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Sayin Meslektaslarim;
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l) GIRIS
GENEL DEGERLENDIRMELER VE FAALIYET ALANI:
Ekokardiyografinin kullanimi ile ilgili oneriler diger ACC/AHA kilavuzlarinda da kullanilan
siniflandirma sistemi ile tanimlanmigtir:

Sinif 1. Bahsedilen islemin veya tedavinin uygun, yararl ve etkin oldugu uzerine genel
fikirbirligi ve kanitlarin oldugu durum.

Sinif 2: Bahsedilen iglemin ve tedavinin kabul edilebilir, fakat yararliigi daha az
kanitlanmig oldugu durumlar.

2a:Yararlh olduguna dair kanitlar var ve daha agir basiyor.

2b:Yararli olabilir, ancak kanitlar yeterli degil.

Sinif 3: Genellikle yararsiz olarak kabul ediliyor ve bazi durumlarda zararli olabilir (*)

(*): Ekokardiyografi islemi ile hastaya zarar vermek olasi gérinmediginden, bu kilavuzda
“sinif 3” yararsiz olarak kabul edilmigtir.
Ekokardiyografi gibi tanisal bir islemin klinik kulaniminin degerlendirilmesi, tedavi girisiminin
degerlendiriimesinden ¢ok daha zordur, ¢unki, tanisal bir testin hastanin yasam suresi ve
iyilesmesi Uzerine direkt etkisi asla yoktur.
iki boyutlu ekokardiyografi; kalbin, parakardiyak dokularin ve blyik damarlarin gérintilerini
miukemmel sekilde verir. Transtorasik ekokardiyografik (TTE) incelemenin kalitesi, vicut
yuzeyinde tatmin edici inceleme “Eko pencereleri’ne bagimli oldugundan, erigkin hastalarda bazi
limitasyonlari mevcuttur. Kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH), yogun bakimda ventilatore
bagh olan veya postoperatif donemde cerrahi insiziyonlar nedeniyle pozisyon verilemeyen
hastalarda, TTE ile yeterli géruntt olusturulamayabilir. TransOsefageal ekokardiyografi (TEE), bu
tip limitasyonlardan etkilenmez, transduser ile kalp arasina giren akciger dokusu yoktur.
Ekokardiyografi, dikkatli anamnez, fizik muayene, TELE, EKG’den sonra uygulanmalidir.
Ekokardiyografinin gereksiz ve tarama amach kullanimi sakincalidir. Cunku, ekokardiyografinin
maliyeti ihmal edilmemelidir. Ayni zamanda, gunumuizde guncel ekokardiyografik teknikler,
kapaklardaki ipliksi yapilar, mitral prolapsus, minimal ve gegici kapak yetersizlikleri gibi detay
bulgulari ortaya ¢ikarmaktadir. Klinik olarak énemi olmayan bu bilgiler, ileri tetkiklere ve uygunsuz

tedavilerin baglanmasina neden olabilir.

)] UFURUMLER VE KALP KAPAK HASTALIKLARI
A-Ufiirimler:

Kardiyak ufurimlerin incelenmesinde, Doppler ekokardiyografi yapilmasinin amaglari:
® Primer lezyonun ve etyolojinin saptanmasi ve ciddiyetinin degerlendiriimesi.
® Hemodinaminin belirlenmesi.

® Eslik eden anormalliklerin belirlenmesi.



® Primer lezyona sekonder, diger lezyonlarin tesbiti.
® Kalp blyuklugu ve fonksiyonunun degerlendirilmesi.
® Gelecek incelemeler igin referans noktasi olusturmak.

® Bir girisimsel islemden sonra hastanin tekrar degerlendirilmesi.

Kalp hastalarinin taranmasinda en az Ekokardiyografi kadar, temel kardiovaskuler sistem
muayenesinin, anamnezin, EKG’nin de degeri blUyuktir ve pek c¢ok klinik taniyr koydurur.
Ekokardiyografi, kardiovaskuler sistem muayenesinin yerini almak igin kullaniimamaldir.

Pediyatrik veya yasli hastalarda lezyonlarin ciddiyetinin saptanmasinda yardimcidir.

Kardiyak (ifiiriimii olan hastanin degerlendirilmesinde Ekokardiyografik inceleme igin

Oneriler:

Sinif I:
1- Ufiiriimii ve eslik eden kardiorespiratuvar semptomu olan hastalar.
2- Ufiiriimii olan asemptomatik bir hastada, klinik bulgularin en az orta olasilikla yapisal

kalp hastaligini yansittigi durumlarda.

Sinif lla:
1- Asemptomatik bir hastada ufurimiun diiguk olasilikla kalp hastaligini dustindiirdagu
fakat kalp hastaligi tanisinin standart klinik kardiyovaskiiler sistem muayenesi ve

degerlendirilmesi ile diglanamadigi durumlar.

Sinif lll:
1- Ufiirimii olan asemptomatik erigkinde, tecriibeli bir hekim tarafindan, iifiiriimiin

fonksiyonel ya da masum olarak dustinuldugunde.

B) Dogal Kapakta Darlik:

2D ve Doppler ekokardiyografi hem dogal hem de prostatik kapaklarda stenotik lezyonlarin
varliginin tespitinde ve ciddiyetinin belirlenmesinde faydaldir. Mitral darliginda kapak alani TTE
ve TEE ile, 2D goruntulerde planimetrik olarak, transvalviler gradientlerin Doppler olguleri ile
PHT ve sireklilik denklemi kullanilarak belirlenebilir .

Trikuspit darhgi; hemodinamik olarak kolayca tespit edilip degerlendiriimesine ragmen, Doppler
ekokardiyografi bulgulari, hala diger metodlara tercih edilmektedir .

Aort darhginin ciddiyeti, Doppler'de sistolik ve ortalama transvalvuler gradientlerin yaninda,

kapak alaninin da slreklilik denklemi ve aort kapak rezistansinin élcimu ile tam olarak tespit



edilebilir ©'2"9%%)  Azalmis sol ventrikiil (SV) fonksiyonlu hastalarda, gradient élgiimleri yanlis
olarak dusuk alinabilir, bu nedenle kapak alani ve rezistans olguimleri darligin ciddiyetini daha

" Ozellikle, distk debili ve dusiik gradientli hastalarda,

glvenilir sekilde tesbit eder
transvalviler gradientlerin Doppler incelemesi sirasinda, dobutamin inflzyonu da kullanilabilir.
Burada temel problem; ciddi aort darligi ve azalmig SV fonksiyonu yuzinden, dugsuk atim
hacimli hasta ile hafif aort darlikli, fakat koroner arter hastaligina (KAH) veya kardiomiyopatiye
bagli kéti SV fonksiyonlu hastayi birbirinden ayirt etmektir. Kardiyak debi; dobutamin ile
artinldidinda, ciddi aort darlikh hastanin kapagi daha fazla agilamayacak ve sistolik gradienti
artacaktir. Kardiyomiyopatili hastanin kapag! ise daha genis acilacak ve gradient pek fazla
artmayacaktir ¢#"3%2),

Pulmoner kapak gradientleri de, benzer sekilde tesbit edilip ciddiyeti belirlenebilir. Hala deneysel
olmasina ragmen kontrast enjeksiyonu, stenotik jet hizlarinin ve transvalviler gradientlerin,

daha dogru dl¢uimesini saglayabilir.
Kapak Darliginda Ekokardiyografik inceleme icin Oneriler:

Sinif I:

1- Tani ve hemodinamik ciddiyetin degerlendirilmesi.

2- SV ve sag ventrikiil buyukluguni, fonksiyonlarini, vel/lveya hemodinamiyi
degerlendirmede.

3- Degisen semptomlari veya belirtileri olan hastalarda, bilinen kapak darliginin tekrar
degerlendirilmesinde.

4- Hamilelik sirasinda bilinen kapak darligi olan hastalarda hemodinamik degisikliklerin
ve ventrikiiler kompansasyonun degerlendiriimesinde.

5- Ciddi darhgi bulunan asemptomatik hastalarin tekrar degerlendirilmesinde.

Sinif lla:

1- Hafif-orta derecede kapak darliklarinda hemodinamik ciddiyetin degerlendiriimesinde,
stres-Doppler ekonun kullanimi.

2- Hafif-orta dereceli aort darlikli ve SV fonksiyon bozuklugu veya hipertrofisi olan (klinik

semptom olmasa bile) hastalarin tekrar degerlendirilmesi.

Sinif lib :

1- Hafif-orta derecede aort darligi olan ve stabil belirti ve semptomlari olan hastalarin
tekrar degerlendirilmesi.

2- Dusuk gradientli aort darlhigi ve ventrikiiler fonksiyon bozuklugu olan hastalarda

dobutamin Ekokardiyografi tetkiki.



Sinif lll:

1- Hafif derecede aort darlikh, stabil fizik bulgulari ve normal SV bilyukligu ve
fonksiyonu olan, asemptomatik erigkin hastalarin, rutin tekrar degerlendirilmesi.

2- Hafif-orta derecede mitral darligi ve stabil fizik bulgulari olan asemptomatik erigkin

hastalarin rutin tekrar degerlendirilmesi.

C) Dogal Kapak Yetersizlikleri:
Dogal kapak yetersizliklerinin tesbitinde, Doppler ekokardiyografi; en duyarli tekniktir. Fizyolojik
fenomenden, patolojik lezyonlarin ayirirminda dikkat etmek gerekir. Hafif retrograd akim

219 Eger eser miktarda yetersizlik var ise

bozukluklari, normal bireylerde sikca tesbit edilir ¢
normal sinirlar igerisinde oldugu ve kapak hastaligini dugsundurmedigi kanisina varilabilir.
Bununla beraber, stabil olmayan semptomatik bazi hastalarda, ciddi kapak yetersizligine
ragmen, oskiiltasyonla Ufiiriim duyulmayabilir .

Asemptomatik hastada, klinik olarak sessiz kapak yetersizliginin anlami bilinmemektedir. Fizik
muayenesi normal olan asemptomatik hastalarda; kapak hastaligini ekarte etmek igin Doppler
ekokardiyografi yapiimasi endikasyonu yoktur.

Herhangi bir invazif ya da invazif olmayan teknik kullanilarak, hemodinamik agidan anlamli olan
regurjitan kapak lezyonlarinin ciddiyetinin belilenmesinde altin standart bir teknik yoktur .
Dogal kapak ve protez kapaklarda yetersizligin tespitinde, ayni Doppler metodlari kullanilir.
Metodlar; regurjitan jetin ozelliklerinin degerlendiriimesi (uzunluk, yukseklik, alan ve vena
kontrakta genisligi), efektif regurjitan alan, ve regurjitan akim hacminin PISA ile 6lgimuna igerir
@1523)  Semilunar kapak yetersizliklerinin ciddiyeti, regiirjitan gradientin azalma egiminin
degerlendiriimesi ile (diastolik akim hizinin egimi) Olcllebilir. Atriyoventrikiler yetersizligin
ciddiyeti, vendz giris akimlarinda, sistolik komponentlerin azalmasi veya geri akim olarak
yansimasi ile degerlendirilebilir. Son olarak, izole kapak hastaliginda regurjitan fraksiyon,
regurjitan kapaktan gecen atim hacminin, etkilenmemis kapakla Kkarsilastiriimasi ile
degerlendirilebilir.

Regurjitan lezyonlarin takibinde, ve operasyon zamaninin belirlenmesinde, Doppler eko tercih

24-26319320) yetersizligin ciddiyeti hakkinda, ekokardiyografik olarak elde edilen

edilen bir testtir
bilgi ve iligkili yapisal ve fonksiyonel degisiklikler, tedavi kararinda énemlidir. Mitral kapak tamiri
ve replasmani arasindaki tercin buyluk oranda TTE ve TEE ile belirlenir, Kapak tamirinin
intraoperatif TEE ile degerlendiriimesi, optimal cerrahi igslemdir. Ayni zamanda protez kapagin

yerlestiriimesinin ve fonksiyonunun intraoperatif degerlendiriimesi de yararlidir.



Dogal Kapak Yetersizliklerinde Ekokardiyografik inceleme Onerileri:

Sinif I:

1- Tani, hemodinamik ciddiyetin degerlendirilmesi. Sag ventrikiil buyukliigi, fonksiyonu
ve/ veya hemodinaminin ilk degerlendiriimesi ve endikasyon var ise tekrar
degerlendirilmesi.

2- Hafif-orta derecede kapak yetersizligi olan ve degisen semptomlari olan hastalarin
tekrar degerlendirilmesi.

3- Ciddi yetersizligi olan ve asemptomatik hastalarin yeniden degerlendirilmesi.

4- Bilinen kapak yetersizligi olan hastalarin, hamilelik sirasinda hemodinamik
degisikliklerinin ciddiyetinin ve ventrikiiler kompansasyonun degerlendirilmesi.

5- Asemptomatik, ventrikiler dilatasyonu olan ve hafif-orta yetersizligi olan hastalarin
tekrar degerlendirilmesi.

6- Medikal tedavinin degistiriimesine sebep olabilecekse tedavinin yetersizligin
ciddiyetine ve ventrikuler kompansasyona ve fonksiyona etkisinin
degerlendiriimesinde.

7- Anorektik ilag veya kapak hastaligi ile iligkili herhangi bagka bir ajan kullanan,
semptomatik, kardiyak ufuriumii olan ve teknik olarak yetersiz oskiiltasyon yapilan

hastalarda, kapak morfolojisi ve yetersizligin degerlendirilmesi igin.

Sinif llb:

1- Kalp bosluklarinda genislemesi olan ve klinik semptomu olmayan hastalarda hafif-
orta derecede mitral yetersizliginin tekrar degerlendirilmesi.

2- Kalp bosluklarinda geniglemesi olan ve klinik semptomu olmayan, orta derecede aort

yetersizlikli hastalarda tekrar degerlendirme.

Sinif lll:

1- Stabil fizik bulgulari ve normal SV ¢api ve fonksiyonu olan asemptomatik hastalarda,
hafif kapak yetersizligi oldugunda rutin tekrar degerlendirme igin,

2- Normal ekokardiyografik bulgulari olan veya eser derecede kapak anormallikleri olan,

anorektik ila¢g kullanma hikayesi mevcut hastalarda rutin ekokardiyografi tekrari.

D) Kapak Hastaliklarinda Ekokardiyografik incelemelerin Tekrari:

Klinik bulgu ve semptomlarda degisiklik yoksa ve ilk ekokardiyografik incelemede, minimal veya
hafif anormallikler saptanmigsa, rutin ekokardiyografik takip endike degildir. ilk incelemede;
daha anlamli anormallikleri olan hastalar, klinik bulgularda degisme olmasa da ekokardiyografi

ile takip edilebilir. Takiplerin sikligi, ilk ve sonraki incelemelerde belirlenen lezyonun ciddiyetine



ve ventrikller kompansasyonun duzeyine goére kararlastirilir. Ekokardiyografi bulgularindaki
anlamh degisiklikler, belirti ve semptom olmadiginda da tedavi degisikligi gerektirebilir. Bu

hastalar daha kisa araliklarla tekrar degerlendiriimeli ve bulgular dogrulanmalidir.

E) Mitral kapak prolapsusu:

Mitral kapak prolapsusu (MVP) tanisinda, fizik muayene hala en degerli yontemdir, Cunku
Ekokardiyografi, hastalikla klinik olarak iligkili olmayan; mitral yapraklarin sistolik
dalgalanmalarini tespit edebilir. ik Ekokardiyografik tanimlamadan bugine kadar MVP
tanisinda degisen kriterler mevcuttur. Bununla beraber; parasternal uzun aks pencerede ve
diger pencerelerde, kapak prolapsusunun anulus hattinin 2 mm. veya daha fazla Uzerinde
olmasi tani kriteri olarak kabul edilmistir °?%.

Kapaklardaki kalinlasma ve duzensizlik komplikasyonlarin belirleyicisidir. Tanimdaki degisme
ile, populasyonda MVP prevalansinin  %2-3 ©?**%® oldugu sanilmaktadir. MVP’'da
ekokardiyografi ile oskulltasyon bulgusu olan sistolik kligin etiyolojisi belirlenir (kapak veya
kordalara ait). Kapaklardaki kalinlasma degerlendirilir ve regurjitasyonun varlidi, zamani ve

24-28

ciddiyeti saptanir ?“?®). Ejeksiyon kligi ve/veya ifiirimii olan hastalarda; ekokardiyografi tani ve

risk degerlendirmede (6zellikle kapaklardaki kalinlagsmayi ve SV dilatasyonunu saptayarak)

yararlidir 939,

Anlamli mitral yetersizligi yoksa veya semptom ve fizik bulgularda degisme olmadiginda, rutin
ekokordiyografik inceleme tekrarlari degersizdir.

Yapisal kalp hastaligini destekleyen klinik kanitlar; miksomatdéz kapak hastaligi ile ilgili aile
hikayesi veya dusundurucu fizik bulgularinin olmadigi hastalarda, MVP tanisi koymak igin

Ekokardiyografik inceleme yapilmasi gereksizdir.
MVP’de Ekokardiyografik inceleme Onerileri:

Sinif I:
1- Fizik muayenede MVP bulgulan olan hastalarda; tani, hemodinamik ciddiyetin
degerlendiriimesi, kapakg¢ik morfolojisi ve/veya ventrikiiler kompansasyonun

degerlendirilmesi.

Sinif lla:

1- Taniyi destekleyen klinik kanit yokken, daha 6nceden MVP tanisi almis hastalarda,
MVP’yi diglamak igin.

2- Miksomat6z kapak hastaligi olan hastalarin, birinci derece akrabalarinda MVP’yi
diglamada.

3- Bilinen MVP’si veya MVP’ye ait fizik bulgulari olan hastalarda, risk degerlendirme.



Sinif lll:

1- Pozitif aile hikayesi olmadan veya klinik semptomlarin ve fizik bulgularin MVP’yi
diustndiurmedigi durumlarda, MVP’yi diglamada.

2- Klinik bulgu ve semptomlarda degisiklik olmadan, mitral yetersizligi gosterilemeyen

MVP’li hastalarda, rutin ekokardiyografinin tekrari igin.

F) infektif Endokardit: Dogal Kapaklar:
Duke kriterleri (major ve minor patolojik ve klinik kriterler); infektif endokardit tanisinin duyarhlik
ve Ozgullugunu artirmiglardir. Hareketli kalp ici (vejatasyon), anuler apse, yeni valvller

326

yetersizlik veya protez kapak parsiyel ayriimasi major kriterler arasindadir ®*®). Ekokardiyografi;
infeksiyonun hemodinamik ve patolojik sonuglarinin tespiti ve 6zelliklerinin belirlenmesi igin
gereklidir. infeksiyon sonucunda, kapakta vejetasyonlar, reglrjitan lezyonlar, ventrikiler
fonksiyon ve iligkili anormallikler, apseler, santlar, korda rupturleri (35) gelisebilir. Vejetasyonlarin
tespitinde; TTE, TEE'den daha az duyarlidir ®°**”. Yanlis-negatif inceleme (vejetasyonun
yoklugu) veya yanlis pozitif inceleme (Lambl’s artiklari, non-infektif vejetasyonlar, trombusler)
olasiligi oldugundan ekokardiyografi klinik ve mikrobiyolojik tani ile desteklenmelidir.

Ekokardiyografi; kiiltir (-) negatif endokarditierde ©®

veya uygun incelemelerden sonra,
kaynagin belirlenemedigi direncli bakteriyemilerde yararhdir.
Embolizasyonun tahmin edilmesinde, vejetasyonlarin ekokardiyografik ozelliklerinin énemi,

39,40

halen bilinmemektedir **“?. Bununla beraber, vejetasyonun biyiikligii ve mobilitesi, etkilenen

kapak ve ekstravalviiler yayilim risk degerlendirmede ve prognoz belirlenmesinde énemlidir "
43)

Ekokardiyografik inceleme ve tekrari, hastanin klinik bulgulari ve infeksiy6z ajanin karakteri ile
birlestirildiginde, medikal tedavinin dizenlenmesinde veya cerrahi kararda faydalidir.

Birgok vakada eger kapak yapisi ve patoloji TTE ile iyice gozlenebiliyorsa TEE onerilmez.
Cunki ilave kazanilan bilginin, klinik dnemi ispatlanmamistir “*). Fakat spesifik sorular, ilk TTE
incelemesi ile cevaplanamiyorsa veya TEE’nin agikga TTE’ye Ustun oldugu durumlarda, TEE
yapilmalidir. Tanisal olarak TTE'nin dlsuk goéruntl kalitesinden veya sinirli ekokardiyografik
pencere yuzunden yetersiz kaldigi durumlarda veya yuksek olasilikli klinik sipheye ragmen
TTE’nin negatif oldugu vakalarda, protez kapak infektif endokarditinde, stafilokok bakteriyemisi
igin yuksek olasilikli klinik siphe varsa veya yagl hastalarda, mevcut kapak anormallikleri taniyi

zorlastiriyorsa, TEE yapiimalidir.

10

10



Dogal Kapak Iinfektif Endokarditi igin Ekokardiyografik inceleme Onerileri:

Sinif I:

1- Valviuler lezyonlarin varliginin ve 6zelliklerinin saptanmasi. *

2- infektif endokarditden siiphelenilen konjenital kalp hastalikh hastalarda
vejetasyonlarin tespiti ve lezyonlarin degerlendirilmesi.

3- lligkili anormalliklerin tesbiti * (Apseler, santlar).

4- Kompleks endokarditli hastalarda, caligmalarin tekrar degerlendirilmesi (virulan
organizma, ciddi hemodinamik lezyon, aort kapag: tutulumu, direngli ates veya
bakteriyemi, klinik degisiklikler ve semptomatik kotlilesme gibi).

5- Kiultur negatif endokarditten yiiksek oranda  siiphelenilen hastalarin
degerlendirilmesi.*

6- TTE ile esdegerse, ozellikle kaynagi bilinmeyen stafilokok bakteriyemisi ve fungemisi

olan hastalarda, bakteriyeminin degerlendirilmesi i¢in TEE incelemesi.

Sinif lla:
1- Kaynagi bilinmeyen, direngli stafilokok harici bakteriyemisi olan hastalarin
degerlendirilmesi.*

2- Tani konmus, endokardit hastalarinin risk degerlendirmesi.*

Sinif llb:
1- Antibiyotik tedavi sirasinda komplike olmayan endokarditin rutin tekrar

degerlendirilmesi.

Sinif lI:

1- Bakteriyemi veya yeni geligsen ufuriim olmaksizin, gegici atesin degerlendirilmesinde.

(*) = TEE sik olarak TTE ile elde edilen bilgilere ilave katki saglar. TEE’nin ilk etapta yapilacak

islem olup olmadigi i¢in daha fazla ¢calisma gerekmektedir.

G) Protez Kapaklar:

Kapak degdisimi; kapak dejenerasyonu, yetersizlik veya darlik yapan lezyonlarin gelismesi,
tromboz ve endokardit gibi 6nemli riskler tasiyan palyatif bir islemdir.

Farkli protezler, bu olaylar igin farkh riskler tasir, Bu yuzden sonraki incelemeler hastanin klinik
durumuna ve protezin tipine gore yeniden duzenlenmelidir.

En iyi sartlarda dahi protez kapaklarin incelenmesi zor oldugundan, post-operatif temel

incelemeler; gelecekteki ekokardiyografi incelemeleri ile karsilastiriimasi, ventrikal fonksiyon ve
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hemodinamideki degisikliklerin degerlendiriimesi ve cerrahiye yanitin tesbiti icin yapilmalidir.

Fakat degismeyen klinik bulgu ve semptomlari olan hastalarda, rutin eko takiplerine olan ihtiyag

tartismaldir. Bilinen protez kapak fonksiyon bozuklugu olan bazi hastalarda, klinik durumda

degisiklik olmasa da tekrar ekokardiyografi incelemesi yapilmalidir. Cinkl bazi durumlarda re-

operasyona yalniz ekokardiyografi bulgulari ile karar verilir.

Kapak Hastaliklarina Girigim Ve Protez Kapaklar igin Ekokardiyografik inceleme Onerileri:

Sinif I:

1-

Ventrikiler kompansasyon, fonksiyon velveya primer ve sekonder lezyonlarin

tespitinde, valviiler girisimin zamanlamasinin degerlendirilmesinde.

