

Degerlendirilen c¢ocuklarin antropometrik 6zellikleri tablo 1'de

Ozetlendi.
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Sekil-12: Yas gruplari igindeki cinsiyet dagilimi.
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Tablo-1: Calismada incelenen ¢ocuklarin genel 6zellikleri.

TOPLAM KlZ ERKEK
Hasta sayisi 670 272 398
Yas (ay) 89,47+60,01 83,37+58,60 93,64+3,04
Kilo (kg) 28,19+18,59 25,91+17,28 29,75+19,31
Boy (cm) 117,13134,41 113,37+33,07 119,69+35,11
Yt'jzzey alani 0,93+0,44 0,87+0,41 0,96+0,45
E(n;I:o hizi 96,62+23,63 100+21,59 94,30+24,69
TAPSE (mm) 19,9615,49 19,2845,27 20,4245,60

TAPSE: TrikUspit anuler duzlem sistolik hareketi

Ortalama TAPSE+2 SD degeri yenidogan yas grubunda 9,00+1,35
iken 13-18 yas grubunda 26,27+3,37 bulundu. Yas gruplarina gére TAPSE+2
SD degerleri tablo 2'de ve sekil 13'de gosterilmistir.

Tablo-2: Yas gruplarina gére TAPSE'nin ortalama degerleri.

Ortalama TAPSE* 2SD
Hasta sayisi (mm)
0-1 ay 19 9,00+ 1,35
1-3 ay 29 10,21 +1,59
3-6 ay 24 12,00+1,84
6-12 ay 33 13,42+2,02
1-3 yas 45 16,01+2,45
3-5 yas 86 18,26+2,36
5-9 yas 173 20,18+2,79
9-13 yas 148 23,13+3,32
13-18 yas 113 26,27+3,37
Toplam 670 19,96+5,49

TAPSE: Trikuspit anuler duzlem sistolik hareketi
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Sekil-13: TAPSE dlgumlerinin yas gruplarina gére normal degerleri
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Tablo 3. Saglikh gcocuklarda yas gruplarina gore TAPSE persantilleri.

Yas

gruplan | N pS p10 | p25 | p30 | p75 | p90 | p 95

0-1 ay 19 6,20 7,14 7,90 9,50 10,20 | 11,56 11,97

1-3ay 29 7,00 8,70 8,85 10,00 | 11,75 | 12,40 | 12,85

3-6 ay 24 8,62 9,25 10,62 | 12,15 | 13,72 | 14,55 | 14,90

6-12 ay 33 10,74 | 11,00 | 12,00 | 13,00 | 14,60 | 17,00 | 17,30

1-3 yas 45 12,12 | 12,88 | 14,10 | 16,00 | 17,30 | 19,94 | 20,73

3-5 yas 86 14,50 | 15,14 | 16,57 | 17,95 | 20,00 | 21,00 | 22,19

5-9 yas 173 | 15,67 | 16,50 | 18,00 | 20,10 | 22,00 | 24,00 | 24,79

9-13yas | 148 | 17,50 | 18,09 | 21,00 | 23,00 | 26,00 | 27,05 | 28,82

13-18

yas 113 | 20,68 | 20,00 | 24,00 | 26,00 | 29,00 | 30,80 | 32,00

TAPSE: Trikuspit anuler duzlem sistolik hareketi

TrikUspit kapagin anuler duzlem sistolik hareketleri ile kilo ve boy
arasinda gugli bir iligki saptandi (p<0,001) ve Spearman korelasyon
katsayisi her iki parametre igin de 0,855 bulundu. Sekil 14 ve 15'de TAPSE

ile kilo ve boy arasindaki iligkiler gosterildi.
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Sekil-14: TAPSE ile kilo arasindaki iligki (r=0,855; p=<0,001).
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Sekil-15: TAPSE ile boy arasindaki iliski (r=0,855; p=<0,001).