2- Mitral kapak hastaligi i¢in alternatif tedavi segiminde (6rn. balon valviloplasti operatif
kapak tamiri, kapak replasmani). *

3- Kapak hastaligi i¢in girisimsel teknik ve cerrahi sirasinda (balon valvotomi ve kapak
tamiri) ekokardiyografinin kullanimi (6zellikle TEE).

4- Girigsim sonrasi kapak fonksiyonunun erken tespiti ve ventrikiler yeniden
sekillenmenin (geg) degerlendirilmesi.

5- Klinik bulgu ve semptomlari degisen kapak replasmanli hastalarin tekrar
degerlendirilmesi (slipheli protez kapak fonksiyon bozuklugu (stenoz, yetersizlik veya
tromboz ).*

Sinif lla:

1- Klinik bulgu ve semptomlarda degisme olmadan, hafif-orta derecede ventrikiler
fonksiyon bozuklugu olan, kapak replasmanli hastalarda, post-operatif temel inceleme
yapildiktan sonra, rutin tekrar degerlendirme.

Sinif llb:

1- Protez kapak fonksiyon bozukluguna ait klinik kanit olmadan, bioprotezin artmis
bozulma oranlari oldugu donemlerde rutin tekrar ekokardiyografik inceleme.

Sinif lll:

1- Kapak fonksiyon bozuklugu siiphesi olmayan, klinik semptom ve bulgularda degisme
olmayan, kapak replasmanli hastalarda rutin tekrar degerlendirme.

2- Klinik durumlan terapotik girisime olanak saglamayan hastalar.

(*)= TEE, TTE ile elde edilen bilgilere ilave katki saglayabilir.
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H) Protez Kapak Fonksiyon Bozuklugu ve Endokardit:

Protez kapaklarda ekokardiyografi ile kapak ve anulus hareket anormallikleri, trombus veya fibrin
varligi ve kapak kacaklari veya darliklari tespit edilir. Genelde TEE; daha yeterli gorintileme
sagladigi icin TTE igleminin yapilmasinin gerekliligi sorgulanmaktadir. Bununla beraber, TTE ile
TEE ile elde edilemeyecek kardiyak hemodinamik bilgiler oldugu igin, TEE 6ncesi TTE yapilmasi
genellikle tercih edilmektedir.

Protez kapak darliginin degerlendiriimesi, en iyi kombine eko-Doppler tetkiki ile yapilir. Fakat
Doppler incelemesi, 6zellikle santral oklideri olan kapaklarda, eksantrik jetlerin yanhs olarak
dusuk hizlarda kayit edilmesinden dolayi problemli olabilir. Diger yandan, bazi protez kapaklarda,
ve protez kapak lezyonlarinda basing degisikligine bagh olarak artmig transvalviler hizlar kayit
edilebilir. Dolayisi ile bu da gergek hemodinamik gradienti gostermeyebilir. Valvuler akim
gradientleri normal fonksiyonlu protezlerde bile, kapak tipi ve buyuklugu ile degisebilir. Bu yizden
obstruksiyon tanisi koymadan once, her kapaga ait akim karakterleri g6z 6ninde
bulundurulmalidir *°’. Her birey igin ayri degerlendirme yararlidir.

Protez kapak yetersizliginin tespiti protez kapagin neden oldugu goélgelenme nedeni ile 6zellikle
mitral pozisyonda guglesmektedir. Bu durumda TEE vyararlidir. Pek ¢ok mekanik protezde
bulunan normal, santral regdrjitasyon, patolojik paravalviler regurjitan akimdan (PVL)
ayrilmalidir. Kontrast enjeksiyonu, sag taraf yetersizlik hizlarinin spektral kaydini ve regurjitan
jetin yayilimini da guiglendirebilir 7%,

ikincil yansimalar, goriinti maskelenmesi ve diger goriintii artefaktlari yiiziinden, hem mekanik
kapak, hem bioprotezlerde protez kapak endokarditlerinin TTE ile tanisi zordur. Ozellikle mekanik
kapak varliginda, TTE; yalnizca buyuk ve mobil bir vejetasyon, ya da anlamh vyetersizlik
varliginda yardimcidir. Bu yuzden, bu tetkik klUgUk vejetasyonlarin ekarte edilmesinde
kullanilamaz. Goéruntu kalitesi ve transduserin posterior pozisyonu nedeni ile, bu limitasyonlar
TEE icin gegerli degildir. Bu yluzden TEE, mitral pozisyonundaki prostatik kapak infektif
endokarditinde anuler apse degerlendiriimesinde daha degerlidir. Protez kapaklarda endokarditin
fonksiyonel sonuglarinin degerlendiriimesinde, Doppler teknikleri énemli bilgi sunarlar (Orn.
Protez kapakta kagak (PVL)). Bununla beraber, degerlendirme sirasinda PVL’lerin endokardit i¢in
spesifik olmadigi unutulmamalidir. Ayrica protez kapak hastalarinda, diger kapaklarda da infektif

endokardit gelisebilecegi unutulmamalidir.
Protez Kapak infektif Endokarditlerinde Ekokardiyografik inceleme Onerileri:

Sinif I:
1- Kapak lezyonlarinin tespiti ve o6zelliklerinin belirlenmesi, hemodinamik ciddiyetinin
ve/veya ventrikiiler kompansasyonun saptanmasi.*

2- iligkili anormalliklerin saptanmasi (apseler, santlar gibi)
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3- Kompleks endokarditin tekrar degerlendirilmesi (O6rn. virulan organizma, ciddi
hemodinamik lezyon, aort kapak tutulumu, direncgli ates veya bakteriyemi), klinik
degisiklik veya semptomatik kotiilesme.*

4- Suphelenilen endokardit ve negatif kultiru olan hastalarin degerlendirilmesi*

5- Kaynagi bilinmeyen bakteriyemisi olan hastalarin degerlendirilmesi.

Sinif lla:

1- Bakteriyemisi veya yeni ufurumu olmayan, direngli atesli hastalarin degerlendirilmesi.*

Sinif lib:
1- Antibiyotik tedavisi sirasinda, komplikasyonsuz endokarditin rutin yeniden

degerlendirilmesi.*

Sinif lll:

1- Bakteriyemi veya yeni ufurum kaniti olmadan gegici atesin degerlendirilmesi.
(*) = TEE, TTE deki bulgulara ilave katki saglayabilir.

Il) GOGUS AGRISI

Gogus agnisinin kardiyak ve nonkardiyak birgok nedeni olabilir. Erigskinde gégus agrisiyla kendini
gosteren en sik klinik kardiyak problem koroner arter hastaligi (KAHYdir “**. Bunun yani sira
gogus agrisi ve KAH suphesi olan bazi hastalar da, gogus agrisina neden olabilecek diger
kardiyovaskuler rahatsizliklara sahip olabilirler. Bunlardan hipertrofik kardiyomiyopati, aort kapak
darhgi, aort disseksiyonu, perikardit, mitral kapak prolapsusu ve pulmoner embolizmin ayirt ettirici
ve tani koydurucu ekokardiyografik bulgulari vardir.

Nonkardiyak sebepli goégus agrilarinda, genellikle daha ileri kardiyak testler gereksizdir. Gogus
agrisinin karakteri veya eslik eden risk faktorleri nedeniyle, muhtemel KAH slphesi olan
hastalarda, ekokardiyografinin roli son 10 yilda giderek artmistir. Ekokardiyografi; gogus agrisi
sirasinda acil serviste yapilabilir; bilinen KAH olmayan bir hastada segmenter duvar hareket
bozuklugunun tespiti (orta derecede bir guvenilirlikle), akut miyokard iskemisi veya infarktlsu

49,516768327) Quvar

ihtimalinin yilksek oldugunu gdsterir (%50 pozitif prediktif degeri vardir) ¢
hareket bozuklugunun olmamasi ise, yaklasik %98 negatif prediktif guvenilirlikle, akut iskemi
veya infarktis olmayan hasta grubunu belirler. Daha 6nce infarktis hikayesi olan bir hastada,

infarktUs alanini ve olusturdugu fonksiyonel bozuklugun ciddiyetini tespit eder.
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Gégiis Agnisi lle Basvuran Hastalarda Ekokardiyografi Onerileri

Sinif |

1- Gogus agrili hastada altta yatan sebebin arastirilmasi ve kapak, perikard veya primer
miyokard hastaligina ait klinik bulgular.

2- Bazal EKG ve diger laboratuar bulgulari, non-diyagnostik oldugunda ve agr sirasinda
veya hemen birka¢ dakika sonrasinda yapilabilirse akut miyokard iskemisi suphesi
olan hastada gogus agrisinin arastiriimasi.

3- Supheli aort disseksiyonu olan hastada gogiis agrisinin arastiriimasi.

4- Basit tedavi girisimlerine yanit vermeyen ve hemodinamik olarak stabil oimayan, gogus

agrili hastanin arastiriimasi.

Sinif lll
1- Nonkardiyak etyolojinin agikar oldugu hastada, gogus agrisinin arastirilmasi.

2- Miyokard iskemisi/infarktiusuine ait diyagnostik EKG degisikligi olan hastada.

IV) ISKEMIK KALP HASTALIGI

Ekokardiyografi; KAH tespitinde ve akut iskemik sendrom ve kronik koroner aterosklerozunun
neden oldugu degisikliklerin tespitinde yaygin kullanilan gugli bir tani ydntemi olmustur.
Transtorasik goruntileme ve Doppler teknikleri, supheli veya kesinlesmis KAH olan hastalari
arastirmak igin cogunlukla yeterlidir. Bununla birlikte, dzellikle ciddi hemodinamik bozuklugu olan
fakat transtorasik bulgulari tani koydurucu olmayan hastalarda TEE gerekebilir. Bu durumlarda
TEE; yaygin infarktis, pompa yetersizligi, infarktisin mekanik komplikasyonlari ve hipovolemi
ayirimini yapabilir ve tedaviyi yonlendirir ©**°). Stres ekokardiyografi (SE) indiiklenebilir iskemi

varligi ve lokalizasyonu ayrica risk ve prognoz tayininin arastiriimasinda faydalidir.

A.Akut Iskemik Sendrom (Akut Ml ve kararsiz angina)

Ekokardiyografi; akut Ml sonucu olugsan bolgesel kasilma kusurunun hizla taninmasi, eglik eden
bolgesel fonksiyon bozuklugunun yayginhdinin belirlenmesi, yliksek ve dusuk riskli hastalarin
siniflanmasi, ventrikll fonksiyonundaki seri degisimlerin ve dnemli komplikasyonlarin takibi igin
kullanilabilir. Akut gogus agrili, bazi kararsiz anginall hastalarda da ekokardiyografi, tani ve risk

belirlemesinde yardimci olabilir.

1.Tani

Klinik, hikaye ve EKG bulgulari tani koydurucu olmadiginda, ekokardiyografinin akut MI'nin

49,56,66,328,330

taninmasi icin kullanimi énemli katki saglar ¢ ). Segmenter duvar hareket bozukluklari,
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MPI'nan karakteristik ekokardiyografik bulgulandir. Bunlarin lokalizasyonu, KAH dagilimi ve
infarktUsun patoloji bulgulari ile iyi korelasyon gosterir.

Bununla birlikte, segmenter duvar hareket bozuklugu, gecici akut miyokard iskemisi, kronik
iskemik durum (hiberne-stunned miyokard) ve eski skar dokusu olan hastalarda da gorulebilir.
Segmenter duvar hareket bozuklugu, ayni zamanda miyokardit, noniskemik kardiyomiyopati ve
koroner oklizyonu olmayan diger bazi durumlarda gozlenebilir.

Akut gogus agrisi ile gelen hastada segmenter duvar hareket bozuklugu KAH’nI 6ngorebilir fakat
akut iskemi, M| ve kronik skar ayrimi yapilamayabilecegi i¢in, ancak orta derecede bir kesinlikle

49-51,56,64-68,328,329

akut MI tanisi konulabilir ¢ ). Buna karsin, segmenter duvar hareket bozuklugunun

olmamasi, yuksek bir negatif prediktif deger tasir.
Akut iskemi veya nekrozu, eski MI'den ayirt etmek zor olmakla birlikte, duvar kalinhg ve

ekojenitesinin  korunmus olmasi akut olaylr duasunduridr. Reperflizyonu saglayan tedaviye,

69-72

olabildigince ¢abuk baglamak mortalite, morbidite ve maliyeti dustrmektedir ©*’?. Bu nedenle

klinik olarak akut MI suphesinin ylksek oldugu, ancak nondiyagnostik EKG bulgulari olan
hastalarda erken ekokardiyografi oldukga faydalidir.

Kararsiz anginali hastalarda, ciddi koroner arter darligi ve genellikle klinik olarak ve EKG'de
gegcici iskemik ataklar nedeniyle dinamik degisiklikler gozlenir. Klinik bulgular yeterince guvenilir
degilse veya slpheli ise, gegici iskemik atak sirasinda ekokardiyografi ile segmenter duvar
hareket bozuklugunun gbézlenmesi ve bulgularin tedavi ile dizeldiginin gdsteriimesi taniyi

destekler.

2.Hastalik Ciddiyeti, Risk ve Prognoz Tayini
Akut MI'li hastalarda; segmenter duvar hareket bozuklugu sadece infarkt sahasinda degil, ayni

zamanda daha o6nce gegcirilmis infarkt nedeniyle stunning myokardiyuma veya hibernasyon

gelismis, fonksiyon gérmeyen, ancak hala canliigini koruyan bolgelerde de izlenebilir ©°°7%%7%

75.99101.331-337) By bolgelerin toplami, gercek infarktiis sahasi ve perfiizyon defektini oldugundan

75)

fazla gostererek, global ventrikiil fonksiyon bozuklugu seklinde yansiyabilir . Bu nedenle

ekokardiyografik olarak belirlenen infarkt boyutu (°®, perfiizyon sintigrafisi °”, zirve CK diizeyleri

(7% " hemodinamik degisiklikler °®, ventrikiilo-grafik ®" ve koroner anjiyografik bulgularla ®? ve

patolojik bulgularla ¥

77,79)

orta derecede korelasyon gosterir. Bununla birlikte, erken ve geg¢

O6571.85.76.7879) tahmin ettirir. Genel olarak daha yaygin duvar

komplikasyonlar """ ve mortaliteyi ¢
hareket bozuklugu gdézlenmesi, 6lim, tekrarlayan infarktis, pompa yetersizligi, ciddi ritm
bozukluklari ve bloklar gibi komplikasyonlar agisindan, hastanin klinik durumu iyi olsa bile yluksek

49.5057.646576.79) "Daha yaygin duvar hareket bozuklugu, hastalarda her

riskli oldugunu gésterir ¢
zaman komplikasyon gelisecek anlamina gelmez (pozitif prediktif degeri %40). Ancak daha yakin
takip edilmelidir. Goreceli olarak daha kuguk, lokalize duvar hareket bozuklugu olanlar dusuk

risklidir (negatif prediktif degeri %92).
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3.Komplikasyonlarin Belirlenmesi

Ekokardiyografi; akut MI'in herhangi bir komplikasyonunu arastirmak igin yatak basi uygulanabilir.

Akut mitral yetersizligi ©°

infarkt ekspansiyonu ve SV yeniden sekillenmesi ®**°

Ventrikiiler septal riiptiir ¢"%%

Serbest duvar riptira ¢

intrakardiyak trombus )

Sag ventrikil infarkti 7

Perikard efflUzyonu gibi komplikasyonlar ekokardiyografik olarak tanimlanabilirler.

4.Tedavinin belirlenmesi

Kurtarilabilir miyokardin belirlenmesi, gunumuzde sik olarak kullanilan reperfuzyon tedavisi
dusunulduginde, énemli bir klinik konudur. Seri ekokardiyografik inceleme, stunning miyokardin
fonksiyonunun geri donusunu belirlemede kullanilir. Kararsiz angina nedeniyle revaskularizasyon
geciren hastalarda, islemin tam olup olmadigi ve reziduel lezyonlarin fonksiyonel dnemi, stres
ekokardiyografi ile arastinlabilir. Kararsiz anginali hastalardaki bu uygulamalar, kronik iskemik

hastalardaki ile aynidir.

5.Stres Ekokardiyografi ile Taburcu Oncesi Arastirma

Akut MI sonrasi erken donemde kademeli dobutamin SE miyokard canhligini degerlendirmede

99-101.331.337) " akut iskemi reperflizyonla sonuglaninca, glinler hatta aylar siirebilen

338

yardimci olabilir ¢
stunnig olusabilir. Ciddi komplikasyonlar bildirilmekle birlikte ®*®) genel tecriibeye gore, Akut Ml
sonrasl 4 ile 10. gun arasi yapilan ve dusuk dozla baslanan, kademeli dobutamin SE’nin guvenilir
ve uygun oldugu disunulmektedir. Bes glinden erken uygulama yapilan hasta sayisi fazla
olmadigi igin, ¢ok erken yapilan dobutamin SE’nin glvenligi tam olarak gosteriimemistir.

Reperfuzyon ile kurtanimis stunning (istirahatte fonksiyonu bozuk) miyokard, inotropik
stimulasyona yanit verebilir. Hipokinezi ve akinezi gozlenen duvar segmentlerinin, dusuk doz
dobutamin inflUzyonu ile duzelmesi, bunlarin siklikla normal fonksiyonuna donecek, stunned

99-101,331-337) 'Bununla birlikte,

miyokard segmentleri oldugunu gdsterir (pozitif prediktif degeri %71)
istirahatte hipokinetik ve akinetik olan segmentlerin dugik doz dobutamine yanit vermemesi,
fonksiyonel iyilesmenin nadir oldugu, buyuk bolumu infarkth segmetleri gosterir. Baslangigta
dusuk doz dobutamin ile fonksiyonu artan, ancak ilerleyen dozlarda, tekrar bozulan segmentler
(bifazik yanit), siklikla ciddi rezidiel darligi olan koroner arterler tarafindan beslenir. Artan
dobutamin dozlarinda, sistolik kalinlagsmanin artarak devam etmesi ise, canhligi korunmus ve

infarktla ilgili koroner arterde kritik rezidlel darlik olmadigini gosterir. Ml sonrasi koroner
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anatominin bilinmedigi, 6zellikle cesitli nedenlerle egzersiz yapamayan hastalarda, taburcu
oncesi riski belirlemede kullanilabilir.

Kararsiz anginada, 6zellikle EKG nin iskemik degisiklik agisindan yorumlanmasinin gu¢ oldugu
LBBB, pace ritmi, kronik repolarizasyon anomalilerinde, agri sirasinda goézlenen gegici duvar
hareket bozuklugu, yalniz iskemi varligi agisindan degil, ayni zamanda ilgili koroner segmentinin

tahmini agisindan da degerlidir.

Akut koroner sendrom tanisinda, ekokardiyografi kullanimi ile ilgili 6neriler:

Sinif |

1- Standart yontemlerle kesin olmayan akut iskemi, ya da infarktluisiin taninmasi.

2- Bazal SV fonksiyonunun olgiilmesi.

3- Kiinik olarak sag ventrikul infarktlisu siiphesi olan, inferior MI’'lii hastanin arastiriimasi.

4- Mekanik komplikasyonlar ve mural trombus arastiriimasi.

Sinif lla

1- Devam eden iskemide hastalik lokalizasyon ve ciddiyetinin arastiriimasi.

Sinif lll
1. Standart yontemlerle zaten asikar olan akut MI’niin tanisi.
Akut koroner sendromda risk, prognoz ve tedavinin belirlenmesinde ekokardiyografinin

kullanimi ile ilgili 6neriler:

Sinif |

1- infarktiis alanini ve tehdit altindaki miyokard alaninin miktarini belirlemek.

2- Tedaviyi etkileyecek ise, hastanede yatarken ventrikiil fonksiyonunu belirlemek.

3- Bazal EKG’nin yorumlanmasini giclestiren anomaliler varsa, hastane ici ya da taburcu
sonrasi induklenebilir iskemi varligi ve yayginhgini aragtirmak.

4- Revaskiularizasyonun potansiyel etkinliginin belirlenmesi gerektiginde miyokard

canliigini aragstirmak amaciyla.

Sinif lla

1- EKG’nin yorumlanmasini gug¢lestiren anomaliler olmadan, hastane i¢i ya da taburcu
sonrasi, indliklenebilir iskemi varhgi ve yayginhgini aragtirmak.*

2- Tedaviyi etkileyecek ise iyilesme siireci igerisinde ventrikil fonksiyonunu tekrar
arastirmak.t

3- Revaskiilarizasyon sonrasi ventrikiil fonksiyonunun belirlenmesi.
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Sinif llb

1. iki yil veya daha fazla siire gegtikten sonra prognoz belirlemek igin.

Sinif lll

1. Klinik durumda degisiklik olmadigi halde rutin aragstirma yapmak igin.

*Egzersiz veya farmakolojik SE
tDobutamin SE

B. Kronik Iskemik Kalp Hastaligi

Kronik iskemik kalp hastaliginda (KIKH) ekokardiyografinin; tani koyma, risk belirleme ve
yapilacak tedavi kararini verebilmek amaci ile kullaniimasi tavsiye edilmektedir. Kantitatif global
ve bolgesel sistolik fonksiyon parametreleri (fraksiyonel kisalma, fraksiyonel alan degisimi, EF ve
duvar hareket skoru) SV fonksiyonunu, prognozu belirlemede ve tedavinin sonucunu
degerlendirmede kullanilan degerli ydntemlerdir. Doppler teknikleri de, KiKH’da ventrikiillerin hem

sistol, hem de diyastol fonksiyonlarini dederlendirmede ¢ok yararli bulunmustur.

1.Kronik KAH’nda Ekokardiyografik Tekniklerin Tanisal Dogrulugu:

a. Transtorasik Ekokardiyografi (istirahat goriintiileme)

KiKH, siklikla SV sistolik fonksiyonlarinda bozulmaya yol acar. Bdlgesel ve global bozuklugun
yayginligi ve ciddiyeti, uygun medikal veya cerrahi tedaviyi belirlemede 6nemlidir. Sistolik
fonksiyon bozukluguna siklikla eglik eden, ancak global sistolik fonksiyonu korunmus olgularda
da gorulebilen, diastolik fonksiyon bozuklugu da degerlendirilebilir.

KIKH sonucu, daha baska yapisal ve fonksiyonel degisiklikler de olugabilir. Global SV sistolik
fonksiyon bozuklugu Y. bélgesel papiller adale fonksiyon bozuklugu ), kordalarin skar

G

dokusuna doniiserek kisalmasi ¥, papiller adale kopmasi Yve diger baska sebeplerden dolayi

mitral yetersizligi olusabilir. Mitral yetersizliginin varhdi, derecesi ve mekanizmasi transtorasik
goruntileme ve Doppler Ekokardiyografik teknikler kullanilarak dogru bir sekilde tespit edilebilir.

Cerrahi yaklasim belirlenebilir. Kalp yetersizligi veya ciddi ventrikal aritmileri olan hastalarda,

199119 " Anevrizma var ise, SV'iin anevrizma

disinda kalan kisimlarinin fonksiyonu, segilecek tedaviyi belirlemekte énemlidir """,

ventrikiil anevrizmasinin olup olmadigi gosterilebilir ¢

b. Stres Ekokardiyografi
SE, test Oncesi ihtimali orta ve ylksek derecede olan hastalarda, tetiklenebilir miyokard iskemisini
tespit etmede, hem hassas hem de 6zgun bir tani metodudur. SE igin ¢ok c¢esitli metodlar

kullanilsa da, egzersiz (treadmill veya bisikletle), ve farmakolojik teknikler adrenerjik uyaricilar
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veya vazodilator ajanlar) en sik kullanilanlardir. Egzersiz ekokardiyografinin hassasligi %86,
O0zgullugu %81 ve dogrulugu %85 bulunmugtur. Dobutamin SE’nin hassasiyeti %82, 6zgunlugu
%84 ve dogrulugu %83 bulunmustur. Diger noninvazif metodlarda oldugu gibi SE; ¢ok damar
hastalarinda, tek damar hastalarinda ve dnceden infarktis gegirenlerde, gecirmeyenlerden ve

>%70 darligi olanlarda, orta derecede darli§i olanlardan daha hassas bulunmugtur'''? 40336342

%%9)Standard treadmill egzersiz testi ile karsilastirildiginda, tetiklenebilir iskemiyi tespitte ve yerini
belirlemede 6nemli ilave klinik yararhlik saglar. Ayrica, test dncesi hastalik olasiligi orta derecede
ise, KAH'ni belirlemede konvansiyonel efor testinden daha etkin maliyetli olabilir ©"%*2).
Kadinlarda efor testinin yalanci pozitifliginin insidensinin yuksek olmasi nedeni ile stres
goruntuleme, ilk tani metodu olarak tavsiye edilmektedir. Ancak, kadinlarda KAH tanisinda en iyi
strateji henlz belirlenmemigtir. Mevcut data, stres goruntilemenin standard efor testinin yerini
almasi icin yeterli degildir. Test dncesi hastalik olasiligi disuk olan kadinlarda, negatif egzersiz
stres testi yeterli olup ayrica stres gériintiilemeye gerek duyulmamistir ©’%.

Yuksek derecede KAH suphesi olan hastalarda, standard efor testi nondiagnostik ise SE
yapilmasi uygundur. ST-T dalga analizinin gegerlili§ini azaltan, istirahat ST-T dalga bozukluklari,
LBBB, ventrikul pace ritmi, SV hipertrofi ve ylklenmesi ile dijital tedavisi gibi durumlar 6rnek
olarak sayilabilir. Yeterli efor yapilmasina engel kalp disi sebep oldugunda, farmakolojik SE
uygun alternatiftir. Calismalarin gogunda dobutamin SE koroner darligi tespit etmede vazodilator

112,135.145,146,353,355.362) Treadmil SE’nin hassasiyeti, efor sonrasi

114,126)

SE’den daha hassas bulunmustur

gorintilemede 6nemli gecikme olursa azalmaktadir
374

. Miyokard segmentlerinin tumu
yeterince goriintlilemezse de hassasiyet azalabilir “"*). Ekokardiyografinin bu kisithligi, siklikla
kargilagilan 6nemli bir durumdur. Endokard vyeterli olarak goéruntllenemiyorsa transtorasik
ekokardiyografi ve harmonik goérintilemede kontrast ekokardiyografi kullanilarak, SV duvar

374

hareket degerlendirmesi yapllabilir( ) Ayni amag icin TEE esnasinda Dobutamin SE yapilabilir

(*75-381) SE, daha 6nceden infarktiis gecirmis asemptomatik bir hastada, tetiklenebilir iskeminin
varligini yerini ve derecesini gostermede, dolayisiyla kardiyak kateterizasyon gerekliligini
belirlemede, yardimci olabilir. Ancak, akinezi olan bir infarkt bdlgesinde residlel iskemiyi

gostermek bazi durumlarda giic olabilir '?*),

2. KAH’nin tanisinda SE ile ilgili 6zel durumlar:

a. Bayes teorisinin etkileri

Herhangi bir tani metodunu kullanirken arastirilan hastaligin test oncesi olasiligini hesaba
katmak 6nemlidir. SE’'nin tani degeri, test dncesi KAH olasiligi orta derecede (kabaca % 20-80)
olan hastalarda en yuksektir. Bu tip hastalar arasinda, tipik anginal semptomlari olan orta yagstaki
kadinlar, istirahat EKG’leri bozuk, koroner risk faktori olan hastalar ve atipik anginal sikayetlerin
eslik ettigi koroner risk faktorleri olan hastalar sayilabilir. Test dncesi, KAH olasiligi ¢ok dusuk

olan hastalarda (risk faktori olmayan veya atipik gogus agrisi olan hastalar), pozitif SE siklikla
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yalanci pozitiftir. Buna karsilik, test dncesi KAH olasiligi yuksek olan hastalarda (orta veya ileri
yastaki ¢oklu risk faktort olan tipik anginalari erkekler gibi), negatif SE siklikla yalanci negatiftir.
Bu kaygilara ragmen, SE sonugclari énemli prognostik deger (tanisal degeri daha az olsa bile)
tasiyabilir. Test oncesi, KAH olasiligi yuksek olan bir hastada, pozitif SE tetiklenebilir miyokard
iskemisinin yerini ve derecesini gostermede yardimci olabilir. Negatif SE 6lum ve olumcul
olmayan MI gibi gelecekteki kardiyovaskuler olaylar icin dusuk risk gosterdigi igin prognoz

belirlemede yardimci olabilir '47-19°:362379-38%)

b.Test sonrasi Referral Bias etkisi

Bir tani metodunun klinik yararliigini anlamak igin, test sonrasi referral bias konusu dnemlidir. Bir
tani metodunun gergek hassasiyetini ve 06zgunlugunu hastanin takibinde kilavuz olarak
kullanilmaya baslanmasindan sonra degerlendirmek gugclesir. Test pozitif ise, koroner anjiyografi
daha sik, negatif ise gok daha seyrek istendigi igin, yalanci negatif testlerin sayisi azalir. Sonug
olarak testin hassasiyeti ylkselirken, 6zgunlugu azalir. Bu sadece SE igin degil, efor testi ve stres

miyokard perfizyon goérunttleme gibi diger non invazif testler icin de gecerlidir.

c. Farmakolojik Stres Ekokardiyografi

Farmakolojik ajanlar kalbin is yukinG artirmak igin, treadmil ya da bisiklet yerine (adrenerjik
uyaricilar- dobutamin, arbutamin) veya koroner arter dilatasyonu, vazodilatasyon ve koroner kan
akimini artirmak i¢in (vazodilatér ajanlar- dipridamol, adenozin) kullanilirlar. Adrenerjik uyaricilar
miyokardin oksijen ihtiyacini, kontraktilite, kan basinci ve kalp hizini artirarak fazlalastirirlar.
Standard efor testinde oldugu gibi gittikce artan dozlarda verilebilirler. Ote yandan vazodilatér
ajanlar miyokard perflizyonunun dagilimini bozarak fonksiyonel miyokard iskemisi olustururlar.
Ekokardiyografi ile dogrudan degerlendirilebilen miyokard kontraktilitesini etkiledikleri icin,
adrenerjik uyaranlarla yapilan SE vazodilator ajanlarla yapilan SE’den daha hassas bulunmustur

(112,135,145,146,353,355.364) 'Byna ragmen vazodilatdr ajanlarla yapilan SE iskemi tanisinda ve 6zellikle

de prognoz belirlemede degerli bulunmustur(104—108,115,134,150,151,336,339—341,361,379,385).

d. Kadinlarda KAH tanisinda Stres Ekokardiyografi

KAH tanisinda noninvazif tani metodlarinin arastirildigi ¢alismalarin gogunlugunda erkek hastalar
cogunluktadir. Erkeklerin anjiyografik olarak ispatlanmis daha sik KAH prevalanslarinin olmasi
nedeni ile efor testinin dogrulugu kadinlarda erkeklerden daha dusuktur. Yaklagik 1000 kadin
hastayl kapsayan calismalarda; SE, anjiyografi ile karsilastirildiginda, KAH tanisinda iyi bir
tanisal dogruluk gostermistir. Hassasiyeti ortalama %81 (¢ok damar hastalarinda %89)
0zgunlugu %86 ve dogrulugu %84 bulunmustur. KAH tanisinda SE, kadinlarda konvansiyonel

treadmil testinden kesin olarak daha Ustiin bulunmustur .
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e.Kardiyak transplantasyon sonrasi KAH tanisinda Stres Ekokardiyografi
Kardiyak transplantasyon sonrasi KAH siktir ve 6nemli derecede morbidite ve mortaliteden

387

sorumludur ®*”. Bu hastaligin koroner arterleri diffiiz olarak etkilemesi nedeni ile, anjiyografik

degerlendirme gugctur. Bu nedenle bazi merkezler transplant sonrasi takiplerinde, intima

387390) - nvazif islemlerin

kalinligini degerlendirmek icin intrakoroner ultrason kullanmaktadirlar
tekrarini azaltmak amaci ile, transplant koroner arteropatiyi tespit etmek igin invazif olmayan
tetkikler kullanilmaktadir. Konvansiyonel treadmil testi ¢ogu transplant hastasinda, kardiyak
transplant sonrasindaki kronotropik yetersizlik nedeni ile basarisiz kalir. Hasta sayisi az olmakla
beraber dobutamin SE, diger SE metodlarindan daha yulksek hassasiyete (%76) sahip
gorunmektedir. Ayrica, iki calismada SE’de iskeminin varligi veya yoklugunun transplant
hastalarinda, daha sonraki 8-10 ayda kardiyak olay acgisindan ylksek veya dusuk riski

gosterebildigi bildirmistir *°'%%),

f. Asemptomatik hastalarda KAH tanisi

SE’nin asemptomatik hastalarda tarama amagclh kullaniimasi, test 6ncesi hastalik olasiliginin
dusik olmasi nedeni ile 6neriimemektedir. Buna karsilik, asemptomatik hastada pozitif efor
testinin yalanci pozitifliginden suphelenilirse, negatif SE; KAH kardiyak 6lum veya nonfatal MI

olasiligini azaltarak teshiste yararli olabilir.
g. Preoperatif degerledirmede Stres Ekokardiyografi

3. Kronik KAH’da miyokard canliligi tanisi

Kronik stabil KAH’da, miyokardin kontraktil fonksiyonlari dénlisimsuz miyokard nekrozu, ya da
“hibernating” miyokard nedeni ile bozulmus olabilir. Hibernasyonun miyokard perflizyon
seviyesinin, kasilmay! surduremeyecek, ancak canliigini koruyabilecek seviyelere kadar

393

azalmasina bagl oldugu distintimektedir ®*®. Bu durum geri dénisiimlii olabilecegi icin, dogru

olarak taninmasinin klinik yararlihgi vardir. Hiberne miyokardin revaskularizasyonu, kasilmanin

3943%) gV fonksiyonlari

diizelmesine yol acarak uzun dénemde sonucu olumlu olarak etkiler ¢
azalmig, cok damar hastalarinda, dobutamin SE ile bolgesel SV fonksiyonun dizelmesi, kontraktil
rezervin oldugunu ve revaskularizasyondan sonra SV fonksiyonunun duzelebilecegini

196-161397412) Dyjsiik doz Dobutamin SE’de, kontraktil rezervin olmamasi, baypas

gostermektedir
cerrahisi sonrasi dizelme olasiiginin dusuk oldugunu goésterir. Dislik doz Dobutamin SE’nin

pozitif ve negatif prediktif degerleri %83 bulunmustur.

4. Kronik KAH’da Hastalik Derecesi, Risk Stratifikasyonu ve Prognoz Degerlendirilmesi
istirahatte ve / veya stres esliginde uygulanan ekokardiyografik teknikler, bilinen KAH'nin tedavi

seciminde, tedavilerin sonucunu degerlendirmede, prognoz belirlemede ve klinik takiplerinde
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yararli olabilir. Yeni Ml gecirmis ejeksiyon fraksiyonlari 30 veya daha altinda olan hastalar
takilabilir kardiyak defibrilator ile tedavi edildikleri zaman konvansiyonel tedavi ile

karsilagtinldiginda ~20 aylik takip suresinde ortalama %31 risk azalmasi saglandigi bildirilmigtir
(477,478)

KiKH’da istirahatte 6lglilen SVEF uzun dénemdeki prognoz lizerine énemli etkiler yapar. SVEF

%2 EF, uygun medikal veya cerrahi tedavinin seciminde ve aktivite

dustiikce mortalite artar
seviyesinin 6nerilmesinde 6nemli katkilar saglar. Konjestif kalp yetersizligi (KKY) bulgu ve
belirtileri olan hastalarda ekokardiyografi patofizyolojik mekanizmalarin belilenmesinde ve
tedavinin yonlendiriimesinde katkida bulunur. Ornegin, MI sonrasinda KKY olan bir hastada SV
sistolik fonksiyon bozuklugu, diyastolik fonksiyon bozuklugu, mitral yetersizligi, bunlarin degisik
kombinasyonlari veya kalp disi sebebe bagl kardiyak semptomlari olabilir. En iyi tedavi; sistolik,
diyastolik fonksiyonlar, kapak fonksiyonlari ve sag ventrikil hemodinamisi belirlendikten sonra
kararlastirilabilir.

Egzersiz veya farmakolojik SE’de, tetiklenebilir iskeminin mevcut olup olmamasinin yararli
prognostik degeri vardir. Negatif SE takip suresince kardiyak yan etki riskinin dusuk olacagina

147-155,362.379-38%) ' QE  standard treadmil testine gore, tetiklenebilir iskemiyi belirlemede

isaret eder {
daha 6zgundur. Genelde pozitif treadmili olan ancak SE’de duvar hareket bozuklugu goriimeyen
hastalarda, kardiyak olay riski ¢ok dusuk bulunmakla beraber testi tamamen negatif olan
hastalardan daha yuiksektir 4¢3

SE pozitif olan hastalarin prognozu, selim degildir. Bu grup hastalarda, kardiyovaskuler olay

sikligi degiskendir. Bu nedenle prognoz belirlemek igin rutin SE yapilmasinin yarari belirsizdir.

5.Revaskiilarizasyondan Once ve Sonra Ekokardiyografik Degerlendirme:

Ekokardiyografi; bir koroner darligin fonksiyonel 0Onemini gdstererek revaskilarizasyon
prosedurinin planlanmasina katkida bulunabilir. Ozellikle, anjiyografik darligin fizyolojik énemi
supheli ise veya ¢ok damar hastaligi var ise, anjiyoplasti (PTCA) gerekliliginin belirlenmesinde
yardimci olur. Ayrica, restenoz sik karsilasilan komplikasyon oldugu icin PTCA sonrasi
degerlendirmede kullanilabilir. PTCA’dan bir ay sonra PTCA’nin fonksiyonel sonucunu
degerlendirmek igin uygun zaman dilimidir. Ancak, asemptomatik stabil bir hastada rutin stres
testi maliyet-yarar acgisindan uygun degildir. Hasta semptomatik ise, mutlaka hastanin durumuna
uygun bir tani metodu ile degendiriimelidir. PTCA 6ncesi degerlendirme ile karsilastirildiginda
SE’de duvar hareketi duzelmesi; basariyi, tetiklenebilir iskeminin varliginin gosterilmesi ise;
yetersiz revaskularizasyonu veya restenozu gosterir.

iskemik SV fonksiyon bozukluguna bagh kalp yetersizliginde; dobutamin SE ile miyokard
canhliginin degerlendirilmesi, revaskularizasyonun uygun olup olmayacagini géstermede yararh
olabilir. Hiberne miyokardin gosterilmesi; revaskularizasyon sonrasi fonksiyon dizelmesine isaret

ettigi icin, transplantasyon yerine revaskularizasyonun segilmesinde yardimci olur. Basarih
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baypas cerrahisi sonrasinda semptomsuz kigide rutin takipte tetkik gerekli degildir. Semptomsuz
kisilerde, tetiklenebilir residiel iskeminin gdsterilmesinin hastanin prognozunu degistirdiginin
gOsterilemesi nedeni ile rutin tetkik onerilmemektedir. Buna kargsilik, semptomlar devam ediyorsa,
ya da tekrarlarsa SE yardimci olabilir. Baypas cerrahisi sonrasinda hastalarin gogunda istirahat
EKG bozukluklari goézlenir. Erken donemde vyapilan standart treadmill testinde de EKG
degisikliklikleri gozlenebilir. Eksik revaskullarizasyondan suphelenildiginde, SE residiel iskeminin
yerini ve derecesini gostermede yararli olabilir. Operasyon sonrasi yapilan ilk test; negatif ama,
daha sonra yaplilanlar pozitif ise graft ttkanmasini ya da yeni lezyonun gelistigini dugundurur.

KiKH tanisinda ve prognozunda ekokardiyografi dnerileri asagida 6zetlenmistir.

Kronik Iskemik Kalp Hastaligi Tani ve Prognozunda Ekokardiyografi Onerileri

Sinif |

1- Semptomatik kisilerde miyokard iskemisi tanisi.*

2- Test oncesi KAH olasiligi orta derecede olan bazi segilmis hastalarda, (EKG
degerlendiriimesinin daha az giivenilir oldugu; digoksin kullanan, SV hipertrofisi veya
istirahat EKG’sinde >1 mm ST depresyonu olan, LBBB veya WPW’i olanlar) egzersiz
ekokardiyografi,

3- istirahatte global ventrikiil fonksiyonunun degerlendirilmesi.

4- Revaskiularizasyon planlamasi igin, miyokard canliiginin (hibernasyon) arastiriimasi.**

5- PTCA planlamasi i¢in koroner darhigin fonksiyonel 6neminin belirlenmesi.*

Sinif lla

1- Asagidaki EKG bozukluklar olan (EKG degerlendirilmesinin daha az giivenilir oldugu)
secilmis hastalarda, miyokard iskemisinin prognozu igin; (Preeksitasyon (WPW)
sendromu, elektronik-pace ritmi, istirahat. EKG’sinde >1 mm ST depresyonu olan,
LBBB.*)

2- Kardiyak transplantasyon yapilmig hastalarda koroner arteryopatinin tespiti.**

3- Test 6ncesi orta derecede KAH olasiligi olan kadinlarda, miyokard iskemisi tespiti.*

Sinif lib
1- Tarama esnasinda treadmil testi pozitif bulunan asemptomatik hastanin
degerlendirilmesi.*

2. Egzersiz ile global ventrikiil fonksiyonunun degerlendirilmesi.*

Sinif lll

1- KAH olasiligi diusiik asemptomatik sahislarda, tarama amaci ile
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25
2- Stabil durumda olup, tedavi degisikligi dusuniulmeyen hastalarin rutin periyodik
degerlendirilmeleri.

3- EKG analizinin yeterli olacagi hastalarda treadmil testi yerine rutin kullanim.*

*Egzersiz veya farmakolojik SE
** Dobutamin SE

KiKH‘da Girisimlerin Degerlendiriimesinde Ekokardiyografi Onerileri

Sinif |

1- SV fonksiyon bozuklugu bilinen veya siiphelenilen hastalarda, ilag tedavisinin
degistirilecegi veya baslanacagi zaman kilavuza gerekli oldugunda SV fonksiyonlarinin
degerlendirmesi.

2- Atipik semptomlarin tekrarlandigi revaskilarizasyon hastalarinda restenoz

degerlendirmesi igin.*

Sinif lla

1- Tipik semptomlarin tekrarladigi  revaskilarizasyon hastalarinda restenoz
degerlendirmesi igin.*

2- Eski MI'li hastalarda, ICD implantasyonuna kilavuzluk etmek gerektiginde, SV

fonksiyonlarinin degerlendirilmesi.

Sinif lll

1- Revaskiilarizasyon sonrasi asemptomatik hastalarin rutin degerlendirilmesi.
*egzersiz veya farmakolojik SE

V) KARDIYOMIYOPATI, KKY VE SV FONKSIYONLARININ DEGERLENDIRILMESI:
EKOKARDIYOGRAFIK PARAMETRELER

SV sistolik fonksiyonun degerlendiriimesi, en sik ekokardiyografi istek nedenidir. Elimizdeki
gegerli teknikler ile SV boyutlari ve fonksiyonu kapsamli bir sekilde yapilabilir. Diyastol ve sistol
sonu SV boyutlari ve duvar kalinliklari élgtimleri ve fraksiyonel kisalma, M-mod ekokardiyografi
ile elde edilebilir. Bu olgimlerin yapilis kurallari ve referans normal degerler daha oOnce

163,164

yayinlanmistirt ) iki boyutlu ekokardiyografi, anatomiyi gostermedeki Ustiinliikleri nedeniyle,

M-mod kesitinin alindigi duzlemi belirlemede kilavuz olarak kullanilir. Ayrica iki boyutlu
ekokardiyografi, SV boyutlarinin dogrudan olgtimleri ®®, SV hacimlerinin ve EF’nun

hesaplanmasi amaciyla da kullanilir. iki boyutlu ekokardiyografinin bir avantaji da, normal sekli
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bozulmus ventriklllerde de odacik hacimleri, EF ve SV Kkitlesinin belirlenmesine olanak
tanimasidir. Bu nedenle bir ¢ok laboratuvarda, iki boyutlu ekokardiyografi SV hacimlerinin
Olctimesi ve SV icin global ve bolgesel sistolik fonksiyonlarinin degerlendiriimesi igin kullanilan
temel invazif olmayan yontemdir. Ekokardiyografi ile dogru SV kitle ve hacim tayinleri i¢in yuksek
kaliteli goruntuler elde edilebilmesi ve ultrason isinlarinin uygun ve dogru acilandirilabilmesi son
derecede 6nemlidir. SV parametreleriyle ilgili hesaplari yaparken, SV sekline benzerlik gdsteren

geometrik modellerin kullanilimasi da kaginiimazdir '°,

A-EF’nun Degerlendirilmesi

M-mod ekokardiyografik metodlar, global SV sistolik fonksiyonun birgok belirleyicisini tanimlamak
igin kullanilabilir. En sik kullanilan parametreler, ejeksiyon fazi indeksleri olup, bunlar arasinda
kisa aksin fraksiyonel kisalmasi ve ¢evresel liflerin kisalma hizi sayilabilir. Bununla birlikte, daha

yaygin kullanilan bir indeks olan EF, lineer M-mod boyutlarina uygulanan hacim hesaplama

algoritmalari yoluyla '®"®® iki boyutlu gérintilerden géz karari '°”, veya iki boyutlu

168,169)

ekokardiyografik goruntulerin kantitatif analizinden ( elde edilebilir. Bu amacla, farkh

karmasgiklikta algoritmalar kullaniimaktadir. Genel olarak kullanilan tim algoritmalar, normal
seklini korumus ve normal kasilan SV igin uygun ise de, bolgesel duvar hareket bozukluklar
go6steren, deforme ventrikiller icin daha karmasik yaklasimlara gereksinim vardir. Olgiimler igin

apeks fonksiyonunun gorsel olarak degerlendiriimesini, kombine eden basitlestiriimis yaklasimlar

168

one siriilmekle birlikte '®® sekli bozulmus ventrikiillerde bunlarin uygulanabilirlikleri de sinirlidir.

GUnluk pratikte, EF’nun iki boyutlu ekokardiyografiden g6z karar ile belilenmesi yaygin bir

167, 170

uygulamadir ). EF kalitatif olarak artmis, normal veya hafif, orta veya agir derecede deprese

seklinde rapor edilebilir, veya rakamsal olarak kantifiye edilebilir. Deneyimli gozlemciler

166

tarafindan yapildiginda, géz karari EF degerlendirmesi anjiyografi (166) veya nukleer metodlarla

(") elde edilenlere cok yakinlik gosterir. Ancak 6znel dogasindan dolayi, EF’nun goz karari
hesaplanmasinin kantitatif yontemlere gore kontroll zor olabilir. En uygunu, g6z karari hesaplarin
yalnizca ekokardiyografide hayli fazla deneyimi olan ve periyodik olarak goz karari tahminlerini,
ekokardiyografi digi metodlarla elde edilmis verilerle karsilastirabilen uygulamacilar tarafindan
yapilmasidir. SV anjiyografi ve nikleer anjiyografi gibi alternatif yaklagimlar siklikla kantitatif EF
elde etmek icin kullanilirlar. Ancak 6zel bir durum olmadikga, EF’nun degisik yontemlerle tekrar
Olcumlerinden kaginilmalidir. Ekokardiyografik kontrast ajan kullaniimasi, endokardiyal kenar / SV
kavitesi ayrimini kolaylastirdidi igin, iki boyutlu ekokardiyografinin EF dlgimundeki dogrulugunu
artinir 419,

Miyokardiyal kontraktil performansin tum ejeksiyon faz indeksleri, ventrikilin yukune bagli
olmalari nedeniyle sinirlidirlar. Hemodinamik ylike daha az duyarli olan, sistol sonu basing—

169 171

hacim iliskileri "°®, 6n yiike gore diizeltilmis atim isi ve sistol sonu gerilim—boyut iligkileri """ elde

edilebilir. Her ne kadar bu indeksler klinik amaclh kullanilabilirse de, es zamanl SV basing élgimu
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gerektirmeleri ve karmagik matematik formalleri kullanmalari nedeniyle pratikte uygulanmalari
son derecede kisitlamistir.