Calismamizda vicut ylzey alani ile TAPSE arasinda guglu bir pozitif
iliski tespit edildi (r=0,863; p=<0,001) ve sekil 16'de bu iligki gosterildi.

Kalp hizi ile TAPSE arasinda ise negatif yonde gugli bir korelasyon
saptandi (r=-0,682; p=<0,001) (sekil 17).
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Sekil-16: Yizey alani (m?) ile TAPSE arasindaki iligki (r=0,863; p<0,001).
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Sekil-17: Kalp hizi ile TAPSE arasindaki ters korelasyon (r = -0,682).

Vakalarimizin vicut ylzey alanlarina (m?) goére olgilen TAPSE

persantilleri tablo 4'de gosterilmistir.
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Tablo-4: TrikUspit anuler dizlem sistolik hareket degerlerinin vicut ylizey

alanlarina gore persantilleri.
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TARTISMA VE SONUG

Sag ventrikulin fizyolojik 6nemi genellikle hafife alinmakla birlikte, sag
ventrikdl sistolik fonksiyonlarinin degerlendiriimesi hem klinik olarak hem de
prognoz agisindan olduk¢a onemlidir (25,67-70). Sag ventrikilin baslica
gorevleri; sistemik ven6z kani akcigerlere pompalayarak yeterli pulmoner
perfluzyonu saglamak ve organ ve doku konjesyonunu oénlemek icgin disuk
sistemik vendz basinci idame ettimektir.

Pulmoner hipertansiyonlu hastalarda sag ventrikilin boyutu ve
fonksiyonlari sadece hastaligin ciddiyetini belirlemekle kalmayip bu
hastalardaki yasam siresinin en dnemli gostergesidir (22,71). Ayni sekilde
SV fonksiyonlari, sol ventrikili etkileyen hastaliklarda prognozun onemli
belirleyicilerinden biridir. Miyokarditli hastalarda sag ventrikul fonksiyonlari
bozuk olan hastalarda olum riskinin ve transplantasyon yapilma oranlarinin
sag ventrikil fonksiyonlari normal olanlara gére daha yuksek oldugu
gOsterilmis ve bu hastalarda kotu gidisatin en guglu belirleyicisi oldugu
gbsterilmistir (72). Idiyopatik dilate kardiyomiyopatili hastalarda anjiyografik
olarak kanitlanmig biventrikuler disfonksiyonu olanlarda (SLV EF < %50; SV
EF < %40), sadece SLV fonksiyon bozuklugu olanlara kiyasla yasam sansi
daha azdir ve bu hastalarin semptomlari daha agir seyretmektedir (73).

llerlemis konjestif kalp yetmezligi olanlarda SV EF’sinin >%35'in
Uzerinde olmasi sadece yasam suresini uzatmakla kalmayip efor kapasitesini
de belirgin arttirdigi bildiriimistir (74). Ayni galismada efor kapasitesinin sag
ventrikll fonksiyonlarindan, sol ventrikil fonksiyonlarina gére daha fazla
etkilendigi saptanmistir.

Konjenital kalp hastaliklarindan o6zellikle opere olmus Fallot
tetralojisinde uzun donem prognozu belirlemede ve pulmoner kapak
implantasyon zamanini belirlemede sag ventrikil fonksiyonlarinin énemi
bircok ¢calismada gosterilmistir (75-77).