Her ne kadar aortik ¢ikis akiminin Doppler analizi; sistolik zaman intervalleri, tepe aortik akim hizi
ve ivme gibi indeksleri elde etmemizi saglayabilirse de, bu dlgimler genel olarak klinik pratikte
kullaniimazlar. Kalp debisinin tayini, potansiyel olarak daha yararl bir Doppler uygulamasi olup
(172,173

) ayaktan hastalarda kullanilabilir. Ancak, kritik hastalarin ardisik degerlendirilmeleri igin,

genellikle termodilisyon metodu tercih edilir.

B-Boélgesel SV fonksiyonu

Ekokardiyografi, SV bolgesel kontraktil fonksiyonunu degerlendirmek i¢in uygun bir metoddur. Bu
amag icin, endokardiyal ice hareket yaninda, duvar kalinlagsmasi da g6z 6nune alinir. Bolgesel
SV fonksiyonu degerlendirirken en uygun yéntemin ne oldugu konusunda tam bir fikir birligi

olmamakla birlikte, dikkatle uygulanan tim ydntemlerin yararli oldugu kabul gérmektedir .

1. Klinik Sendromlar

a) Odem ve Dispne

Periferik 6demin gerek kardiyak, gerekse nonkardiyak ¢esitli nedenleri vardir. Kardiyak nedenler
arasinda, santral vendz basinci yukselten herhangi bir neden sayilabilir. Dolayisiyla, ¢ok cesitli
miyokardiyal, valvller ve perikardiyal hastaliklar, bundan sorumlu olabilir. Ekokardiyografi,
bunlarin énemli bir kisminda taniyi ortaya koyar. Bazi durumlarda, konstriktif perikardit ve
restriktif kardiyomiyopatinin ortisen 6zellikleri, ekokardiyografi ile kesin taniyi zor hale getirebilir
(Bkz. Bolum VI, “Perikardiyal Hastaliklar”). Juguler vendz basincin artmig goérunmedigi 6demli
hastalarda, ekokardiyografi dnerilen bir tetkik degildir.

Dispne; ister eforla, ister istirahatte ortaya ciksin, kalp hastaliklarinin en 6nemli semptomlarindan
biridir. Kalp yetersizligi hastalarinda, dispnenin ortaya ¢ikmasi, pulmoner vendz hipertansiyona
bagli olabilir. Primer kardiyak veya respiratuvar bozukluklar, antremansizlik, anemi, periferik
dolagsim bozukluklari veya anksiyete gibi nedenleri de iceren farkli dispne etiyolojilerinin ayirici
tanisini yapmak zor olabilir. Dispneyi ortaya ¢ikartan egzersiz esiginin giderek dusmesi gibi, bazi
hikayeye ait ipuglari, dispnenin kardiyak nedenli oldugunu belirlemede yardimci olabilir.
Dispnenin, kalp hastaliginin asikar bulgularina eglik etmesi, kuvvetle kardiyak bir nedeni
dusundurur. Etiyolojisi supheli oldugu zaman sol kalbi ilgilendiren kapak hastaliklari, bozulmus
sistolik veya diyastolik fonksiyon bozuklugu ve kardiyomiyopati gibi pulmoner konjesyonun sik
karsilasilan kardiyak nedenlerini saptamak veya ekarte etmekte ekokardiyografi yararlidir. Bu
baglamda hikaye, fizik inceleme ve rutin laboratuar testleri, kardiyak bir hastaligi dusundurayor

veya ekarte ettiremiyorsa, ekokardiyografi tercih edilen ilk tanisal testtir.
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b) Kalp Yetersizligi

Sistolik fonksiyon bozuklugu olan olgularin buyuk g¢ogunlugu iskemik kalp hastaligi, hipertansif
kalp hastaligi veya valvuler kalp hastaliklarina baglidir. Ancak, kalp kasinin primer bozukluklari
da sikga gorllen altta yatan nedenlerdir ve c¢ogunlukla bunlarin etiyolojileri belirsizdir. Bu

") olarak siniflandirilirlar. Ultrason

bozukluklar siklikla dilate / konjestif, hipertrofik ve restriktif ¢
teknikleri, morfoloji ve fonksiyonun kapsamli bir degerlendirmesine ve siklikla altta yatan
etiyolojiden bagimsiz olarak hemodinamik durumun belirlenmesine olanak saglarlar. Sol kalbe
verilen kontrast ajanlar ve TEE, yogun bakim Unitelerindeki, agir sorunlari olan hastalarin
degerlendirmesinde ek yararlar getirebilirler. Bu nedenlerle ekokardiyografi, kalp yetersizligi belirti

ve bulgularinin etiyolojisi hakkinda siklikla yararh bilgiler saglar. Echeverria ve ark.!"”

, ana tanisi
KKY olan ve ekokardiyografik degerlendirmeleri yapilan 50 hastanin retrospektif analizinde,
ekokardiyografinin siklikla beklenmeyen bilgileri ortaya koydugunu rapor etmiglerdir. Bozulmus
sistolik fonksiyonu olan hastalarin %40’inda EF beklenenden daha kotl bulunmug ve 50 hastanin
20’sinde de beklenmedik sekilde EF normal c¢ikmistir. Tum c¢alisma ekokardiyografik
degerlendirmenin hasta grubunda 50 hastanin 29'unda (%58) tedaviyi degistirdigini saptamistir.
Ekokardiyografinin yarari, en belirgin olarak normal sistolik fonksiyon rapor edilen 20 hastalik alt
grupta kendisini gostermig ve bu bilgi hastalarin 18’'inde (%90) tani ve tedavide bir degigiklige yol
acmistir.

'7®) 'KKY hastalarinda ekokardiyografinin yararl katkilari ile

Aguirre ve arkadasglarinin calismasi'
ilgili gbézlemleri pekistirmektedir. Bu ¢alismada; klinik tanisi KKY olan 151 hasta prospektif olarak
Doppler ekokardiyografi ile incelenmiglerdir. Hastalarin %34’Unde normal EF (>%55)
saptanmistir. Toplumsal c¢alismalardan gelen veriler, KKY icin hastaneye vyatirilan yash

hastalarda normal EF prevalansinin yiiksek oldugunu desteklemektedir “'**">).

c) Normal EF ile Birlikte Kalp Yetersizligi (Diyastolik Fonksiyon bozuklugu)

Diyastolik kalp yetersizligi, kalp yetersizligi klinik tablosuyla beraber EF’'nun %40’dan fazla olmasi
seklinde tanimlandiginda, yukarida da deginildigi gibi goriilme sikigi yiiksektir “%'7%177190 By
sendrom, SV’Un normal basinglarda yeterli dolusu saglayamamasi ile ilgilidir. Diyastolik fonksiyon
bozuklugunun, egzersizle kalp debisini yeterince artiramamay! da iceren bagka Ozellikleri de

%2 Normal EF’lu kalp yetersizligi hastalarinin uygun tedavilerinin (ve muhtemelen

mevcuttur ¢
prognozlarinin) dusik EF’lu kalp yetersizligi hastalarindan ¢ok farkli olabilecedi g6z 6niine
alinirsa, dogru taninin 6nemi yadsinamaz. Diyastolik fonksiyonu belirleyen ¢ok sayida parametre
arastinimistir. En sik kullanilan Doppler indeksleri, erken E dalgasi, ge¢ A dalgasi ve oranlari, E
dalgasinin deselerasyon zamani, ve izovolumik relaksasyon zamanidir (IVRT). Bozulmus
relaksasyonun ve dolum basinglarinin semikantitatif degerlendiriimesi icin bu parametreler
kullanilacaksa, bunlarin sinirliliklari da iyice bilinmelidir. Azalmig 6nyuku (preload) ve tasikardisi

olan hastalarda, bozulmus relaksasyon tanisi yanls olarak fazlaca konabilir. Normal degerlerin
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yasa gore duzeltiimesi gerekliligi de unutulmamalidir. Dolum basinglari dlgimlerinin gegerliligi ile
ilgili galismalarin gogunlukla azalmis SV EF’lu ve sinus ritmindeki hastalarda yapildigi hatirdan
cikarilmamalidir.

Bununla birlikte, bu indeksler klinik tablo ve sol atriyum boyutlari gibi diger ekokardiyografik
bulgularla birlikte degerlendirildiginde ve potansiyel olarak etki yapabilecek tum durumlar gbz
ondnde tutuldugunda, bireysel hastalar icin yararh bilgiler saglayabilirler. Diyastolik fonksiyon
bozuklugu ilerledikge psddonormalizasyon denen bir durum ortaya ¢ikabilir ki, burada bozulmus
relaksasyonla birlikte, artmis SV dolum basinglarinin bir kombinasyonu s6z konusudur. Pulmoner
venoz akim hizlarinin kullanilmasi veya doku Doppler goruntuleme ve renkli M-mod ile akim
yaylliminin incelenmesi gibi yeni teknikler, standart mitral akim indekslerinin normal gbézuktigu
durumlarda, klinisyenlere diyastolik dolusla ilgili yararli ek bilgiler saglayabilirler. Pulmoner ven6z
diyastolik ters akimin siresi, 6zellikle de mitral A dalgasinin suresini astigi zaman, artmig SV

416

dolma basincini isaret edebilir “'®. Kalp hastalarinda, mitral anular hareketin erken hizinin

analizi, transmitral E dalgasi analizi ile birlestirildiginde, SV EF ve ritmden bagimsiz olarak SV

417,418

dolum basinglari ile korelasyon g('jstermektedir( ). Diyastolik dolusun Doppler’le elde edilen

parametreleri, prognozu belirlemede de katkida bulunabilir.

d) Hipertrofik Kardiyomiyopati

Ekokardiyografi, primer herhangi bir nedene bagh olmaksizin gelisen ventrikiler hipertrofiyi
ortaya koyarak hipertrofik kardiyomiyopatinin kesin tanisini saglar. Ekokardiyografik gortinttileme,
ayrica hipertrofinin derecesi ve dagilimi hakkinda da kapsamli bir degerlendirmeyi ve bdylece

") Doppler teknikleri, hem istirahatte hem

prognoz hakkinda da fikir sahibi olmayi olanakli kilar ¢
de provokatif manevralar sonrasi intraventrikiler gradiyentlerinin miktarinin ve yerinin
belirlenmesinde, diyastolik dolumlarin degerlendiriimesinde ve eslik eden mitral yetersizliginin

8% Bazi arastirmacilar, hipertrofik kardiyomiyopatik

derecelendirilmesinde katkida bulunabilirler ¢
hastalarda, ventrikiler hipertrofi gelismeden 6nce bile, doku Doppler goérintileme ile anormal
diyastolik fonksiyonun belirlenebilecegini  gostermislerdir  “’?%%%  KAH'ndan  kuvvetle
suphelenilmiyorsa, kapsamli bir Doppler ekokardiyografik muayene, kalp kateterizasyonunu
gereksiz kilabilir.

Ekokardiyografi, medikal tedavideki degisiklikler, gift-odacikh “pacing”, septal etanol ablasyonu ve
cerrahi miyektomi gibi tedavi yaklasimlarina yaniti degerlendirmek amaciyla da kullanilabilir ('®®).
Alkolle septal ablasyon yapma islemi sirasinda miyokarddaki infarktlis sinirlarini belirlemede,

ekokardiyografik kontrast inceleme son derecede yararlidir “®"4%2).

e) Restriktif Kardiyomiyopati
Restriktif kardiyomiyopatide ekokardiyografik bulgular, genel olarak normal ventrikiler boyutlar,

normal sistolik fonksiyon ve atriyumlarda genigleme seklinde kendini gosterir. Doppler bulgulari,
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karakteristik olarak erken dolus hizlarinda artma, hizlanmis deselerasyon ve atriyal kasiimaya

187.188) "giklikla izovolumik relaksasyon zamani (IVRT)

kisalmistir ve pulmoner vendz akim hizlari belirgin diyastolik ters akim érnegi gosterirler '%%"%).

bagli dolum hizinda azalmaya isaret eder

Ekokardiyografi ile miyokardiyal dokunun karakterizasyonu, halen arastirma konusudur. Bununla
beraber, bazi amiloidosis olgularinda karsilagilan miyokardin parlak noktalardan olusan tipik

ekojenitesi, restriktif kardiyomiyopatinin nedenini ortaya koymada klinik agidan yararli olabilir.

f) Azalnus EF ve SV Dilatasyonu ile Beraber Kalp Yetersizligi

Ekokardiyografi, ventrikiler artmis boyutlari gdéstermenin yaninda, kapak fonksiyonlari,
perikardiyal anormallikler, sag ventrikul boyutlari ve fonksiyonu hakkinda da énemli bilgiler verir.
SV duvar hareketlerinde global bozulmayla birlikte, sistolik fonksiyon degisen derecelerde
bozulmustur. Doppler teknikleri, eslik eden bir kapak yetersizligini saptamak ve derecesini
belirlemek, pulmoner basinci hesaplamak ve SV’Un diyastolik fonksiyonu hakkinda fikir sahibi

') Ekokardiyografi ayrica ventrikiler boyutlar ve fonksiyonun yeniden

olabilmek icin kullanilir ¢
degerlendiriimesi ve bdylece hastaligin ilerlemesi veya tedaviye yanitin saptanmasinin invazif
olmayan yollarla takibine de olanak saglar. Doppler mitral dolus anormallikleri (restriktif patern),
konjestif semptomlarla kuvvetli bir korelasyon gosterir '"®. Kisa bir deselerasyon zamani (<115
ms), kotli prognozun ve transplantasyon gerekliliginin bagimsiz bir belirleyicisidir ", ACE
inhibitorlerinin, ventrikller sistolik fonksiyon bozuklugu olan hastalarda kanitlanmis yararlari s6z
konusu oldugundan, ekokardiyografi bdyle bir tedavinin uygun olup olmadigini saptamak igin
kullanilabilir.

Doksarubisin kemoterapisi, doza bagimli bir dejeneratif kardiyomiyopatiye yol acar "*. Bu
nedenle kiimiilatif doksorubisin dozunun 450-500 mg/m?nin altinda tutulmasi tavsiye edilmistir
(181 Gergekten de yalnizca tek doz doksorubisinden sonra bile hastalarin %17’sinde, sistolik
fonksiyonda hafif bozulmalar (duvar geriliminin artmasi) ortaya gikabilmektedir '*”. En az 228
mg/m?lik bir doz almis hastalarin cogunda, ya artmis duvar gerilimi veya azalmis kontraktilite

180

gosterilebilir ®”. Bu nedenden dolayi, kemoterapi seyri boyunca EF’nun aralikli olarak monitorize

ediimesi 6nem tasimaktadir. istirahat EF normal ise doksorubisin tedavisine devam edilmesi
emniyetli gorulurken, EF dusmus hastalarda tedaviye devam etmek tehlikeli olabilir. Bozulmus
relaksasyonu dusunduren, Doppler mitral dolum anormalliklerinin ortaya c¢ikmasinin, ardigik

doksorubisin tedavisi alan hastalarda EF’deki dismeden once saptanabilecegi iddia edilmistir

(182) Toplam 200-300 mg/m?® doksorubisin almis ve EF normal hastalarda, diyastolik dolum

anormalliklerinin varligi gerek Doppler, gerekse niikleer tekniklerle gosterilmigtir '%*%%).

g) Sag Ventrikiiliin Degerlendirilmesi

(163) (168)

Kantitatif olarak sagd ventrikilin boyutlar ve volimunin belirlenmesine ydnelik

yaklasimlar onerilmigse de, bunlar benzer SV odlgumlerine gore daha sorunludurlar. Bunun
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baslica nedenleri, sag ventrikilin karmasik yapisi ve standardize edilmis goruntileme planlarinin

elde edilmesindeki zorluklardir. Miyokardiyal performans indeksi (veya Tei indeksi), sag ventrikdl

performansini kantitatif 6l¢utu olarak ileri strdlmagstir. Ancak bu indeksle ilgili deneyimler sinirhdir

(483,484

) Bu yuzden, sag ventrikalin boyutlari ile ilgili degerlendirmeler siklikla niteliksel bir sekilde

yapilir. Benzer sekilde, her ne kadar erigkinlerde sag ventrikil global sistolik fonksiyonunun

ekokardiyografi ile kantitatif belirlenmesi zor ise de, yararl kalitatif bilgiler elde edilebilir.

Cocuklarda, sag ventrikil sistolik fonksiyonuna ait yararli kantitatif dlcimler de yapilabilir.

Tablo 9e. Diyastolik Fonksiyonun Doppler Ekokardiyografik indeksleri.

Mitral ice akim hizlari (E dalgasi, A dalgasi, E/A orani)

Mitral E dalgasi deselerasyon zamani

izovoliimik relaksasyon zamani

Pulmoner vende sistolik ve diyastolik hizlari (S, D, S/D orani)

Pulmoner ven atriyal sistolik geri akim hizi (PVa)

PVa ve mitral A dalgasi suresi arasindaki fark

Doku Doppler goruntileme yoluyla dlgilen mitral anular hizlar (E’ (erken), A’ (geg),
ve mitral E / Doppler doku E’ orani

Renkli M-mode akim egrisi (propogation)

Dispne, Odem, veya Kardiyomiyopatisi Bulunan Hastalar icin Ekokardiyografi Onerileri

Sinif |

1- Kardiyomiyopati kuskusu veya klinik kalp yetersizligi tanisi olan hastalarda SV
boyutlarinin ve fonksiyonunun degerlendirilmesi.*

2- Artmis santral venoz basincin klinik belirtileri ile birlikte gorilen 6demde, potansiyel
kardiyak etiyolojiden kuskulaniliyorsa veya santral ven6z basing giivenilir bigimde
olculemiyor ve klinik agidan kalp hastaligi kugkusu yliksekse.*

3- Kalp yetersizliginin klinik belirtileri ile birlikte dispne.

4- Ozellikle yogun bakim iinitesinde, agiklanamayan hipotansiyonu olan hastalar.*

5- Kardiyotoksik ajanlara maruz kalmig hastalarda, ek veya artmig doz onerisinin
degerlendirilmesi igin.

6- Bilinen kardiyomiyopatili hastalarda, klinik durumda dokimante edilmis bir degisiklik
varsa veya medikal tedaviyi yonlendirmek amaciyla SV fonksiyonunun yeniden
degerlendirilmesi.

7- Anormal fizik inceleme, EKG veya aile dykiisiine dayanan hipertropik kardiyomiyopati

kuskusu.
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8- Girigsimsel septal alkol ablasyonu ¢alismalar sirasinda miyokardiyal infarkt bolgesinin

kontrast ekokardiyografik degerlendirmesi.

Sinif llb

1- Bilinen kardiyomiyopatili hastalarin, klinik durumunda bir degisiklik olmamakla birlikte,
sonugclarin klinik tedaviyi degistirebilecegi durumlarda yeniden degerlendirilmesi.

2- Odemli hastalarin, potansiyel bir kardiyak nedenin gésterilmesi halinde yeniden

degerlendirilmesi.

Sinif 1l

1- Yakin zamanda EF (kontrast veya radyonuklid) anjiyografi ile belirlenmis hastalarda SV
EF’nun degerlendirilmesi.

2- Kilinik tedavisinde bir degisiklik ongoriilmeyen ve sonuglarin tedavi degisikligine yol
agmayacagl, klinik agidan stabil hastalarin rutin yeniden degerlendirilmesi.

3- Vendéz basinci normal ve herhangi bir kalp hastaligi delili bulunmayan odemli

hastalarda.
*TTE ¢aligmalari tani igin yeterli degilse TEE onerilir.

VI) PERIKARDIYAL HASTALIKLAR

Ekokardiyografinin ilk klinik uygulamalarindan birisi perikard sivisi varhiginin aragtiriimasi idi
(193419 'Halen de perikard hastaliklarinin arastirilmasinda ilk tani ydntemidir. Perikard hasar veya
hastaliklara inflamasyon ile yanit verir, bu da perikardin kalinlagsmasina, eksuda olusumuna veya
her ikisine birden neden olur. Sonugta tamponad veya konstriksiyon fizyolojisi olan veya olmayan
perikardiyal sivi klinigi ortaya c¢ikar. Perikardit kardiyak cerrahi sonrasi da olusabilir
(postperikardiyektomi sendromu). Perikardiyal hastaligin anatomik bulgulari ve kardiyak fizyoloji
uzerindeki, fizyolojik etkileri M-mode, 2 boyutlu ve Doppler ekokardiyografi ile tespit edilebilir.
A.Perikard Sivisi

Ekokardiyografi ile perikard sivisinin semikantitatif degerlendiriimesi ve dagiliminin kalitatif
tanimlamasi yapilabilir. Perikardiyal sivi tiplerinin (kan, eksuda, transuda veya digerleri) ayrimi
yapillamaz fakat fibr6oz bantlar, perikardiyal yapisikliklar, tumor kitleleri ve kan pihtilar ayirt
edilebilir. Akilda tutulmasi gereken énemli bir nokta, kalbin ¢gevresinde eko vermeyen her bosluk

99 Epikardiyal yag yastikciklari, az-orta miktardaki lokalize perikardiyal

perikard sivisi degildir'
efflzyonlardan ayirt edilmelidir.

Perikard drenajini gerektiren, perikard sivilarinin ¢gogu hem anterior hem de posterior bdlgede
izlenebilir, fakat Ozellikle kardiyak cerrahi sonrasi lokule sivilar olugabilir. Bu durumlarda

ekokardiyografi sivinin dagilimini belirleyerek perikardiyosentez i¢in guvenli ve en etkili
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yaklagimin planlanmasinda yardimci olur. Teknik olarak, transtorasik ekokardiyografinin yetersiz
oldugu durumlarda veya cerrahi sonrasi transtorasik ekokardiyografinin yetersiz kaldigi
durumlarda TEE kullanilabilir. Postoperatif lokile sivilari tespit etmek zor olabilir ve bu
hastalarda, tamponadin tipik ekokardiyografik bulgulari gézlenmeyebilir. Fakat bosluk ¢aplarinin
kiigik olmasi ve dolug basinglarinin yiksek olmasi taniyr destekler. Ozellikle lokiile ve az
miktardaki sivilarda ekokardiyografi kilavuzlugu ile yapilan perikardiyosentezin komplikasyon riski

diigtiktir “1°420),

B. Kardiyak Tamponad

Fazla miktarda perikard sivisi kardiyak tamponada neden olur. Tamponad tanisi, tanimlanmis
klinik kriterlere dayanilarak yapilsa da, tamponadin erken ve dogru tanisi ekokardiyografi ile de
yapilabilir. Tamponadda intraperikardiyal basing artigi, perikardla sag atrium ve ventrikul
arasindaki transmural basing gradientini azaltir. Ventrikil dolusu igin gerekli olan gerilme
kuvvetini artirir. Ekokardiyografi de X inisi ile beraber, sistol baginda gbézlenen sag atrial kollaps

ve diastol sirasinda gézlenen sag ventrikiler kollaps, hemodinamik bozuklugu g('jstergeleridir“%'

9% Sag atrial kollaps intraperikardiyal basing artisinin sensitif bir bulgusu olmakla beraber,

diastolik sag ventrikul kollapsi tamponad i¢in daha spesifiktir. Vena kava inferiorda distansiyon ve
bu distansiyonun derin inspirasyon ile azalmamasi yine bu hastalarda tespit edilebilir bu bulguda

199 Mitral kapak hareketlerinde ve ventrikiil caplarinda ki

santral vendz basincin arttigini gosterir ¢
solunumsal degisiklikler, paradoks nabiz ile korelasyon gosterir. Tamponadli hastalarda, Doppler
ile yapilan transvalviler akim hizlari, SV ejeksiyonu, ve SV izovolumetrik zaman ol¢cumleri
200,201

solunumsal degisiklikler gosterir ). Bu ekokardiyografik bulgular, genellikle klinik bulgulardan

once ortaya ¢ikar ve erken tedaviye olanak saglar.

C. Perikard Kalinliginin Artigi
Posterior duvar arkasindaki dansite artisi perikardiyal kalinlasmayi gdsterir, fakat

202

ekokardiyografik olarak perikard kalinligi net olarak 6Igij|emeyebi|ir( ) Bu kalinlagmanin nedeni

fibrosis, kalsifikasyon ve tumorler olabilir. Fakat genellikle ekokardiyografi ile kesin taniyr koymak

glictir. TEE ile dzellikle perikard sivisi da varsa perikard kalinigi daha iyi degerlendirilebilir *°*).

D. Perikardiyal Tiimér ve Kistler
Perikardin tumorleri genellikle akciger veya gogusten metastaz yapan tumorlerdir. Bununla

beraber diger timérlerde gériilebilir %Y.

Klinik bulgular genellikle fazla miktarda bazen
tamponada neden olabilecek kadar olabilen perikard sivisi olsa da tek veya birden fazla
epikardiyal tumor nodulleri, sivili-konstriktif perikardit, hatta konstriktif perikardit gdzlenebilir.

Tedavi igin yapilan radyoterapi de perikardi etkileyerek inflamasyon, efuzyon ve fibrozise neden

olabilir.
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Perikard kistleri nadir gorulir ve genellikle sad kostafrenik acgida lokalizedir. Kistler,

ekokardiyografi ile kolaylikla tespit edilebilir ve kistik yapisi solid kitleden kolaylikla ayirt edilebilir
(205)

E. Konstriktif Perikardit

Konstriktif perikarditte bulunan patolojik ve fizyolojik bulgular ekokardiyografide de anormal
bulgularin gézlenmesine neden olur. Genellikle birden fazla patoloji mevcuttur. Bununla beraber
higbir ekokardiyografik bulgu konstriktif perikardit i¢cin diyagnostik degildir. Bazi sik goérulen
bulgular; perikardiyal kalinlasma, hafif atriyum genislemesiyle beraber normal ¢capta SV, vena
kava inferiorda dilatasyon, orta ve ge¢ diastolde SV’Un endokardiyal hareketinin duzlesmesi,
anormal septal hareket ve pulmoner kapagin erken agilmasidir.

Atriyoventrikiler kapaklardan, SV ¢ikis yolundan ve pulmoner venlerden, Doppler ekokardiyografi
ile alinan odlgumlerde solunumsal degisiklikler karakteristiktir. Konstriktif perikardit tanisini

205209 Doppler akim bilgilerinin (183210427

desteklemek icin kullanilir. Ekokardiyografik bulgularla ¢
kombine kullanimi, klinik bulgularla beraber genellikle konstriktif perikardit tanisinin konulmasinda
yeterlidir.

Perikard kalinligi 6lgulebilir ama kalinhk tespiti bilgisayarli tomografi ve MRI ile daha dogru olarak

yapilabilir.

F. Perikardin Konjenital Yoklugu ve Acik Kalp Cerrahisinden Sonra Olusan Perikardiyal
Hastaliklar
Perikardin total veya parsiyel yoklugunda izlenebilecek ekokardiyografik bulgular tani koymada

21212 Acik kalp cerrahisi sonrasi perikardiyal hastalik gelisebilir. Erken dénemde

yardimeidir{
olusan kanamalar, pihtinin 6zellikle posteriorda lokalize olarak birikmesine neden olabilir. Bu

durumun tanisi TEE ile konulabilir.
Perikardiyal Hastaliklarda Ekokardiyografi Onerileri:

Sinif |

1- Sivi, sivi-konstriksiyon, konstriksiyon gibi perikardiyal hastalik suphesi.

2- Perikard bosluguna kanama siiphesi (travma, perforasyon).

3- Perikard sivisinin tekrarlamasi veya erken konstriktif perikardit tanisi icin takip.
Tekrarlanan tetkikler, bu hastaliga 6zel klinik sorulara cevap i¢in, yol gosterebilir.

4- Akut MI sonrasi kalici agr, hipotansiyon veya bulanti gibi klinik bulgularla beraber

gelisen perikardiyal surtiinme sesi

34

34



Sinif lla
1- Fazla miktarda ve hizla toplanan perikardiyal sivi varliginda, tamponad tanisinin erken
konulmasi amaciyla tekrarlayan ekokardiyografik incelemeler.

2- Perikardiyosentez yapilirken kilavuz amach kullanim.

Sinif llb

1- Postperikardiyektomi sendromu da dahil olmak uzere, kardiyak cerrahi sonrasi
hemodinamik bozukluga neden olabilecek riski tagiyan hastalar.

2- TTE ile tani konulamayan fakat klinik suphenin gug¢lii oldugu hastalarda, konstriktif
perikardit tanisini desteklemek amaci ile perikard kalinhiginin degerlendirilmesi igin
TEE.

Sinif lll

1- Klinik olarak stabil hastalarda, az miktarda perikardiyal sivinin takibi amaciyla.

2- Kanser veya diger son doneme girmis olan ve ekokardiyografik inceleme sonucunun
tedavi yaklagimini degistirmeyecegi hastalar.

3- Konstriktif perikardit klinik suphesi olmayan hastalarda, perikard kalinhginin
degerlendirilmesi amaciyla.

4- Komplike olmayan MI veya kardiyak cerrahi sonrasi erken donemde gelisen

perikardiyal surtiinme sesi.

VIl) KARDIYAK KITLE VE TUMORLER

TEE ve TTE ile dort kalp boslugunda yeralan kardiyak kitleler dogru olarak degerlendirilebilir.
Ekokardiyografi ile tespit edilebilecek kitleler; atrial miksoma gibi kalbin primer timoérleri, kalp disi
primer kokenli tumdrlerin kardiyak metastazlari, herhangi bir kalp boslugunda bulunabilecek
trombusler, kalp kapaklarinin herhangi birinde goérulebilecek (enfeksiy6z veya nonenfeksiy6z)
vejetasyonlardir. Kalbin primer timorlerinden atriyal miksoma, en sik gorulenidir ve
ekokardiyografi tani koyduran tetkiktir.

intrakardiyak kitleler klinik tabloya bakilarak degerlendiriimelidir. Ornegin; infektif endokardit
klinigi veya bag dokusu hastaligi ile gelen hastada vejetasyondan suphelenmek, yaygin anterior
MI geciren hastada veya atriyal fibrilasyonlu (AF) hastada (6zellikle romatizmal kalp hastaligi ile
beraberse) intrakardiyak trombusten siuphelenmek gibi. Periferik vaskiler embolizasyon olan
hastada, (norolojik veya norolojik olmayan) baska bir kalp disi orijin bulunamazsa, intrakardiyak
kitleden suphelenmek gerekir.

Ekokardiyografi, sadece kitlelerin tespiti ve lokalizasyonunda degil ayni zamanda emboli riskinin
belirlenmesinde de kullanilir. SV’de sapsiz, laminar trombuslerin emboli riski, sapli mobil

trombuslerden daha dusuktdr.
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Hangi hastalarda intrakardiyak kitle aranacagi, intrakardiyak kitlenin tespitinden daha buyuk bir
klinik problemdir. Bir veya daha fazla norolojik veya periferik emboli hikayesi olan hastalarda, kalp
kapaklarinin aralikli obtriksiyonunu dusunduren dinleme ve Kklinik bulgularin  varliginda
intrakardiyak kitleden suphelenmek gerekir. Romatizmal kalp hastaligi, dilate kardiyomiyopati,
AF, anteroapikal miyokard infarktlsu gibi predispozan tanisi olan hastalarda da intrakardiyak
kitleden suphelenmek gereklidir. Kardiyovaskuler tutulum ihtimali yuksek olan, malignitesi olan
hastalar tarama igin uygun hastalardir. Hipernefroma, malign melanoma, veya intratorasik organ

malignitelerinin kardiyak metastaz olasiligi yuksektir.
Kardiyak Kitle Ve Tiimérlerinde Ekokardiyografi Onerileri:

Sinif |

1- Klinik sendrom ve olaylarla kardiyak kitleden suphelenilen hastalar.

2- Kardiyak kitle gelisimine neden olabilecek kalp hastaligi olup, ekokardiyografik
inceleme sonucuna gore cerrahi veya antikoagulan tedaviye karar verilecek hastalar

3- Tekrarlama olasiligi yuksek olan (miksoma gibi) hastalarda cerrahi sonrasi takip.

4- Primer malignitesi olan hastalarda hastaligin derecelendiriimesinde ekokardiyografik

inceleme sonucunun gerekli olmasi.

Sinifll b
1- Kitle olusumuna neden olabilecek hastaligi olup, kitle olusumunun klinik bulgularinin

olmadigi hastalar.

Sinif lll

1- Tani veya klinik takipte, ekokardiyografi sonucunun faydali olmayacagi hastalar.

Viil) BUYUK DAMARLARIN HASTALIKLARI

Yetigkinlerin gogunda, torasik aortanin tamami, ekokardiyografi ile gorunttlenebilir. Aortanin
tamaminin incelenmesi kombine transtorasik ekokardiyografi (sag, sol parasternal, suprasternal,
supraklavikuler ve subkostal goruntulerle) ile yapilabilir. Biplan ve multiplan TEE ile; aort koka,
cikan aorta, inen aorta ve abdominal aortanin Ust kismi ylksek rezolusyonla degerlendirilebilir.
Trakeabrongiyal dallanma kismina denk gelen, gikan aortanin ust kismina ait kuguk bir bolge
TEE ile goruntilenemez. Roman ve ark.; aort koku, anulus ¢aplari, Valsalva sinUsleri, sinotlbuler
bileske proksimal assandan aortanin ¢ocuk ve erigkinlerdeki normal degerleri ile ilgili bir

nomogram yayinlamislardir %%

. Transtorasik inceleme ile, ana pulmoner arter, sag ve sol
pulmoner arterlerin proksimal segmentleri yine ¢ocuk ve erigkinlerin gcogunda goéruntulenebilir.

Sag supraklavikuler fossa ve suprasternal goruntllerden, vena kava superior ve innominat
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venler, hemen hemen tim hastalarda goéruntulenebilir. Benzer olarak, proksimal vena kava
inferior ve hepatik venler (subkostal) ve pulmoner venler (apikal ve transdsefagial goruntilerden)

hastalarin gogunda izlenebilir.

A. Aort Anevrizmasi

Assandan aort anevrizmasi, TTE ile taninabilir. Anevrizma sinUs valsalvalarin birinde lokalize
olabilir. Eger sinus Valsalva rupturi mevcutsa, bu renkli akim Doppler ile tespit edilebilir ve hangi
kalp bosluguna acildigi bulunabilir. Sag ve sol parasternal goruntilerden assandan aortada ki
anuloaortik ektazi veya basit aterosklerotik anevrizmalar goruntulenebilir.

Ekokardiyografi bu hastalarda anevrizma c¢apinin artmasini (6zellikle Marfan sendromlu
hastalarda) takip amaciyla da kullanilir. Desendan aort anevrizmalarinin TTE ile tespiti zordur. Bu

hastalarin tanisinda TEE yapilmasi uygundur .

B. Aort Diseksiyonu

Akut aort anevrizmasi, hayati tehdit edici bir durumdur ve hastanin erken ve kesin tanisi hasta

*22) Transtorasik ekokardiyografi ile intimal flep tespit edilebilse de,

213,214

yaklasiminda cok énemlidir ¢
TEE cok daha duyarli bir tanisal yéntemdir ). Aort diseksiyonunun tanisinda zaman cok
onemli oldugundan, TEE &ncesi kisa bir TTE inceleme yeterlidir. Torasik aortanin dogru ve
ayrintili degerlendirmesini yapmak igin, multiplan TEE kullaniimalidir. Ekokardiyografi ile sadece
aort diseksiyonunun tanisi ve yayginhgi degerlendiriimez. Ayni zamanda tamponada neden olan
veya olmayan perikard sivisi aort yetersizligi varsa derece ve mekanizmasi, plevral sivi, koroner
arterlerin proksimal tutulumu olup olmadigi ve SV ¢ap ve fonksiyonlari gibi komplikasyonlar da
degerlendirilir. Yan dal tutulumlarinin degerlendiriimesi tam yapilamayabilir ve diger tekniklere
ihtiyac olabilir. Aort kapaginin korunabilecegdi cerrahi iselemlere yol gdstermesi agisindan da TEE

423

inceleme 6nemlidir “*?. Aort diseksiyonlu hastalarin cerrahi sonrasi takibinde de TEE kullanilir

(215)

C. Aortik intramural Hematom
Aortik intramural hematom, klinik olarak aort diseksiyonundan ayirt edilemeyebilir. Etiyoloji;
spontan veya travma veya hipertansiyona sekonder olabilir. Aort diseksiyonu ile kiyaslandiginda,

424429 Birden fazla goriintiileme

tlim goriintiileme yéntemlerinin 6zgiilligi ve duyarlilig dustiktiir
yonteminin beraber kullanimi tani igin gerekli olabilir. TEE ile aort duvarinda, duvar kalinliginda
lokalize veya yaygin artis izlenebilir. Hematomu, kalsifikasyon veya aterom plagi ile

karistirmamak gerekir. Takiplerde aort diseksiyonunda ilerleme veya iyilesme izlenebilir.
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D. Aort Riiptiirii Veya Torasik Aortanin Dejeneratif Hastaligi

Travmatik veya diger nedenlere bagh aort riptlirinde, TEE diagnostik bilgi verir. Bayuk yirtiklar
kolaylikla tespit edilirken, prognostik 6neme sahip kiiglik yirtiklar atlanabilir “'”. Embolik
ttkanmaya neden olabilecek ateromatoz artiklar, pihtilar veya diger lezyonlar, TEE ile tespit
edilebilir. TEE'de tespit edilen aterom plaklarinin derecelendirmesi yepilmigtir. Bu derecelendirme
Ozellikle aortanin manipulasyonunu gerektiren cerrahi girisim yapilacaksa, embolik olaylarla iligkili
bulunmustur. Aterom plaklarinin komplikasyonlari da (Ulserasyon, sinirli ruptur gibi) TEE ile tespit

edilebilir *>"%%%),
Torasik Aort Hastaligi Siiphesinde Ekokardiyografi Onerileri

Sinif |

1- Aort diseksiyonu, tani, lokalizasyon, yayginlik.

2- Aort anevrizmasi. *

3- Aortik intramural hematom.

4- Aortik ruptir.

5- Marfan sendromu veya diger bag dokusu hastaliklarina bagh aort koku dilatasyonu. *
Klinik ateroembolik olayla beraber, dejeneratif veya travmatik aort hastaligi.

6- Aort diseksiyonu hastasinin takibi (6zellikle komplikasyon veya progresyon siiphesi
varsa).

7- Marfan sendromu veya TTE yapilmasi gerekli olan bag dokusu hastalarinin birinci

derece akrabalari. * (bakiniz bolum Xlla)

Sinif lla

1- Aort diseksiyonu onarimi yapilan hastalarin takibi. *

* Bu hastalarda, ilk olarak TTE yapilmalidir, TEE sadece TTE ile yetersiz degerlendirme

yapildiysa veya ek bilgi ihtiyaci varsa yapilmalidir.

Not: Aortanin tamaminin degerlendiriimesi gerekiyorsa oOzellikle acil kosullarda TEE

yapilmalidir.

E. Biiyiik Venler

Ekokardiyografi ile vena kava superior degerlendirilebilir ve birgok edinsel ve konjenital
hastaliklarin tanisi konulabilir. Persistan sol vena kava superior, sol suprasternal fossadan
goruntulenebilir. Genellikle koroner sinuse agilir ve parasternal gorintiden koroner sinusin

dilatasyonu tespit edilebilir. Sol koldan kontrast madde enjeksiyonu ile persistan sol vena kava
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superior ve koroner sinus baglantisi daha net gosterilebilir. Ekokardiyografik ve Doppler teknikleri
ile, vena kava trombozu gibi diger patolojiler de tespit edilebilir. Vena kava inferiorun proksimal
kismi, hemen her hastada goruntulenebilir ve vena kava dilatasyonu, trombozu ve vena kava
inferiordan sad kalbe metastaz yapan tumorler tespit edilebilir. Hepatik venler, ¢aplari,
baglantilari ve akim ozellikleri iki boyutlu ve Doppler ekokardiyografik inceleme ile
degerlendirilebilir. Transtorasik ekokardiyografi ile dért pulmoner venin hepsini gérmek mimkun
olmasa da, TEE ile bazi hastalarda pulmoner venlerin baglantilari gorintulenebilir. Bununla
beraber, bazi pulmoner venler TTE ile tespit edilebilir ve genellikle pulmoner venlerin Doppler
incelemesi, rutin incelemenin bir pargasidir. Hemodinamik 6nemli bilgiler verir. Ancak anormal

pulmoner venler atlanabilir.

IX) PULMONER VE PULMONER VASKULER HASTALIK

Genel olarak, primer pulmoner hastaligi olan hastalar ekokardiyografik incelemeye uygun
hastalar degildir. Teknik limitasyonlara ragmen, TEE; primer pulmoner hastaligi olan hastalarda
onemli bilgiler verir. Akciger hastaligindan dolay1 genel olarak kullanilan prekordiyal ve
parasternal goruntller bazen gikarilamaz. Bununla beraber, bu hastalarda diyafram genellikle
asagl yerlesimlidir. Bu da subkostal veya subksifoid pencerelerin iyi gorulmesini sadlar.
Transtorasik ve subkostal goruntulerin tamamen yetersiz oldugu hastalarda, TEE kullanilabilir.
Sonug olarak, tum primer akciger hastaligi olan hastalarda, bir sekilde ekokardiyografik inceleme
yapilabilir.

Eger akciger hastaligi, kalbin yapisinda veya fonksiyonlarinda bir degisiklige neden olmadiysa,
ekokardiyografik inceleme tamamen normal olabilir. Normal ekokardiyografik inceleme, akciger
hastaliginin tanisini koydurmasa da, akciger ve kalp hastaliklarinin ayirici tanisi genellikle
ekokardiyografi ile yapilir. Nefes darligi sikayetinin akciger veya kalbe ait patolojiden
kaynaklandigi ayirt edilemiyorsa normal ekokardiyografik inceleme ayirici tanida ¢gok yardimcidir.
Akciger hastaliginin kardiyak fonksiyonlari etkiledigi hastalarda, ekokardiyografik inceleme
sonuglarl ¢gok onemlidir. Akciger hastaliginin en 6nemli komplikasyonlarindan biri, pulmoner
hipertansiyondur ve ekokardiyografi ile tanisi ve derecesi tespit edilebilir. Bu hastalarda sag
ventrikll genellikle genis olup, bu bulgu M-mode ve 2-boyutlu ekokardiyografi ile tespit edilebilir.
Sag ventrikilde belirgin sistolik veya diastolik yuklenme varsa interventrikiler septumun sekli
veya hareketi veya her ikisi birden bozulabilir, ve diastolde SV’e dogru hareket eder. Pulmoner
vaskuler direncin arttigi hastalarda, pulmoner kapagin M-mode incelemesinde, karakteristik erken
veya mid-sistolik c¢entiklesme ve A dalgasinda silinme gozlenir. Bu hastalarda, Doppler
ekokardiyografi ile pulmoner arter akim érneklerinde, benzer pattern gozlenir.

Pulmoner hipertansiyon ve sekonder gelisen pulmoner kapak yetersizligi Doppler teknigi ile tespit
edilebilir. Eger trikispit ve pulmoner kapak yetersizlik traseleri belirginse (hastalarin %70’inde

218,219

alinabilir), Doppler teknikleri ile sag ventrikil sistolik basinci dogru olarak élcilebilir ) Serum
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40
fizyolojik kullanilarak yapilan kontrast ekokardiyografik inceleme ile, ozellikle trikispit akim
traseleri belirginlegtirilebilir. Pulmoner arterin diastolik basinci da hesaplanabilir. Pulmoner

hipertansiyonu olan hastalarin gogunda, bu incelemeler yapilabilir.

A.Pulmoner Tromboemboli

Ozellikle masif ve ciddi pulmoner embolide, santral pulmoner arterlerin tromboembolik olaylarinda
ekokardiyografi taniya yardimci olur. Ekokardiyografinin pulmoner emboli tanisinda duyarlihgi ve
Ozgullugu dusuktur. Buyuk pulmoner emboli varliginda, TEE ile ana pulmoner arter ve pulmoner
arter dallarinin proksimal kisimlarinda ki trombiisler tespit edilebilir “*®. Ciddi embolinin

komplikasyonu olarak sag ventrikul dilatasyonu ve pulmoner hipertansiyon izlenebilir.

Pulmoner Ve Pulmoner Vaskiiler Hastalikta Ekokardiyografi Onerileri

Sinif |

1- Pulmoner hipertansiyon siiphesi.

2- Tum Kklinik ve labarotuar bulgularinin yetersiz kaldigi hastalarda, nefes darhginin
etiyolojisinin kardiyak veya nonkardiyak oldugunun ayirt edilmesi igin.

3- Pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda, pulmoner arter basincinin tedaviye cevabini
degerlendirmek igin.

4- Kalp tutulumu oldugu diistiniilen akciger hastaliklar (kor pulmonale siiphesi).

Sinif lla

1- Sag atrium, sag ventrikiil, ana pulmoner arter veya dallarinda trombiis siiphesi olan,
pulmoner emboli. *

2- Egzersiz pulmoner arter basinci 6lglimu.

3- Akciger transplantasyonu veya ileri evrede akciger hastaligi i¢in cerrahi planlanan

hastalar. *

Sinif 1l
1- Kardiyak tutulum igin klinik stiphenin olmadigi akciger hastahgu.
2- Klinik durumda degisiklik olmadan kronik obstriiktif akciger hastalarinda sag ventrikiil

fonksiyonlarinin tekrar degerlendirilmesi.

* TTE tanisal degilse TEE yapilabilir.
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X) SISTEMiK HIPERTANSIYON

Ekokardiyografi, erigskinlerde Sol Ventrikul Hipertrofisi (SVH) ve KKY’nin en sik sebebi olan
hipertansiyonun degerlendirilmesinde tercih edilen invazif olmayan islemdir “*”. M-mode ve SV
hipertrofisi, iki boyutlu eko ile yapilan SV kitlesi tahminleri ve konsantrik hipertrofisi teshisinde,

221-224

hem EKG hem de gogis filminden daha duyarli ve 6zgildir ). Bulgular nekroskopide

225,226

dlgiilenler ile korelasyon gostermektedir ¢ ). Bu teknikler, SV kitlesinin istirahat ve egzersiz

kan basinci ve diger birgok fizyolojik degiskenle olan iligkisini, degerlendirmek icin kullaniimistir
@21 MR gibi yeni teshis teknikleri, tartisildigi lizere daha kesin, fakat daha pahalidir ve her
zaman ulasmak mimkin olmaz. Hipertansif hastada, hipertrofinin degerlendiriimesi gereklidir,
¢unkl birgok kohort calismasi elektrokardiyografik ve ekokardiyografik olarak, SVH olan
hastalarda kardiyak mortalite ve morbidite risklerinin arttigini ve bunlarin geleneksel koroner risk

222,228-230

faktorlerinden bagimsiz oldugunu gostermistir ¢ ) Daha 6tesi, SV kitlesi artmamis kisilerde

bile, konsantrik yeniden sekillenme veya kavite buyukligine oranla nispeten artmis duvar

kalinhigi, kéti prognozu gésterir #%?)

. Bu sebeplerle, sinirda hipertansiyonu olan hastalarda
tedaviye baglama karari, hipertrofi veya konsantrik yeniden sekillenme varligina dayandirilabilir.
EKG’de SVH bulgusu olmayan sinirda hipertansif hastalarda SVH’ni degerlendirmek i¢in hedefe
yonelik bir ekokardiyografi gerekebilir.