Sag ventrikilin mevcut anatomik yapisi standart ekokardiyografik

degerlendirmelerde kisitlilik yaratmaktadir (7). Bu durum SV EF Olgimlerinde
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de kisitlihk olugsturmaktadir. Sol ventrikilde oldugu gibi sag ventrikdl
performansi da, kalp hizi, ritm, kontraktilite ve yuklenme durumlarindan
etkilenir. Yuklenme ve kontraktilite SV fonksiyonunda blyluk énem tasir.
Geleneksel olarak 2-boyutlu ekokardiyografi kullanilarak SV EF ve SVFAD
Olcumu karmagik anatomisinden dolay! zordur. Sag ventrikil Tei indeksi sag
ventrikul sistolik ve diyastolik fonksiyonlarini beraber degerlendirdigi igin
degerlidir (78). Tei indeksinin artan yas ve yuzey alani ile beraber arttigi
gOsterilmistir. Pretermlerde bu degerin Ust sinir 0,44 iken addlesanlarda ust
sinir 0,54 olarak kabul edilmektedir. Eidem ve ark. (79) tarafindan yapilan bir
calismada, Tei indeksinin 6n yuk ve ard yukden bagimsiz olarak sag ventrikul
fonksiyonlarini belirlemede degerli oldugu gosterilmistir. Ancak 6zellikle
kliguk c¢ocuklarda Tei indeksini Olcmek zaman alir. Sag ventrikll
fonksiyonlarinda altin standart kabul edilen kardiyak MRG ise gocuklarda
uygulanmasi ve tekrar edilebilirligi zor ve pahali bir yontemdir. Tim bu
nedenlerden dolayr sag ventrikil fonksiyonlarini belirlemede kolay
uygulanabilir, invasif olmayan ve pahali olmayan yéntemlere ihtiya¢ vardir
(80).

Son yillarda TAPSE o6lgumu hem kolay hem de SV ard yukunden
etkilenmemesi nedeni ile siklikla kullaniimaktadir. Calismalarda TAPSE ile
SVEF arasinda iyi bir korelasyon saptanmigken (8,55,81-83), SVFAD (84,85)
ve global sag ventrikll straini (86) arasinda daha guglu bir iliski bulunmustur.
Manyetik rezonans ile sag ventrikil ejeksiyon fraksiyonu Olgiminin ise
TAPSE ile daha az uyumlu oldugu gosterilmistir (81). Teorik olarak sag
ventrikil anuler yer degisimi atim hacmi ile iligkilidir. Urheim ve ark. (87)
tarafindan yapilan calismada atim hacmi ile TAPSE arasinda guglu bir iligki
saptanmistir. TAPSE degeri <1,8 cm'nin altinda olanlarda atim hacmi
indeksinin <29 ml/dk/m? oldugu ayni galismada tespit edilmistir. Ancak bir
baska calismada 6zellikle M-mod ile 6lcilen TAPSE'nin atim hacmi ile zayif
bir korelasyon gosterdigi bulunmustur (88). Erigkinlerde yapilan ¢alismalarda
TAPSE'nin < 2cm altinda olmasinin, sag ventrikll ejeksiyon fraksiyonunun

<%40'In altinda oldugunu gdésterdigi bulunmustur (89,90). Cocuklarda ise
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erigkin referans degerleri kullanilamaz c¢unki TAPSE, c¢ocuk buyudukge
degismektedir.

Cocuklarda TAPSE olgumleri ile ilgili ¢alisma sayisi oldukga azdir
(91,92). Koestenberger ve ark.’nin (93) ¢alismasinda Fallot tetralojili ve atrial
septal defektli (ASD) c¢ocuklar normal c¢ocuklarla karsilastinimistir. Bu
calismada ASD'li gocuklarda TAPSE'nin degismedigi ancak Fallot tetralojili
cocuklarda postoperatif donemde yillar igerisinde TAPSE'nin azaldigi
belirlenmistir. Bu konu ile ilgili cocuklarda yapilmis diger onemli ¢calismada
ise ASD'si olanlarda TAPSE dederlerinin normalden fazla oldugu, primer
pulmoner hipertansiyonu olan g¢ocuklarda ise TAPSE'nin anlamh sekilde
daha duslk oldugu saptanmistir (91).