Ekokardiyografi ayrica kontraksiyonun hizi ve yayginligi, end-sistolik duvar stresi, diyastol

225 ve ozellikle

stiresince ventrikiil dolus hizi gibi, SV sistolik ve diyastolik dzelliklerini igin ¢
yaslilarda iligkili, KAH veya dejeneratif kapak hastaligi degerlendirmek icin kullanilabilir. SE eslik
eden KAH'nI teshis etmek ve fonksiyonel siddetini degerlendirmek icin kullanilir. Eslik eden kalp
hastaligi suphesi olmayan hipertansif hastalarda ekokardiyografinin yararlihg, SV kitle ve
fonksiyonunun degerlendirilmesinin klinikle uyumlu olmasi ile iligkilidir. Yani, her hipertansiyonlu
hastanin SV fonksiyonunun istirahatte degerlendiriimesine gerek yoktur (Sinif 1). Fakat bdyle bir
degerlendirme gerekli ise, ekokardiyografi iyi bilinen ve kabul edilmis bir metoddur. SV fonksiyonu
normal olan asemptomatik hipertansiyonlu hastalarda, yapilmig tekrarlayan galismalarin degeri
henlz tam acgiklia kavusmamistir. Hipertansif hastalarda, kan basinci kontroll veya kilo kaybi ile
SV kitlesinde azalma birgok calismada degisik sekillerde gdsterilmistir “*"** Veriler SVH’nde
gerilemenin SV dolusunu iyilestirdigini gostermistir “*". Ekokardiyografide SVH'ndeki tedaviye

427

bagli gerilemeyi gosteren veriler elde edilmistir “*”. Bir hastada ekokardiyografinin tekrarlanan

test guUvenilirligi sinirlh oldugu g6z 6nune alinirsa, gergek kitle azalmasini kanitlamak icin SV

222,235,428

kitlesinde nispeten bilylik bir azalma gdzlenmelidir ¢ ). Buna karsin ekokardiyografinin

antihipertansif tedavi ile yeterli kan basinci kontrolli sonrasi SV kitlesinin dlgilmesi ve SVH’nin

#31)SVH'de gerilemenin kardiyak mortalite ve

azalmasinin degerlendiriimesinde bir rolii olabilir ¢
morbiditeyi azalttigini ve ekokardiyografinin hipertansiyonu olan buyuk sayidaki hasta

gruplarinda, hipertansiyonun saptanmasi ve takibinde maliyet agisindan etkin oldugunu
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kanitlamak igin, daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir. Bu ¢alismalar yapilmadan SVH’nin takibinin

ekokardiyografi ile yapiimasi dnerilmemektedir.

Hipertansiyonda Ekokardiyografi icin Oneriler:

Sinif |

1- Klinik karar verirken, istirahatte SV fonksiyonu, hipertrofisi, veya konsantrik yeniden
sekillenmenin 6nemli oldugu durumilarda.

2- SE ile eslik eden KAH tespitinde ve fonksiyonel 6neminin degerlendirilmesinde (bkz.
koroner hastalik).

3- SV fonksiyon bozuklugu olan hastalarda, klinik durumda belirgin degisiklik oldugunda,
SV biiyukliik ve fonksiyonlarinin takip ve degerlendiriimesinde veya tedaviyi

degerlendirmek igin.

Sinif lla

1- Sistolik anormallik varken veya yokken SV diyastolik dolus anormalliklerinin
belirlenmesinde.

2- EKG’de hipertrofi saptanmayan sinirda hipertansiyonlu hastalarda tedaviye baslama
kararini yonlendirmek i¢in SVH‘nin degerlendirilmesi (Bu nedenle amaca yonelik sinirl

bir ekokardiyografi yapilabilir).

Sinif llb

1- SV performansini belirleyerek, prognoz icin risk degerlendirmesi yapiimasi.

Sinif 1l
1- SV kitle gerilemesine dayanarak antihipertansif tedaviyi yonlendirmek igin, tekrar
degerlendirme

2- Asemptomatik hastalarda SV fonksiyonunu degerlendirmek igin tekrar inceleme.

Xl) NOROLOJIK HASTALIK VE DIGER KARDIYOEMBOLIK HASTALIKLAR

Serebral damarda veya periferik arterde kan akiminin akut olarak durmasi gegici iskemik atak
(TiA), serebrovaskiiler olay, akut ekstremite iskemisi, mezenterik veya renal arter yetersizligi gibi
klinik sendromlara neden olur. Yukarida sayilan bu Klinik tablolar intrensek lokal vaskuler
hastalik, proksimal damarlardan ateromatdz emboli veya kalp kdkenli emboli sonucu gelisebilir.
Hedef organa, hastanin yasina, altta yatan temel damar hastaligina goére kardiyoembolik
hastaligin sikligi ¢cok degiskendir. Bircok ¢calismada, damar hastaligi olanlarda dahi, embolik olay

gorulen hastalarin dnemli bir kisminda kalp kdkenli emboliler sorumludur. Klinik olay ve olasi
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embolik kdken arasindaki sebep ve sonug, bir gok agidan belirsizdir. Buna érnek; embolik olaylar,
bakteriyel endokardit ve protez kapakl hastalarda olusan embolik fenomendir.

Norolojik olaylar ve olasi kalp kokenli emboliler arasinda iligki bulan kanitlar ¢gok guclu degildir.
Gorunen odur ki; su ana kadar basilmig veriler randomize olmayan calismalara dayanmaktadir ve
siklikla ardisik olmayan bir bigimde hastalar eski veya simdiki kontrol gruplariyla
kargilastinimistir. Kalp kokenli emboliler ve takip eden norolojik olaylar arasindaki kesin iligkiyi
kanitlayan buyuk Oolcekli prospektif calismalar mevcut degildir. Mevcut veriler; periferik veya
norolojik embolik olayi olan hastalarda, muhtemel kalp kdkenli embolileri yiksek gostermektedir
ve uyum igindedir.

Bir cok galismada; akut embolik sendromun olasi kardiyoembolik kdkeninin sikligi arastiriimistir.
Kardiyoembolik olaylarin tanimlanmasi, olasi emboli kaynagina, ya da ug¢ organdaki olaya gore
yapilabilmektedir. Her iki tanimlama da literatirde vardir ve verilen herhangi bir siniflama
semasina yeterli oranda olanak verilmistir. Serebral emboli ¢alisma grubu, kardiyoembolik
norolojik olayl, lakiner olmayan inmeli bir hastada serebrovaskuler hastalik yoklugunda,

%429 Bu tamim; nérolojik olayr olan bir

muhtemel kardiyoembolik kdken olarak tanimlamistir ¢
hastada muhtemel bir emboli kaynagi tespit edildiginde, acikga sebep ve sonucu igermektedir.
Onceden asemptomatik olan bir hastada ani ortaya gikan, orta veya 6n boélgedeki dolasim
defektleri ve periferdeki birgok olayin, embolik kdkenli oldugu dusunudimekteydi. Aksine klasik
lakiner inme veya hemorajik inmelerin intrensek serebrovaskuler hastalikla daha iligkili oldugu
sanilmaktaydi. Son zamanlardaki veriler; ikinci bahsedilenin sorgulanmasina yol agmistir. Su
anda kardiyoembolik olayl ekarte edecek 6zel bir emboli tipi yoktur. Klinik ¢alismalar, akut
embolik olaylarin %20’sinin kardiyoembolik olaya baglanabilecegini, ilave bir %40’ in kriptojenik

237-251)

olabilecegini gdstermektedir . Yakin zamanda, son saydigimiz nedenin de kardiyak

etiyolojiye baglanabilecedi ileri sturtlmektedir. Bu sikhk gorinirde yasa baglidir, bazi ¢alismalar
genclerde kardiyoembolik olaylarin sikliginin %50’den fazla oldugunu gdstermektedir #°##9-432),
Bu sekilde, akut embolik olayi olan hastalarda ekokardiyografi tekniklerinin kullanimi, klinik
presentasyon ve olasi diger patolojileri (6r: intrinsik serebrovaskuler olay) agiklayabilmelidir.

ilave olarak, olasi bir kaynak icin ekokardiyografi gérintiilemesi karari, altta yatan hastah@in
varligini goz onune almalidir. Agik bir sekilde romatizmal kalp hastaligi veya AF varligi, hastada
atriyal pihti olusumunu ve embolik olay olasiligini arttirmaktadir. Pihti olusumu ve sonrasinda
emboli sebebi olabilecek diger kalp hastaliklari, kardiyomiyopati ve anevrizma olusmus anteriyor
MP’dir. Kardiyoembolik hastaliklarda, atriyal septal anevrizma, protez kapak ipleri ve mitral antler
kalsifikasyon gibi durumlarin iliskisini gosterecek verilerin daha az oldugu bilinmektedir. Birgok
calisma, klinik olarak belirgin organik kalp hastaligi olanlarda (muhtemelen embolik potansiyeli
olan) olmayanlara goére emboli kaynagi sikhdinin daha fazla oldugunu goéstermistir. Bu klinik

olarak  slUpheleniimeyen kalp hastaliginin  nispeten ylksek sikligi  ekokardiyografi
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goruntulemesinin klinik olarak suphelenilen hastaligi olmayanlarda da uygulanabilecegini
gOstermisgtir.

iki boyutlu ekokardiyografi kardiyoembolik kaynagin degerlendiriimesinde, kolay ve genis olarak
uygulanabilen tek tekniktir. intravenéz olarak ajite salin kullanimi bir Patent Foramen Ovale
(PFO)'den olan sagdan sola santin gosteriimesinde kullanilabilir. Degerlendirmeler, TTE veya
TEE yaklagimi ile yapilabilir. Her iki yaklagimin mukayese edildigi galigsmalar, TEE kullanildiginda
daha fazla kardiyak emboli kaynagi tespit edildigini gostermistir #*®%*9). Mitral stenoz,
kardiyomiyopati ve SV mural trombus etiyolojileri, her iki teknikle iyi sekilde belirlenebilir. Ancak
TTE ile etiyolojisi bulunmus hastalarda, TEE’nin ilave maliyeti, uyum zorlugu ve riskleri géze
alinmayabilir. Bununla beraber, TEE Sol Atrial Spontan Kontrastin (SEK) #°"%%32%) g0 atriyal

trombiisiin, septal anevrizmanin #>°2%°)

, asendan aorta ve arkus aortadaki ateromanin ve diger
yeni tanimlanmis anomalilerin tespiti igin uygundur. Atriyal septal anevrizma “***® ve PFO’den
sagdan sola sant her iki teknikle de belirlenebilir.

Benzer sekilde, yas ve AF varligi birgok galismanin konusu olmustur. Her seride; kardiyovaskuler
anomaliler, yaslilarda ve AF’si olanlarda daha fazla iken her iki risk faktéri de mevcut olmayan
onemli sayidaki hastada arteriyel emboli riskini arttiracak kardiyovaskuler patoloji
saptanmaktadir. Yakin zamanda AF’li hastalarda, pihti olusumu riskini siniflandirmada TEE’nin
roliinii belirten galismalar yayinlanmistir ¢332,

Geleneksel olarak, norolojik olay geciren hastalarda, yas ile muhtemel kalp kaynakh emboli
arasinda ters bir iligki oldugu dusunulmustur. Birgcok calisma; yine de, geng¢ kohortlarla
kargilastirildiginda, yasl hastalarda kalp kokenli emboli prevalansinin denk oldugunu
goOstermistir. Geng hastalarda blyuk olasilikla tespit edilebilen tek etken kalp kaynakl emboliler
olurken, yasl hastalarda tespit edilebilen eglik eden serebrovaskuler hastalik mevcudiyeti daha
fazladir. Yagli ve gen¢ hasta tanimlamalari degiskendir. Veri analizleri temel alinirsa, yas ayrimi
yaklasik olarak 45 olarak alinmaktadir. Sonug olarak, gen¢ hastalarda kardiyoembolik kaynagin
bulunmasi daha sik iken, yaglilarda bu oran azalmaktadir.

Cok az sayida calisma, kardiyovaskuller oOzelliklerle alakali norolojik olay tekrarlama hizini
arastirmistir. Mitral stenoz, SEK, sagdan sola santli PFO ve atriyal septal anevrizmanin **¢4%")
tekrarlayan serebrovaskuler olaylara nispetle daha yuksek risk durumlarini temsil ettigi
gorulmektedir. Muhtemelen bu hastalara tedavide daha agresif davraniimalidir.

Embolik bir olay olasiligini etkileyen, 6zel bir hastalik varligi veya yokluguna ilaveten, tikanma
olayinin dogasi da daha ileri degerlendirmeyi gerekli kilmaktadir. Acikca gorulmektedir ki,
serebrovaskuler olayl olan geng¢ hastalar, intrinsik serebrovaskuler hastaligi olan yasli hastalara
gore daha buyuk olasilikla, embolik bir olaya maruz kalmaktadir. Benzer sekilde, ¢ok sayida
serebrovaskuler bolgesi etkilenmis hastalarda da, olayin embolik olma olasiligi daha yuksektir.
ilave olarak, femoral veya renal arter gibi bilyiik bir periferik damarin tikanmasi, biiyik olasilikla

kardiyoembolik olayl dusundurmektedir. Buyuk ¢apli ve total tikkanma harici tamamen normal olan

44

44



damari tikamaya yetecek bir pihtinin olasi tek kaynagi kalptir. Buyuk bir damari ani olarak
tikanmig kimselerde, kardiyoembolik olaydan suphelenilmelidir. Birgok c¢alismada, ndrolojik
olaylar ve emboli olasiligi olan 6zel durumlar arasindaki iliski arastiriimigtir. Bunlar atriyal septal

(252.255.256)  pp(Q (252:263-266) g (302304305 yia gort ateromudur %7262, Norolojik olay

anevrizma
geciren kisilerde bu durumlarin sikliginda belirgin artis gozlenmigtir. Norolojik olayr olan
hastalarda, noérolojik olayr olmayan kontrol populasyonuna gore bu durumlarin bir ya da daha

fazlasini bulma olasiligi daha fazladir.

Nérolojik Olaylar Veya Diger Vaskiiler Tikayici Olayr Olan Hastalarda Ekokardiyografi igin

Oneriler

Sinif |

1- Major bir periferik veya visseral arterin ani tikandigi, herhangi bir yastaki hastalar.

2- Serebrovaskiuler hastaligi olan (tipik olarak 45 yasin altinda) gen¢ hastalar.

3- Serebrovaskiiler hastalik veya diger bilinen bir sebep olmadan nérolojik olay gegiren
yash hastalar (tipik olarak 45’ten yash).

4- Ekokardiyografik sonucglara bagh olarak klinik tedavi karari verilecek olan hastalar

(or: antikoagulasyon)

Sinif lla
1- Kesin onemi bilinmeyen serebrovaskiiler hastallk veya embolik hastalik sliphesi

olanlar.

Sinif llb
1- Klinik olaya sebep olabilecek norolojik olay veya intrensek serebrovaskiiler hastaligi

olan hastalar.

Sinif 11l
1- Ekokardiyografi sonucunun, antikoagiilan tedavi kararini etkilemeyecek veya teshis ya

da tedavi yaklagsimini degistirmeyecek oldugu hastalar

XIl. ARITMILER VE CARPINTI

Aritmiler, primer elektrofizyolojik anormallikler veya yapisal kalp hastaliklarinin komplikasyonu
olarak veya onlarla iligkili olarak ortaya ¢ikabilir. Aritmiyle olan kalp hastaliklari yelpazesi genistir
ve konjenital anormallikler, miyokard, kapaklar, perikard ve koroner arterlerin edinsel
hastaliklarini igerir. Bazi aritmiler, hayati tehdit ederken veya belirgin morbidite tasirken, digerleri

selim olarak kabul edilir.
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Aritmi  durumunda, ekokardiyografinin kullanimi temelde eslik eden kalp hastaliklarinin
belirlenmesinde énemlidir. Bu bilgi aritmi tedavisini etkileyebilir veya prognostik bilgi saglayabilir.
Bu baglamda ekokardiyografi incelemesi, siklikla AF veya atriyal flutter, re-entran tasikardiler,
ventrikuler tasikardi veya ventrikuler fibrilasyon gibi aritmilerde yapilmalidir. Ekokardiyografi

267,268

bagka klinik kalp hastaligi suphesi olmayan AF’li hastalarin yaklasik %10’unda ( ) ve diger

kalp hastaliklarinin es degderde g0stergelerinin oldugu hastalarda %60 altta yatan kalp

(267)

bozuklugunu tespit edebilir Sag ventrikil kaynakh ventrikil aritmileri sag ventrikdl

269271 gV kaynakli ventrikil tasikardileri

bozukluklarinin teshis acisindan doktoru uyarmalldlr(
genellikle azalmis SV fonksiyonuyla iligkilidir. Antiaritmik ilaglar kullanildiginda SV
degerlendiriimesi 6nemlidir, ¢unkl azalmis SV sistolik fonksiyonunda bazi antiaritmiklerin
proaritmik etkileri artar.

BUyuk bir hasta grubunda, atriyal veya ventrikller erken vurular gibi selim aritmiler vardir.
Genelde, ekokardiyografik inceleme yapisal kalp hastaligi suphesi olanlara saklansa da, kalp
yapisi normal olan hastada endiseyi yok ederek tedavi edici etki gOsterebilir. Test icin diger
Oneriler olsa da aritmik temelin diglandigi carpintisi olan bir hastada ekokardiyografi
gerekmeyebilir.

272) Klinik durumda

Ekokardiyografi aritmilerin kalp fonksiyonuna olan etkilerini aydinlatmissa da
degisme olmadik¢ca veya tedavi kararinda degisiklik yapmadik¢ca bu amagla tekrar eden
ekokardiyografik inceleme oneriimez. Tedavinin etkilenebilecedi bir durum, degisik ayarlarda
optimum kalp atiminin saglanabilecegi, Doppler c¢alismalarinin kullanilabildigi DDD pacing

"3 Bu ylizden ekokardiyografinin bu uygulamasi her zamanki ayarlarin uygun

uygulamasidir ¢
hemodinamiyi saglayamadigi hastalarla sinirli olabilir. Benzer olarak ylzey EKG’sinin tani
koduramadidi durumlarda, ekokardiyografinin aritmiyi belirleyebilecegine dair veya WPW
sendromunda aksesuar yolun kesin belirlenmesi icin kullanilabilecegine dair raporlar vardir. Ama
ekokardiyografi bu amaglar i¢in nadiren kullanilir.

Bu mantikla, girisimsel elektrofizyolojide, ekokardiyografinin yaygin kullanimi ortaya ¢ikmigtir. Bu
ylizden, TEE “*"*® ve intrakardiyak USG’nin “****%  6zellikle transseptal kateterizasyon
gerektiginde, radyofrekans ablasyon islemlerinde yararli oldugu yonunde yayinlar vardir. Ayrica
erken calismalar, ablasyon yapilan hastalarda rutin igslem sonu ekokardiyografik tetkik
onermektedir. Fakat, kurulmus ablasyon programlari olan laboratuarlarda, komplikasyon ortaya

cikmasi olasiligi nadirdir. Bu yiizden komplike olmayan vakalarda artik 6nerilmemektedir “*".

442

AF icin maze islemi genellikle intraoperatif transdzofajiyal monitorizasyon “*? ve postop TTE ile

yapilir ve bu tip durumlarda, atriyal mekanik fonksiyonun geri dondurilmesini izlemek igin

kullanilabilir “+).

46

46



Aritmisi ve Carpintisi Olan Hastada Ekokardiyografi igin Oneriler

Sinif |

1- Yapisal kalp hastaligi klinik stiiphesi olan aritmiler.

2- Tuberoskleroz, rabdomiyoma, veya hipertrofik kardiyomiyopati gibi genetik gecisli kalp
lezyonunun aile hikayesi olan hastalar.

3- Elektrofizyolojik ablasyon déncesi hastanin degerlendirilmesi icin yapilan islemin bir

parcgasi olarak

Sinif lla
1- Tedavi gerektiren aritmi.
2- Radyofrekans ablasyon iglemlerinde.

TEE veya intrakardiyak ultrason rehberliginde

Sinif llb

1- Kalp hastaliklariyla siklikla iligkili olan, fakat klinik kaniti olmayan aritmilerde

2- Komplikasyon olmadan radyofrekans ablasyon yapilmis hastalarin
degerlendiriimesinde (oturmus ablasyon programlari olan yerlerde, igslem sonrasi
ekokardiyografi gerekmeyebilir)

3- Maze operasyonu yapilan hastalarin atriyal fonksiyonu izlemek igin.

Sinif lll
1- Aritmi veya diger kardiyak belirti ve bulgulari olmayan c¢arpintisi olan hastalarda.

2- Kalp hastalig: klinik suphesi olmayan izole erken ventrikiiler vurularda.

A. AF’li Hastalarin Kardiyoversiyonu
Kardiyoversiyon yapilacak AF’li hastalarda, ekokardiyografinin roli ¢alismalarla desteklenmistir.
Ekokardiyografi kardiyoversiyon yapilacak ve sonrasinda sinus ritminin idame edecegi hastalari

belirlemede yararlidir. SV fonksiyon bozuklugu uzun dénem basariyi etkiler. Atriyum buydkIGga

274-280,444

ile basarili kardiyoversiyon arasindaki iliski tartismalidir ¢ ). Kardiyoversiyon dncesi TEE ile

Olcilen atriyal apendiks fonksiyonunun Doppler olgumlerinin kardiyoversiyon sonrasi sinusun

(445-448)

saglanmasi ve idamesini gosterdigi bildirilmigtir. Yine de c¢alisma sonuglari, biraz

uyumsuzdur ve bu amagcla TEE de@erlendirmesi kardiyoversiyon dncesi endike degildir.

48 saatten uzun siiren AF icin, elektif kardiyoversiyon éncesi TEE yapmak onerilmigtir ?3'44244%-

51 Antikoagiilasyon yapilmayan hastalarda, AF igin elektriki kardiyoversiyonun, %5-%7
kardiyoembolik olayla iligkili oldugunu bildiren tarihi veriler mevcuttur. One siriilen mekanizma,

AF icin kardiyoversiyon sonrasi onceden var olan atriyal pithtinin atmasidir. Sinise dondurme
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sonrasl, gegici sol atriyal mekanik bozukluk ve SEK gelistigi gosterilmistir. Bu olasilikla gecikmis
kardiyoembolik olaylari aciklamaktadir ?%%.
Kardiyoversiyon yapilan hastalarda, TEE ile atriyum ic¢i pihtinin diglanmasi kardiyoversiyon

oncesi uzamis antikoagiilasyon gereksinimini ortadan kaldirabilir #2'4°"4%%

. Kaglk serilerdeki
cesaretlendirici  sonuglar 1s1ginda, TEE rehberliginde kardiyoversiyonun 4 haftalik
antikoagulasyonla karsilastirildigi buylik ¢ok merkezli randomize galisma baslatiimistir (ACUTE).
Her iki grupta emboli hizi distk ve benzer bulunmustur [8 haftalik izlem suresinde TEE grubunda
619'da 5 (%0.8), konvansiyonel grupta 603'te 3 (%0.5)] . TEE grubunda toplam major ve minor
kanamalarda belirgin bir azalma varken, TEE grubunda hipotezdeki embolik olay azalmasi
olusmamis ve calisma erken sonlandiriimistir “°%.

Her iki kolda mukayese edilebilir olay hizi oldugundan, TEE’nin konvansiyonel uzamis
antikoagulasyona Ustin olmadigi, fakat bir alternatif olusturdugu goézlenmektedir. TEE
rehberliginde bir yaklagim kullanildiginda, hastalara g¢alismanin baslangicindan kardiyoversiyon
sonras| atriyal mekanik fonksiyon geri donene kadar, antikoagulan verilmesi gerekmektedir.
Kardiyoversiyon doneminde rutin olarak antikoagllasyon verilmeyen bir hasta grubunda,
kardiyoversiyon oncesi TEE'de trombus gorulmemesine ragmen %2.4 embolik olay sikhgi tespit
edilmistir **?. Antikoagiilasyonun minimalden biraz fazla risk tasidigi kisilerde, TEE ile yiiksek ve
dusuk embolik olay riski, alt gruplarina ileri siniflandirma gerekir.

Yeni ortaya ¢ikmis AF’li hastalarda, trombuUs riski ve kardiyoversiyon doneminde emboli riski
hakkinda az bilgi mevcuttur. En son College of Chest Physicians Consensus Conference on

%) pu durumda antikoagiilasyon hakkinda veri yetersizligine deginerek

Antithrombotic Therapy
0zel dneride bulunmamaktadir. Yine de raporda, kardiyoversiyon dncesi 48 saatten az stren AF’li
hastalarda, antikoagllasyon uygulamamanin yaygin oldugunu bildirmektedir. ACC/AHA/ESC

%) TEE rehberligi olmadan AF’un ilk 48 saatinde kardiyoversiyon uygulamayi sinif lIb

rehberleri ¢
olarak onermis ve kardiyoversiyon oOncesi ve sonrasinda antikoagulasyonun tercihe gore
oldugunu soylemis ve risk degerlendirmesine dayandigini belirtmistir. Bu yaklasim bu zaman
araliginda pihti olusumunun gerceklesmedigini kabul etmektedir. Yine de yeni yapilmis bir TEE
calismasinda ani ortaya c¢ikan AF’li hastalarin %14’Unde, sol atriyal apendiks trombusu rapor

%) Bu sonuglar AF igin kardiyoversiyon yapilan hastalarda antikoagiilasyon ve TEE'nin

etmistir ¢
yeni baglayan ve kronik AF’da farkliik gostermedigini dusindirmektedir. Yine de galismalar;
sistemik embolizasyon riskinin arttigini gosterene kadar, 48 saat iginde AF gelisen fakat, bunun
haricinde duguk riskli olan hastalarda AF igin oneriler de degisiklik yapilmayacaktir.

Atriyal flutterli hastalarda trombus sikliginin AF veya fibrilasyon/flatter olanlara gére daha dusuk
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oldugu gériilmektedir “®). Yine de bu hastalarda kardiyoversiyon dncesi antikoagiilasyon ve

TEE’nin rolinu isaret eden galisma mevcut degildir.

48

48



49

Kardiyoversiyon éncesi ekokardiyografi énerileri:

Sinif |

1- Uzamis kardiyoversiyon oOncesi, koagiilasyonun istenmedigi acele kardiyoversiyon
(acil degil) gerektiren hastalar.

2- Daha onceki kardiyoembolik olaylarin, intraatriyal trombiise bagh oldugu bilinen
hastalar.

3- Antikoagulasyonun kontrendike oldugu ve kardiyoversiyon kararini, TEE sonugclarinin
etkiledigi hastalar.*

4- Daha onceki TEE’de, intraatriyal trombusiin gosterildigi hastalar.

Sinif lla

1- 48 saatten az AF’si olan ve baska kalp hastaligi olan hastalar.*

Sinif llb

1- 48 saatten az AF’si olan ve bagka kalp hastaligi oimayan hastalar.*

2- Antikoagulasyon igin baska sebepler olmadikga (6rnegin onceden emboli veya
onceden yapilmis TEE’de bilinen pihti) kardiyoversiyon 6ncesi etkin diizeylerde uzun
sure antikoagulasyon yapilmigs olan mitral kapak hastaligi veya hipertorfik
kardiyomiyopatili hastalar.*

3- Atriyal flattere bagh olarak kardiyoversiyon yapilan hastalar.*

Sinif 1l

1- Acil kardiyoversiyon gereken hastalar

2- Terapotik diizeylerde uzun sire antikoagiilasyon almis hastalar ve antikoagiilasyon
icin bagka sebep olmadik¢ga (6rnegin; 6nceden emboli veya 6nceden yapiimigs TEE’de
bilinen pihti) kardiyoversiyon oncesi mitral kapak hastaligi veya hipertrofik
kardiyomiyopatisi olmayan hastalar.

3- Daha onceden TEE yapilmis ve bu arada belirgin klinik siiphesi olmayan hastalarin

kardiyoversiyon oncesi degerlendirilmesi.

* Sadece TEE

B. Senkop
Senkop ¢ok sebebi olan ve sik karsilasilan klinik problemdir. Senkoplu hastalarin teshisinde
ekokardiyografi, obstriktif lezyonlarin degerlendiriimesi ve malign aritmiler igin temel hazirlayan

SV fonksiyon bozuklugu gibi problemlerin belirmesi agisindan dnemlidir.
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Senkop calismasinin rutin bir bileskesi olarak ekokardiyografinin kullanimi tartismalidir. Bir
retrospektif calismada; hikaye, fizik muayene ve EKG'de senkop sebebi gdsterilememis
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hastalarda, ekokardiyografinin ek bir fayda getirmedigi rapor edilmistir. “*”. Yine hikaye, fizik

muayene veya EKG ile agiklanamamis senkopu olan 155 hastay! iceren prospektif bir galismada,

rutin ekokardiyografi incelemesi ile sebebi belirleyecek hicbir anormallik bulamamistir. “°°).

Senkoplu Hastada Ekokardiyografi Onerileri

Sinif |
1- Klinik olarak kalp hastalig: stiiphesi olan, senkoplu bir hastada senkop.

2- Efor donemlerindeki senkop.

Sinif lla

1- Yuksek riskli bir hastada olan senkop (6rnegin pilot)

Sinif llb

1- Hikaye veya fizik muayenede kalp hastaligi olmadan gizli senkop etiyolojisi.

Sinif lll

1- Onceki ekokardiyografi ve diger testlerinde senkop sebebi gésterilmis bir hastada
tekrar senkop olmasi

2- Kiinik olarak kalp hastaligi suphesi olmayan bir hastada senkop

3- Kilinik norojenik senkop

Xlll) KLINIKK DURUMU CIiDDi OLAN HASTALARDA EKOKARDIYOGRAFIK
DEGERLENDIRMENIN ROLU

Acil servislerde ve yogun bakim Unitelerinde izlenen hemodinamik olarak stabil olmayan
hastalarin degerlendirimesinde transtorakal ekokardiyografi (TTE) ve transosefagial

ekokardiyografi (TEE) uygulamasi tani ve tedavi stratejisinin belirlenmesinde énemli rol oynar.

Ekokardiyografik yaklasim gerektiren klinik durumlar

—Akut miyokard infarktlist ve komplikasyonlari

—Kalp tamponadi

—Aort diseksiyonu

—Dogal ve protez kapaklara ait mekanik veya infektif komplikasyonlar

—Emboli kaynaginin arastiriimasi ***%%7),
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Yogun bakimda izlenen hastalar, entibe ve pozitif basing uygulamasi gerektiren durumda

olabileceklerinden vakalarin yarisina TTE uygulamasi icin uygun pozisyon verilemeyebilir ?%%.

Standart iki boyutlu, TTE post-operatif veya post-travmatik donemdeki agir hastalarda yeterli bilgi

veremeyebilir. Bu nedenle, TEE vyaklasimla saglanacak bilgiler hastalarin takip ve tedavi

stratejisini degistirebilecek kadar 6nemli olabilir (°%°*290-297.462-464)

Klinik durumu agir, ancak miyokard infarktliist veya sol ventrikll ya da valviler patolojisi olmayan
ve bilinen pulmoner hastalidi bulunmayan olgularda sag ventrikul dilatasyonu ve hipokinezisi %30

veya Uzerinde perfuzyon bozulmasina neden olan akciger embolisi olasiligini dusundurir ve

@) TTE ile saptanan sag ventrikill dilatasyonu ve disfonksiyonu

mortalite yoniinden prediktif deger tasir “*?.

trombolitik tedaviden yarar gorur

Ana pulmoner arterde blylk trombus tanisinin TEE ile %80, spiral tomografi ile %90 oldugu
belirtilmektedir “°**°").

Acliklanamayan hipotansiyon tanisinda TTE ile TEE yaklasimin karsilastirildigi randomize
olmayan bir calismada, TTE hasta grubunda %64 oraninda yetersiz sonug verirken bu oran TEE
incelemede ise %3 olarak bulunmustur 2.

Yeni gelisen yontemler, TTE incelemenin yogun bakimdaki hastalarin degerlendiriimesindeki
yararini arttirmistir. Ornegin kontrast enjeksiyonu ile gerek EF hesaplanmasinda gerekse duvar
hareket skorunun degerlendirilmesinde %80 diizeylerine varan gelisme saglanmistir. 46>,
Yapilan galigsmalarda, hipotansiyon nedenine doénuk tani yontemlerinde seri ekokardiyografik
takibin Swan-Ganz kateteri ile basing izleminden daha giivenilir oldugu bildirilmektedir °22%%%%),
TEE ve Doppler kullanarak kardiyak debi dlgimiu mumkun olmakla birlikte, yontemin devamli
klinik takip icin kullanimi gercekg¢i degildir. Termodilisyon yontemi ile kardiyak debi olgima,
trikispit yetersizligi olan durumlarda guvenilir olmayabilir. Ancak bu durumda Doppler ile
pulmoner arter basing izlemi ve kardiyak debi lciimii gerekli olabilir .

Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda TEE ve Doppler ile pulmoner vendz akim
degerlendiriimesi de kardiyovaskiiler nedenlerin ayirici tanisinda énemlidir ®®. Kardiyak cerrahi
sonrasinda hipotansif hastalarda, tedavi edilebilecek klinik patolojilerin tespitinde yararl bir
yoéntemdir 299209,

Acil servislerde vyapilan TEE uygulamalari sirasinda saptanan komplikasyonlar; aritmi,

") Yogun bakimda

hipotansiyon, ajitasyon, kusma, solunum yetersizligi olarak tarif edilmistir ¢
yapilan tetkiklerde komplikasyon orani acil servis uygulamalarina gére daha dusuktur (%3 ve

%1).

A. Travmali Hastada Ekokardiyografi
Torakal kunt veya delici yaralanmalarda, miyokardiyal kontlzyon veya ruptur, perikardiyal
efflizyon, tamponad, buylk damarlarda hasar, septal defekt veya fistuller yada valviler yetersizlik

olusumlarinin tespitinde TTE ve TEE de yararlidir. Ozellikle yagh hastalarda travma sonrasi
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volum durumu ve birlikte olan 6nemli kalp hastaliginin tespiti standart eko-Doppler tetkiki ile

mumkandar “°9).

Kint ve delici travmalarda, TTE ile hastalarin %87’sinde vyeterli sonug¢ alinabilir. Ciddi
yaralanmalarda bu oran %50’ye digser. En sik gorilen post-travmatik patoloji perikardiyal
effiizyondur (%27) ©“°". Prospektif bir calismada minor kiint travma geciren, minimal EKG
degisikligi olan genc hastalarin prognozunun iyi oldugu gdsterilmistir. Nadiren ekokardiyografik

92 Agir kardiyak kontiizyon olan hastalarda aritmi, kardiyak disfonksiyon

veya tamponad gelisebilir .

monitorizasyon gerekir(

Agir kint travmalarda bile patoloji erken taninip cerrahi onarim sansi olursa yasam kurtarilabilir.
Ciddi kunt travmalarda genellikle TTE ile yeterli gorintileme imkani olmaz. Aortik hasar
diistinlilen hastalarda sub-optimal gériintiileme TEE ile asilabilir ©>°"),

Torasik aorta yaralanmalarinda intimal yirtilma gorulebilir. RUptar en sik desendan aortada sol
subklavian arterin hemen distalinde ve asendan aortada brakiosefalik damar ayriminin hemen
proksimalinde gorulur. Hastalarin %401 ilk 24 saatte kaybedilir. Radyolojik bulgular, mediastende
genigleme bir ve ikinci kosta kiriklari olabilir. Aortografi altin standart olarak kabul edilmekle
birlikte tomografi ve MRI tanida yardimcidir.

Ancak gabuk ulasilabilirligi nedeniyle, ekokardiyografik yaklasim birgcok merkezde ilk tercih olarak
kullaniimaktadir. Aort diseksiyonu siiphesinde tanisal sensitivite ve spesifitesi yiiksektir ?°*%¢3%7),
Travmatik aortik riptirde TEE’nin tercih edilen tani yontemi olmasinin nedeni hizl, guvenli ve
dogru sonu¢ vermesidir. Aortografi artik TEE ile kesin sonu¢ alinamayan ya da TEE’nin
kontraendike oldugu veya tolere edemeyen hastalar igin dusunulmelidir. Travmaya bagh
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yaralanma desendan aortanin alt béliimlerinde ise aortografi tercih edilebilir “°®. Kiint travmalara

bagli dlumlerde aortik hasar ikinci en sik nedendir. Hizli gelisen yeni tani yontemi olan kontrasth
spiral torasik komputerize tomografinin tani degeri TEE'den yiiksektir. Ozellikle bu proksimal
aortik arkus ve yan dal lezyonlarina ait patolojilerin tanimlanmasinda, TEE yaklagsimina ait
sinirlamalarin asilmasi yéniinden gecerlidir “°%47°).

Silah yaralanmalari veya bigcaklanma gibi delici travmalarda, cerrahi eksplorasyon gerekebilir. Bu
amagla vyapilan subxiphoid eksplorasyon %80 oraninda negatif sonuglanabilir. TTE
incelemesinin, kardiyak hasarin taninmasi yoninden %90 6zgullik, %97 duyarllik ile yiksek tani

%9 TTE’nin ise gereksiz supksifoid perikardiyotomi veya diyagnostik torakotomiyi

engellemesi acisindan yarari vardir ©'%.

degeri vardir {

Delici gégus travmalarina ait farkl bir seride ise, TTE'nin %99.2 dogruluk, %100 pozitif, %98
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negatif prediktif deger tasidigi ileri strlilmektedir ®'"). Diger yandan bazi calismalarda, normal

TTE ile major intraperikardiyal hasar ve kuguk Ilokule perikardiyal effizyonlarin

saptanamayabilecegi belirtiimektedir '?).

Penetran yaralanmalara bagl gelisen hemotoraks varliginda ekokardiyografi ile elde edilen bilgi

(313)

supksifoid eksplorasyonu gereksiz kilacak derecede duyarli olmayabilir Penetran
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yaralanmalara ait ge¢ sekellerin ortaya ¢ikmasi nadir degildir. Bu nedenle rutin TTE takibi

314,315 316)

onerilmektedir ¢ ) Mermi pargalarinin tespiti ve lokalizasyonu TEE ile miimkiindur ©'®.

Delici kardiyak yaralanmalarda TEE’nin roline iliskin genis serilere dayanan yayinlar olmamakla
birlikte ilk raporlar TEE’nin peri-operatif donemde rutin kullanimini destekler niteliktedir “°%.

Kateter laboratuvarlarinda %0.12 oraninda gorulen iatrojenik penetran yaralanmalar floroskopik
olarak aninda tanimlanabilir ve ekokardiyografik tespit gerekebilir. Vakalarin ¢ogunda

ekokardiyografi rehberliginde perikardiyosentez kesin tedavidir. Cerrahi nadiren gerekebilir(409).

Klinik Durumu Ciddi Olan Hastalarda ve Yaralanmalarda TEE Uygulamasinin Endikasyonu:
—TTE goruntulemesi sub-optimal ve hemodinamik olarak stabil olmayan hastalar
—Ventilatére bagl ve hemodinamik olarak stabil olmayan hastalar
—NMaijor travma geciren veya post-operatif ddnemde olduklari igin TTE yoninden uygun
pozisyon verilemeyen hastalar.
—Aort diseksiyonu suphesi
—Aort zedelenmesi suphesi

—TEE goéruntilemenin daha kesin sonug verdigi durumlar.
Klinik durumu agir olan hastalarda ekokardiyografik incelemenin énerildigi durumlar.

Sinif |
1- Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalar
2- Aort diseksiyonu suiphesi (TEE)

Sinif lll
1- Hemodinamik olarak stabil hasta takibinde yeniden degerlendirme gereken kosullarin
olugsmasi

2- Hemodinamik olarak stabil olan ve kardiyak hastalik diislinlilmeyen durumlar
Gégiis Travmasi Sonrasinda (Ekokardiyografik inceleme) Onerilen Durumlar

Sinif |

1- Ciddi kiint veya delici gogus travmasi sonrasinda perikardiyal effiizyon veya tamponad
suphesi

2- Genel vucut ya da goglis travmasi sonrasinda mekanik ventilasyonda olan hastalar

3- Oncesinde valviiler veya miyokardiyal hastalik siiphesi olan hastalar.

4- Belirgin goglus travmasi olmayan ancak yaralanma sonucu hemodinamik olarak stabil

olmayan potansiyel kardiyak ve aortik hasar siiphesi olan hastalar
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5- Mediastinal genisleme nedeniyle post-travmatik aortik hasar sliphesi olan hastalar
6- invazif girisim, pil takilmasi veya perikardiyosentez sonrasi gelisen hemodinamik

bozulma

Sinif lla
1- Genel vicut veya gogiis travmasi sonrasinda yapilan monitorizasyon sirasinda
pulmoner arter kateteri ile elde edilen verilerle klinik durum arasinda uyumsuzluk

saptanan hastalar

Sinif lll
1- Hemodinamik olarak stabil, normal EKG ve fizik muayene bulgulari olan, post-travmatik

miyokardiyal kontiizyon siiphesi olan hastalar.

XIV) ERISKIN KONJENITAL KALP HASTALIKLARINDA, iKi BOYUTLU EKOKARDIYOGRAFi
Erigkin hastalarin gogunda kardiyak sorun ¢ocukluk déneminden beri bilinmektedir. Hastalarin bir
bolimune gegici veya duzeltici operasyon uygulanmigtir. Bazi hastalar ise stabil kabul edilmis
diger bir kismi ise inoperabl olarak degerlendirilmislerdir “""*"2).

Genel kural olarak, konjenital kalp hastaligi tanisi olan hastalarin dizeltici operasyon sonunda
normal fizyopatolojik durumda olsalar bile yasam boyu takipleri gerekir “*%.

Patent duktus arteriosus yonunden operasyon gegirenlerle, bazi atriyal septal defekt onarimi

sonrasinda tam iyilesme s6z konusudur.

Eriskin Konjenital Kalp Hastalarinin Kardiyolog Tarafindan Degerlendirilme Nedenleri:

— Daha 6nce tani konulmamis olanlar

— Inoperabl konjenital kalp hastali§i oldugu bilinen (hipoplastik pulmoner arter veya agir
pulmoner vaskller hastaliga bagh sistemik seviyede pulmoner hipertansiyonu olan) hastalar.

— Hastaligin dogal gidisine ait ventrikiler disfonksiyon veya aritmi gibi klinik bozulma
bulgularinin ortaya ¢ikisi.

— Gebelik veya kalp digi cerrahi girisim gibi stresler ve infektif endokardit stiphesi.

— Palyatif cerrahi sonrasinda residual defektlerin tespiti ve sant operasyonlarindan sonra sant
acikliginin ve pulmoner yatagin gelismesi yonunden takip gereken hastalar.

— Senkop ve ani 6lume yol agabilecek malign aritmilerin veya bloklarin gelismesi.

— Pulmoner vaskuler hastalik gelisimi veya uygunsuz sant acikligi nedeniyle progresif hipoksi.

— Konjestif kalp yetersizligi ve ventrikul fonksiyonunda progresif bozulma.

— Aritmik ve trombotik komplikasyonlarin énlenmesi igin ventrikiler ve valvular fonksiyonlarin

takibi ve tedavilerin planlanmasinda
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Magnetik resonans goruntilemenin intrakardiyak anatominin tanimlanmasinda dogruluk degeri

yuksektir. Ekstrakardiyak yapilarin degerlendiriimesinde ise (6r: anormal pulmoner vendz donus)

473,474)

daha yararli oldugu icin ekokardiyografik incelemeyi tamamlayici deger tasir :

Halen gelismekte olan ve henlz yaygin kullanimi s6z konusu olmamakla birlikte G¢ boyutlu

ekokardiyografinin, kompleks intrakardiyak anatominin tanimlanmasindaki rolu artmaktadir
(475,476)

Konjenital Kalp Hastaliklarinda Ekokardiyografinin Yarari

Kalp bosluklarinin genisligi ve atriyal septumun gosterilmesi

Sol ventrikul sistolik ve diyastolik fonksiyonlari ile sag ventrikll sistolik fonksiyonlarinin
gOsterilmesi

Sistemik-pulmoner arteriyel santlarin varlidi, yeri ve buyikligunuin tanimlanmasi

Sol ve sag ventrikul ¢ikis yolu ve valviler obstriksiyonun gosterilmesi

Valvuler regurjitasyonlarin degerlendiriimesi

Pulmoner arter basincinin hesaplanmasi

VentrikUlo-arteriyel iligki, atrial ve vendz devamliligin gosteriimesi

Aort koarktasyonu bdlgesinin ve obstruksiyonun derecesinin belirlenmesi

Kontrast ekokardiyografi ve renkli Doppler kullanarak intrakardiyak santlarin varligi, yeri ve
oneminin tanimlanmasi

intrakardiyak ve/veya santral vaskiiler mural trombus ve koroner fistiillerin gosteriimesi
Atriyoventrikller kapaklarin anatomi ve fonksiyonlarinin belirlenmesi.

Cerrahi palyasyon operasyonu geciren (Mustaral, Rastelli ve Fontan) hastalarin takibi

Koroner arterlerin ¢ikis yerleri ve proksimal traselerinin takibi.

Eriskin Konjenital Kalp Hastalarinda (Ekokardiyografik Degerlendirme)

Onerilen Durumlar

Sinif |

1-

Klinik olarak konjenital kalp hastaligi diisiiniilen hastalar (ufuriim, EKG, radyolojik
bozukluk ve agiklanamayan arteriyel desaturasyon).

Bilinen konjenital kalp hastalig: takibinde klinik bulgularda degisiklik izlenmesi
Konjenial kalp hastalarinda yapisal ve hemodinamik bozukluga ait taninin kesinlesmesi
amaciyla yapilan ekokardiyografik degerlendirme

Konjenital kalp lezyonlarinin periyodik ekokardiyografik takibinde ventrikiil fonksiyonu
ve kapak yetersizliklerinin degerlendirilmesi

Bilinen konjenital kalp hastalarinda pulmoner hipertansiyon takibi
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6- Onarim veya palyasyon yapilan hastalarda klinik durum degisikligi, residuel defekt
suphesi, sant veya kondui obstriiksiyonu yoniinden periyodik takip gerektiren hastalar

7- Kompleks kardiyak anatomi varliginda katater valvotomi, ablasyon girisimlerinde

8- Koroner arterlerin ¢ikis bolgeleri ve proksimal traselerinin takibinde (Bazi hastalarda
TEE gerekli olabilir).

Sinif llb
1- Hemodinamik olarak onemli konjenital kalp hastalarinda, klinik durumda degisiklik

olmaksizin yillik periyodik izlem.

Sinif lll

1- Hemodinamik olarak onemsiz ve klinik olarak stabil hastalarin rutin ekokardiyografik
takibi

2- Onarilmig atriyal septal defekt, patent duktus arteriosus, ventrikuler septal defekt ve

aort koarktasyonu olan stabil hastalarin rutin takibi.

XVI) INTRAOPERATIF EKOKARDIYOGRAFi
Gecen 15 sene icinde intraoperatif ekokardiyografinin (IOE) kullanimi hizli bir sekilde artmistir.
Yararlihigi kullanicilari agisindan mukemmel olarak bulunsa da, hastalarin sag kalimlarina olan

yarari hala tartismalidir.

A. Kalp cerrahisinde genel kullanim

Bircok yeni galisma IOE’nin erigkin kalp cerrahisindeki yararlihdini géstermistir. Bu ¢alismalarda
genellikle, IOE’nin yeni bir bilgi verip vermedidi ve bu yeni bilginin ne siklikla anestezik ve cerrahi
girisimlere etkisinin oldugu arastinimistir. Yeni bilginin insidansi %12.8 ile %38.6 arasinda
degismekte olup, tedaviye etkisi %9.7 ile %14.6 arasinda degismektedir.