Cocuklarda konjenital kalp hastaliklarinda cerrahisi 6ncesi ve sonrasi,
pulmoner hipertansiyonda ve sol kalp hastaliklarinda prognozu belirlemede
degisen TAPSE Olgumlerinin degerlendirebilmesi icin referans araliklara
ihtiyac vardir. Literatiirde ispanya'da ve Avusturya'da yasayan cocuklarda
TAPSE'nin normal araliklari belirlenmigtir ve tim dinyada 6zellikle
Koestenberger ve ark.nin belirledikleri araliklar kullaniimaktadir (12,13).
Ancak Ulkemizde yasayan c¢ocuklarda belirlenmis referans araliklari henuz
yoktur. Bu calismada ulkemizdeki saglikh c¢ocuklarda, hem tani hem de
prognoz agisindan degerli oldugu kabul edilen TAPSE'nin, yasa ve vucut
ylzeyine gore normal referans araliklari saptanarak sunuldu.

Calismada TAPSE ile boy, agirlik ve yuzey alani arasinda guglu bir
iliski saptandi. Koestenberger ve ark.’nin (13) ve Nunez-Gil ve ark.’nin (12)
calismalarinda da TAPSE'nin yas ve yuzey alani ile glgli bir korelasyon
gosterdigi bulunmustur. Cocuklarda gelisimsel degisiklikler nedeni ile TAPSE
igin tek bir deger kullanmak dogru degildir. Bundan dolayi ¢alismada TAPSE
referans araliklari hem yas gruplari hem de ylzey alanina gore saptandi ve
tablo 3 ve tablo 4'de gosterildi. Bu ¢alisma ile gocuklarda TAPSE'nin sadece
yasa gore degil, ayni zamanda yuzey alanina gore de degerlendiriimesi
gerektigi saptandi.

Koestenberger ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada da benzer sekilde

TAPSE'nin 6zellikle yizey alani < 0,5 m?den az olanlarda hizli bir artis
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gOsterdigi ve yuzey alani arttikga bu artis hizinin azaldigi saptanmistir (sekil
16). Bu galismadan farkli olarak, sunulan calismada kalp hizi ile TAPSE
arasinda negatif ydonde gugclu bir korelasyon saptandi (sekil 17). Ancak kismi
korelasyon yontemi ile yas kontrol edilerek bu iligki incelendiginde Spearman
korelasyon katsayisi r=-0,249 olarak hesaplandi. Bu sonugla kalp hizinin
artan yasla beraber zaten azaldigi ve TAPSE ile kalp hizi arasindaki bu ters
yondeki gugclu iligskinin aslinda dolayli oldugu sdylenebilir.

Sunulan g¢alismada saptanan o6nemli bir bulgu da; gerek
Koestenberger ve ark.nin Avusturya'll gocuklarda belirledigi, gerek ise
Ispanyol ¢ocuklarda belirlenen TAPSE referans araliklarinin, bu g¢alismada
belirlenen referans araliklari ile belirgin farkli oldugu gergegidir. Ornegin
Nunez ve ark.’nin (12) ispanyol cocuklarda yapmis olduklari persantil
egrilerinde TAPSE'nin 13-18 yas grubu icin 5. persantil degeri 15,5 mm iken,
Koestenberger ve ark.’nin (13) bu yas grubundaki Avusturyali ¢ocuklarda
belirledikleri alt sinir 19,4 mm'dir. Sunulan ¢alismada ise ayni yas grubundaki
saglikh ¢ocuklarda TAPSE olcimunidn 5. persantil degeri 20,68 mm olarak
hesaplanmigtir. Ylzey alanina gére TAPSE persantilleri incelendiginde de
ayni farkliliklar géze garpmaktadir. Ornegin ispanya'da ylzey alani 1,26-1,50
m? olan ¢ocuklarda TAPSE alt siniri; 14,6 mm iken, sunulan galismada bu alt
sinir 19 mm olarak bulunmustur. Bu nedenlerden dolayi, ¢cocuklarda TAPSE
degerlerinin irksal ve cevresel faktérlerden etkilenebilecegi ve TAPSE
Olcumleri degerlendirirken, bu farkhliklarin iyi bilinmesi ve her Ulkenin kendi
persantil egrilerini kullanmasi gerektigi sdylenebilir.

Sonug¢ olarak; sol ventrikil gibi sag ventrikil fonksiyonlarini
degerlendirmek de son derece Onemlidir. Gunluk pratikte sag ventrikdl
fonksiyonlarinin TAPSE ile degerlendiriimesi guvenilir, uygulanabilirligi ve
tekrar edilebilirligi kolay bir yontemdir. Sunulan c¢alismada TAPSE
degerlerinin yas, boy, kilo ve ylzey alani ile pozitif yonde gugli bir
korelasyon gosterdigi saptandi ve saglikli Turk g¢ocuklarindaki TAPSE

Olcumlerinin referans araliklari belirlendi.
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EKLER

EK-1: Simgeler ve Kisaltmalar

Cw Continuous-wave (Devamli akim)

Dz Deselerasyon zamani

EF Ejeksiyon fraksiyonu

IVA Izovolumik akselerasyon

IVR izovolumik relaksasyon

MRG Manyetik rezonans goruntileme

MPI Miyokardiyal performans indeksi

PSV Pik sistolik velosite

PW Pulsed-wave

SLV Sol ventrikal

SV Sag ventrikul

SVCY Sag ventrikul ¢ikim yolu

SVDSA Sag ventrikul diyastol sonu alani

SVDSV Sag ventrikul diyastol sonu volumu

SVEF Sag ventrikul ejeksiyon fraksiyonu

SVFAD Sag ventrikul fraksiyonel alan degisimi

SVSSA Sag ventrikul sistol sonu alani

SVSSV Sag ventrikul sistol sonu volumi
Tricuspid annular plane systolic excursion (Trikuspit

TAPSE anuler duzlem sistolik hareketi)

UUTF Uludag Universitesi Tip Fakdiltesi
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EK-2: Sekiller Dizini

Sekil No Sayfa
No

Sekil-1: | Sag ventrikulun morfolojik yapisi 3

Sekil-2: | Sag ventrikul kavite ¢aplarinin élgtlmesi 8

Sekil-3: | Sag ventrikul ¢ikis yolu ¢apinin olgllmesi 8

Sekil-4: | Sag ventrikul ¢ikis yolu ve pulmoner arter ¢apinin 9
Olctlmesi

Sekil-5: | Biplan Simpson ydntemi ile sag ventrikil diyastol
sonu ve sistol sonu hacimlerin analizi ve ejeksiyon 11
fraksiyonunun olgulmesi

Sekil-6: | Sag ventrikller fraksiyonel alan degisim olgimu 12

Sekil-7: | TrikUspit anller dizlem sistolik hareketi (TAPSE) 14
Olcimu

Sekil-8: | TrikUspit antler PW dolus parametreleri 16

Sekil-9: | Sag ventrikll miyokard performans indeksi 17

Sekil-10: | Sag ventrikul doku Doppler incelemesi 19

Sekil-11: | izovolumik akselerasyon zamaninin 21
ekokardiyografik olarak olglilmesi

Sekil-12 | Yas gruplari igindeki cinsiyet dagilimi 27

Sekil-13 | TAPSE olgumlerinin yas gruplarina goére normal 29
degerleri

Sekil-14 | TAPSE ile kilo arasindaki iligki 31

Sekil-15 | TAPSE ile boy arasindaki iligki 32

Sekil-16 | Yiizey alani (m?) ile TAPSE arasindaki iligki 33

Sekil-17 | Kalp hizi ile TAPSE arasindaki ters korelasyon 34
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EK-3: Tablolar Dizini

Tablo No Sayfa
No

Tablo-1: Calismada incelenen gocuklarin genel 6zellikleri 28

Tablo-2: Yas gruplarina gére TAPSE'nin ortalama 28
degerleri

Tablo-3: Saglikli gcocuklarda yas gruplarina gore TAPSE 30
persantilleri

Tablo-4: Trikispit anller duzlem sistolik hareket 35

degerlerinin  vacut ylzey alanlarina gore

persantilleri
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