Yalniz intraoperatif TEE tumuyle risksiz degildir. Hogue ve ark. kardiyak cerrahiden sonra yutma
gucligu uzerine olan bagimsiz etkileri ilgili yaptiklari ¢alismada, ileri yasa ve cerrahi sonrasi
entibasyon suresinin uzunluguna ilaveten, intraoperatif TEE kullanimi yutma gugligu Uzerine
kuvvetli bir bagimsiz 6ngoériye sahip oldugunu gostermislerdir (p<0.003). Yapilan bir calisma da
diger onemli risk faktorleri ( stroke, LVEF, entibasyon zamani ve operasyon suresi) agisindan
esitlendiginde, intraoperatif TEE uygulanan hastalarda uygulanmayanlara gére 7,8 kez daha
fazla disfaji gelistigi gosterilmigtir. Yedibinikiylz hastay! iceren daha yeni bir vaka serisinde

intraoperatif TEE’ye bagli mortalite saptanmamakla beraber ve %0.2 morbidite saptanmigtir.
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intraoperatif Ekokardiyografinin Kullanilmasinda Tavsiyeler

Sinif |

1- Akut, hayati tehdit eden ve persistant hemodinamik bozulmalarin (ventrikuler
fonksiyonlarin ve determinantlarinin agik olmadigi ve/veya tedaviye cevap vermedigi
zaman) arastiriilmasinda

2- Sol ventrikiiler lezyonlarin, hipertrofik obtriktif kardiyomiyopatinin ve aort kapagi igine
alan aort diseksiyonlarinin cerrahi tamirinde

3- Homograft veya koroner reimplantasyon gerektiren kompleks kapak replasmanlari ( or.
Ross prosediiri)

4- Preoperatif testlerin yetersiz oldugu veya perivalviler dokuya yayilimi dustinulen
endokardit icin cerrahi girigim

5- intrakardiyak cihazlarin yelestiriimesi veya pozisyonlarinin diger cerrahi girigimler
sirasinda monitorizasyonu

6- Posterior veya lokiile perikardial eflizyonlarin perikardial pencere prosediirleri

sirasinda degerlendirmede

Sinif lla

1- Miyokard iskemisi veya enfarktisii veya hemodinamik bozukluk gelismesi yiiksek
hastalarin cerrahi prosediirleri sirasinda

2- Kapak replasmanlarinin, aortik ateromat6z hastaligi, Maze prsedirinin, kardiyak
anevrizma tamirinin, kardiyak tiimor c¢ikarilmasinin, intrakardiyak trombektominin ve
pulmoner embelektominin degerlendiriimesinde

3- Kardiyotomi, kalp transplantasyonu ve dik pozisyonda yapilan nosirurujik

prosediirlerde hava embolisinin tespit edilmesi

Sinif llb

1- Suphelenilen kalp travmasinin, sol ventrikiiler tutulum olmayan akut torasik aort
diseksiyonunun tamirinin ve kalp velveya akciger transplantasyonu sirasinda
anastomoz yerlerinin degerlendirilmesinde

2- Off-pump KABC operasyonu sirasinda ve sonrasinda bolgesel duvar hareket
bozuklugunun degerlendirilmesinde

3- Perikardiektominin, perikardial eflizyonun ve perikard cerrahisinin
degerlendiriimesinde

4- Miyokard perflizyonunun, koroner anatominin ve greft devamliliginin

degerlendiriimesinde
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5- Patent duktus arteriosusu kapatilmasi sonrasinda rezidiel duktus akiminin

degerlendirilmesi

Sinif lll

1- Komplike olmayan sekumdum tip atriyal septal defektin cerrahi tamiri
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Ekokardiyografide Egitim

Ekokardiyografi kardiyovaskiler anatomi ve fonksiyonlarin degerlendiriimesinde en yaygin kullanilan
goruntileme teknigidir. Klinik kullanimi M-mode, iki-boyutlu, pulse (HPRF) ve slrekli dalgali Doppler
(CW) ve renkli akim gorintilemeyi icermektedir. Ekokardiyografi (invazif kateterizasyon gibi) pulse ve
renkli akim Doppler goriintiilemesi ile, kardiyovaskiler 1) anatomi, 2) fonksiyon (ejeksiyon fraksiyonu)
3) hemodinamik degiskenler (gradient, basing), ve 4) akim bozukluklari hakkinda bilgi saglar.
Buglnlerde Ekokardiyografi laboratuarini, ultrason goérintileme ve hemodinamik laboratuari olarak
adlandirmak yanlis olmaz.

Ekokardiyografide egitim ultrasonun temel ilkelerin 6grenimini icermelidir, fakat sadece bu temel
seviyenin dtesine gegenler, ekokardiyografi ¢alismalarini bagimsiz bir sekilde yorumlama konusunda
egitilmelidir. Her 6grenci ultrasonun fizik prensipleri ve aletleri ile, hem genel hem de ekokardiyografi
ile iliskin kardiyovaskuler anatomi, fizyoloji ve patofizyoloji konularinda egitilmelidir.

Egitimin her seviyesinde, Ug-boyutlu kalp anatomisini daha iyi anlamak icin, 6grenciler ekokardiyografi
ve Doppler incelemesini gergeklestirebilmelidirler. Ogrenciler ekokardiyografi ve Doppler'de bulduklar
bulgulari, diger géruntileme teknikleri ve fizik muayene yéntemleri ile bagdastirabilmeleri konusunda
cesaretlendirilimelidirler. Ogrenci ekokardiyografi bulgulari ile; kateterizasyon, anjiografi ve
elektrofizyoloji gibi diger kardiyovaskuler testlerin bulgulari arasindaki iliskiye hakim olmalidir.
Bilgisayar bilimleri ve tip mihendisligi hakkinda bilgi sahibi olmak da yararli olabilir. Odrenci ayni
zamanda ekokardiyografi bulgulari ile hastanin cerrahi ve medikal idaresi arasindaki iliskiye de hakim
olmaldir.

Her kardiyoloji uzmanhk o6grencisi, iki-boyutlu ekokardiyografi / Doppler teknolojsinin teknik
performansina, yorumlamasina, glcu ve kisitlamalari ile yaygin kullanim alanlarina asina olmalidir.
Ultrason; gittikce genisleyen klinik endikasyonlari ile hizli bir gelisim safhasinda olan, strekli
gelistirilen bir teknolojidir.

Bu teknolojinin uygun kullanimi igin, G¢ uzmanlhk seviyesi tanimlamak mimkindir (Tablo 1). Bitln
kardiyologlar bu uzmanlik seviyelerinin en azindan ilk seviyesine katiimalidirlar. Bu seviye,
ekokardiyografinin temel prensipleri, endikasyonlari, kullanim alanlari ve teknik kisittamalarini ile, bu
teknigin diger teshis yontemleri ile arasindaki iligkiyi anlamayi icermektedir Bu seviye 6grenciyi
ekokardiyografiyi uygulama veya ekokardiyografileri bagimsiz bir gekilde yorumlama konusunda
yeterli kilmayacaktir. Egitimin ikinci seviyesi, laboratuar direktériinin gézetiminde olmaksizin,
bagimsiz bir sekilde M-mode, iki-boyutlu ve Doppler incelemesini yeterli bir bicimde uygulamak ve
yorumlamak icin, yeterli bilgi ve deneyimi saglamalidir. Uzmanhgin dgiincii seviyesi, 6gdrenciyi
Ekokardiyografi laboratuarini  yénetmeyi ve degisik 06zel ultrason prosedirlerini (6rnegin
transesophageal, stres, intraoperatif ekokardiyografi) uygulama konusunda yeterli kilacaktir. Bu Ug¢

seviyenin optimal egitimi icin gerekenler degiskenlik gostermektedir ve ayri bir bigcimde anlatilacaktir.
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Editim siiresi Egitim suresinin Minimal ek Uygulama TEE ve
gitim suresi . .
toplami uygulama sayisi toplami Ozel prosedurler
Seviye 1 3ay 3ay 150* 150 Hayir
Seviye 2 3ay 6 ay 150* 300 Hayir
Seviye 3 6 ay 12 ay 450 750 Evet

Tablo 1. Ekokardiyografi Egitimi Gereksinim Ozeti
* Calismanin uygulama ve yorumu. TEE= Transesophageal Ekokardiyografi

Genel Standartlar

Ekokardiyografide egitim; kardiyovaskuler kateterizasyon ve girisim, cerrahi ve patoloji konusunda
editim deneyimi ile yakin iligkide olmalidir. Kardiyoloji uzmanlk 6grencisinin egitim gordugu
ekokardiyografi laboratuari, Uglinci seviyede egitim goérmis, gin boyu laboratuarda bulunan
deneyimli direktér (direktorler) denetimine olmalidir (1,2). Egitim merkezi; transtorasik, ambulatuar ve
intraoperatif transesophageal ekokardiyografi ve stres (egzersiz veya farmakolojik, veya her ikisi)
ekokardiyografisini kapsayan, ekokardiyografinin butin prosedirlerini temin eden, komple bir
laboratuar olmalidir. Konjenital kalp hastaligi olan ¢ocuklarda veya yetiskinlerdeki ekokardiyografi /
Doppler incelemesi, bu tiir hastalarin tedavisinde deneyimli olan kardiyoloji merkezlerindeki spesifik
egitime ihtiya¢ gostermektedir. Pediyatrik hastalardaki spesifik inceleme gereksinimleri baska yerlerde
yayinlanmistir (3-5). Bu kilavuz, kazaniimis ve konjenitel kalp hastaliklari olan erigkin hastalara
ekokardiyografi incelemesi yapan uzmanlik 6grencilerine yoneliktir. Bir laboratuarin komple egitilmis
bir direktori (seviye 3), ekokardiyografide uzmanlik egitimini denetlemelidir (1,2). Ek olarak tim gln
veya yarim gun fakdlte katilmi istenmelidir, ¢inkl ekokardiyografinin bir¢ok kullanim alanlari
(transesophageal, stres, kontrast, intraoperatif, intravaskuler, konjenital) burada mevcuttur.
Ekokardiyografi incelemesi 6peratore bagiml bir islemdir, bu nedenle artifaktlarin farkli yorumlanmasi
(patoloji gibi yansitiimasi) ve teshisde dnemi olan verilerin gézden kagmasi mimkindir. Gérlinen o
ki, ekokardiyografi incelemesi interaktifdir ve optimal bir calisma elde etmek icin, normal varyantlarin
ve spesifik teshis bulgularinin taninmasi gerektirir. Bu nedenle, ekokardiyografide uzmanhk
egitiminde, “ellerle” uygulan bir gérintileme esnasinda, bulgularin aninda yorumlanabilmesi gerektigi
vurgulanmalidir. Bu egitime yardimci olmak icin, ekokardiyografi uygulama alaninda genis deneyimi

olan, yuksek derecede uzmanlasmis Kisilere ihtiyag vardir.

Egitim Programinin Igerigi

Ekokardiyografi genis bir hasta grubunda, kazaniimis veya konjenital kalp hastaliklarinin teshisi ve
tedavisinde 6nemli bir rol oynar. Ekokardiyografi egitimi goren kardiyoloji uzmanlik &égrencilerinin
egitim goérdikleri laburatuarin, farkh yas ve cins grubunda, kazaniimis ve konjenitel kalp
hastaliklarinin tim spektrumunu iceren bir hasta populasyonuna sahip olmasi beklenir (6,7).
Genellikle, bu tur bir laboratuarin uzmanlik 6grencilerine uygun tecribeyi saglayabilmeleri igin,

kilavuzlari surekli takip etmesi ve yilda en azindan 2000 ekokardiyografi uygulayabilmesi gereklidir.
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Her ne kadar egitim igin gerekli olan uygulama sayisi ve zaman araliklar kilavuz olarak verilse de, bu
sayilar gok onemli degildir. Esas olarak klinik deneyimin coklugu ve kalitesi deg@erlidir. Burada tarif
edilen kriterler, daha d6nce bu konuda yayinlanmig olan kriterlerlere aynidir (1,2,9) veya benzerlik
gOstermektedir (10-12). Eger o6grenci yeterli sayida degisik vaka (case-mix) gérmezse, burada
belirtilen kriterlerin 6tesinde ek vaka sayisi, genis bir spektrumda deneyim kazanabilmek icin gerekli
olabilir (13). Uzmanlk o6grencisinin, Ekokardiyografi g¢alismalarina katihmini belgeleyen bir kayit
defteri tutmalari 6nerilmektedir.

Ekokardiyografide kabul edilebilir uzmanlik egitimini saglayabilmek igin; bir laboratuarin, M-mode ve
iki-boyutlu gorintileme, HPRF ve CW Doppler Ekokardiyografi ve renkli gortintlilemeyi iceren, genis
capta transtorasik ve transesophageal ekokardiyografi inceleme yapabilecek teknik donanimina sahip
olmasi gerekir. Bu donanim tek veya birden ¢ok alette bulunabilir.

Ekokardiyografide yeterli egitimi tamamlama becerisi, 6grencinin ge¢cmisine ve yetenedine bagl
oldugu kadar, egitmenin ve laboratuarin yeterliligine de bagldir. Ekokardiyografinin temel prensipleri,
endikasyonlari, kullanim alanlari ve kisitlamalari konusundaki egitiminin tip égrencilerine ve internlere
veriimesi son zamanlarda cesaretlendiriimektedir. Bu egitim, daha sonra bu disiplindeki
uzmanlasmayi kolaylastiracaktir.

Seviye 1 egitimi (3 ay, 150 uygulama). Bu ilk (tanigtirma) seviye, 3 aylik batin gin, veya esdegeri
zaman egitimini gerektirir. Bu seviye, ekokardiyografi uygulamasi ile iliskin fonksiyonel anatomi ve
fizyolojinin anlasilmasina adanmistir. Bu zaman surecinde, o6grenci laboratuar direktérinun
denetiminde, minimum 150 komple (M-mode, iki-boyutlu ve Doppler) ultrason gériintileme ile Doppler
hemodinamik arastirmasinin uygulama ve yorumlamasina katilmaldir. Seviye 1 6grencisi sik gorulen
kardiyovaskuler patolojileri taniyabilmelidir.

Seviye 2 egitimi (3 aylik ek egitim ve 150 ek uygulama). Seviye 2 egitimi esnasinda, ¢alismanin
yogunlugu, kalitesi ve tamamliligi; teshis ¢alismalarinin kantifikasyonu; ve genis bir yelpazedeki klinik
problemlerde diger teshis ve klinik sonuglar ile iliski kurma konusu vurgulanmalidir. Bunu yapabilmek
icin, uzmanlik égdrencisi, ek olarak giin boyu Ug¢ aylik veya esdegeri zaman slrecinde, minimum 150
ek (toplam 300) komple ultrason goérintileme ve hemodinamik Doppler arastirmasini uygulama ve
yorumlama konusunda egitilmelidir. Seviye 2 egitimini tamamlamis bir uzmanlik 6grencisi, teshis
degeri tasiyan, eksiksiz ve kantitatif olarak dogru bir ekokardiyografi ve Doppler calismasini
uygulayabilmelidir. ikinci seviyedeki yeterlilik, dgrencinin ekokardiyografi ¢alismasini bagimsiz ve
dogru bir bicimde yorumlama konusunda yeterli bir bicimde uzmanlastigini kastetmektedir.

Seviye 3 egitimi (6 aylik ek egitim ve 450 ek uygulama). Bir ekokardiyografi laboratuarini
yonetmek isteyen 6grenciler icin (seviye 3), ekokardiyografiye adanmis 6 aylik ek zaman sireci
(toplam 12 aylik egitim) gereklidir. Uglincli seviyeye ulasmak icin, égrenci; kazanilmis ve konjenital
yetiskin kalp hastaliklarinin genis bir spektrumda bulundugu hasta populasyonunda, minimum 450 ek
eksiksiz goruntileme ve hemodinamik c¢alismayi (toplam 750 c¢alisma) uygulayabilmeli veya
yorumlayabilmelidir.  Direktorin takdirinde, yorumlama konusunda artan badimsizlik ve
ekokardiyografi caligmalarinin olabildigince fazla yorumlanmasi cesaretlendiriimelidir. Seviye 3

egitiminde, ekokardiyografi laboratuarinin idaresi ve ekokardiyografide dokimante edilmis
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(yayinlanmig) calismalarda deneyim sahibi olma konusu da iglenmelidir. Transesophageal
ekokardiyografi gibi 6zel prosedirlerin 6grenim surecine seviye iki egditimi tamamlandiktan sonra
baslamalidir. Seviye 3'U tamamlamak igin, 6grenci daha 6nce belirtilen gereksinimlerin tamamini
yerine getirmeli ve transesophageal, stres, ve kontrast ekokardiyografi gibi 6zel prosediirleri

uygulama ve yorumlanma konusunda yeterli olmalidir.

Ozel Ultrason Prosediirleri

Ozel prosediirler; egzersiz ve farmakolojik stres, ambulatuar ve intraoperatif, transesophageal,
epikardiyal ve epivaskuler, intravaskiler, intrakardiyak ve kontrast ekokardiyografi, girigsimsel
prosedirler (miyokard biyopsisi, perikardiyosentez, mitral balon valvuloplasti) esnasinda
ekokardiyografi ve kompleks konjenital kalp hastaligi olan hastalarda transtorasik ekokardiyografiyi
icermektedir (fakat bunlarla sinirh olmak zorunda degildir). Bu prosedurlerin egitimine, sadece seviye
iki egitimine bagladiktan veya tamamladiktan sonra 6 ay baglanmalidir. Bu arastirmalar 6zel deneyim
gerektirir, ylksek riskli hastalarin idaresini igerir ve genellikle invazif ultrason prosedurlerin
uygulanimini gerektirir. Eger ilk ¢alisma teshis degeri tasimazsa, bu invazif prosedirler kolayca
tekrarlanamaz. Bu gelismis ¢aligmalarin belli 6grenme egrisi mevcuttur (14-16). Bu prosedurler en iyi
belli ultrason uygulanim alaninda, tamamen uzman birisinin yakin gézetimi altinda 6grenilir. Bu kisi,
ekokardiyografi laboratuar direktorl veya 6zel prosediriu diizenli uygulayan ve yorumlayan baska bir
uzmanlasmis ekokardiyografi doktoru olabilir. Doktor egitmen, bu spesifik prosediri her yil minimal
bir sayida uygulayip yorumlayabilmelidir (8,9). Her ekokardiyografi tekniginde oldugu gibi, 6zel
ultrason prosedirlerinde de yeterli egitim; bu tekniklerin temel prensipleri, endikasyonlari, uygulama
alanlari ve kisitlamalarinin anlasiimasina baglidir. Bu ancak, her bir teknik igin, yeterli sayida
calismaya bizzat katilim ile gercgeklestirilebilir. Transesophageal ekokardiyografi icin uzman ortak
gorusi, bu girisimi bagimsiz bir sekilde uygulamadan énce, daha 6nceden seviye 2 egitimi almis
olmak, gbzetim altinda 25 esophageal intiibasyon ve gbzetim altinda 50 teshis ¢calismasini uygulamis
olmayi 6nermektedir (9). Egzersiz ve farmakolojik stres testi igin, gdzetim altinda yeterli sayida (en
azindan 100) testi yorumlamaya (seviye 2 &tesinde) katilim, minimal sayida o&zellesmis egitimi
yansitmaktadir (14,15). Pediyatrik hastalar i¢in transesophageal ve fetal ekokardiyografiyi iceren fakat

bununla kisith olmayan 6zel prosedurler, farkli ve spesifik bir uzmanlik alanini gerektirmektedir ( 3-5 ).

Degerlendirme

Kardiyoloji uzmanlik 6égrencisi igin yeterliligin degerlendiriimesi, ekokardiyografi egitimin slrecinin
kritik ve ayrilmaz bir parcasidir. Optimal degerlendirme, 6gdrencinin ekokardiyografi calismasini
uygulama ve yorumlama yeteneginin direkt gbzlenmesi, pratik veya yazili sinav, veya her ikisinin
degerlendirilmesi ile gergeklestiriimelidir. Bu tir gézlemsel bir dederlendirmenin, laboratuar direktori
veya onun yardimcilari tarafindan gunlik olarak yapilmasi 6nerilmektedir ve hem “pratik” hem de
yorumlama bdlumlerini igermelidir. Kardiyoloji uzmanhk &grencisinin ekokardiyografide yeterlilik
degerlendirmesi, ekokardiyografi egitim laboratuari direktdéri ve kardiyoloji egitim programi

direktoruinin sorumlulugunda olmalidir.
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Transoesophageal Ekokardiyografide Doktor (Egitimi) Training’i igin Kurallar:
Ekokardiyografide Doktor Egitimi igin Amerikan Ekokardiyografi Toplulugunun Tavsiyeleri:
1987°'de Amerikan Ekokardiyografi Toplulugu ekokardiyografik ¢alismalari ylritme ve yorumlama
sorumlulugunu alacak doktorlarin  egitimi igin tavsiyeleri yayinlamistir. Bu dokiman,
ekokardiyografinin hizli gelisen bir tanisal teknikler ailesini temsil ettigini, ve bu ylizden 6zellesmis
uygulamalar igin 6zel uzmanlik gerektigini agikga tanimlamistir.

Transozofajiyal ekokardiyografi (TEE) son bir ka¢ yilda klinik kullanimi patlayici sekilde gelisen, bu
gibi 6zellesmis ekokardiyografik uygulamalardan biridir.

Bu yeni bir teknik degildir. Time-motion TEE ilk 1976’da bildirilmistir. iki boyutlu gériintileme ve
pulsed wave spektral Doppler (HPRV) 1980’lerin baslarinda kullanima girmistir. Transoesophageal
renkli akim Doppler goruntileme 6zelligi son 5 yil iginde eklenmistir.

Daha sonra continious wave Doppler (CW) ve hem biplane hemde multiplane gorintileme
kullanilabilir hale gelmistir. TEE, agik bir bicimde, pirimer olarak genis Universite merkezlerinde
kullanilan ilging bir teknik olarak yenilik olmanin 6tesine geg¢mis, ve toplum hastanelerinde ve
akademik tip merkezlerinde rutin olarak kullanilan pratik bir klinik tani modalitesi haline gelmistir. TEE,
glnimizde, ambulatuar Klinikler, acil departmanlari, yodun bakim Uniteleri ve kardiyak ve
nonkardiyak ameliyathaneler gibi durumlarda uygulanmaktadir. Doktorlarin bayuk bir bolima —sadece
kardiyologlar dedil ayni zamanda cerrahlar, dahiliyeciler, anestezistler, nérologlar,ve acil servis
doktorlari- TEE’yi énemli ve faydali klinik bilgiler saglayan bir yontem olarak bulmaktadir. Halen
ekokardiyografi yapan yaklasik 4200 doktor ve sonografer’t temsil eden Amerikan Ekokardiyografi
Toplulugu, TEE hizmeti saglamak isteyen doktorlarin egitimi icin tam zamaninda bir kilavuz tavsiye

etmeyi distnmustir.

Genel Ozet:

TEE genis tamamlayici teknikler ailesinin bir Gyesidir. TEE’ye ilave olarak bu aile ayni zamanda M-
mode, 2 boyutlu, spectral Doppler, renkli akim Doppler gértntiileme ve kontrast ekokardiyografiyi de
icerir. Her ne kadar TEE bir kag énemli yoldan biriyse de, TEE'yi kullanan doktor cesitli kardiyak
hastaliklarin natirini, yayginhdini ve énemini degerlendirmede ayni zamanda diger gelismekte olan
ekokardiyografik modalitelerin birgcogunu da kullanmaya ihitiyag duyar. Bu vyizden, bu iliskili
ekokardiyografik tekniklerle calisma asinali§i zorunludur. Stres ekokardiyografi ve intravaskuler
ultrason, 6zel beceri ve egitim gerektiren diger tekniklerdir.

TEE sadece 6zel egitim almis doktorlar tarafindan yapilmalidir. Bu dékiman bagimsiz olarak TEE
uygulamasi yapmak ve yorumlamak isteyen doktorlarin egitimi icin bizim ileriye donuk tavsiyelerimizi
icermektedir.

TEE'de yeterliligi gelistirmek ve devam ettirmek icin gerekli oldugunu disindliglimuiz unsurlari tablo
1'de 6zetledik:

Bu hedeflere ulasmak énemli gaba gerektirecektir. Biz ne TEE’nin yapiimasini kisitlamak ne de bdyle
bir girisimde bulunmak amacinda degiliz. Fakat eger TEE kesin tani koymak ve hasta tedavisi icin

kullanilacak ise doyurucu teorik birikim ve genel ekokardiyografide pratik deneyim kadar TEE ile de
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Ozel egitim ve deneyimin, kritik derecede onemli olduguna inandirmak amacindayiz. Uzmanlar
arasinda, TEE'nin siklikla en ve kesin ekokardiyografik inceleme oldugu konusunda genel bir gorus
birligi vardir. Gergekte TEE belirli durumlarin degerlendiriimesi igin en kesin tanisal inceleme olabilir.
Bu ylzden TEE incelemeleri yapacak olan doktorlar, kendilerini becerikli ve eksiksiz yapacak gerekli
deneyime sahip olmalidir. TEE incelemeleri yapmak igin gerekli ekipmana sahip olmak nispeten
kolaydir. Ondan ¢ok daha zor olan, gergek TEE incelemesini dogru olarak yapmak ve yorumlamaktir.
TEE yapmak icin gerekli teknik ve bilgi birikimi tablo 2'de listelenmigtir.

TEE icin endikasyonlar pek coktur ve genisletimesi mimkindir. Halen TEE, aort diseksiyonu,
anevrizma ve ateroskleroz gibi, aortanin sipheli veya ispatlanmis hastaliklari, spontan eko kontrast
(SEK), trombus formasyonu, interatriyal sunt gibi atriyal patolojiler, timérler, infektif endokardit ve
komplikasyonlari, protez kapak fonksiyon bozukluklari ve konjenital anormallikler gibi genis bir
kardiyovaskuler hastalik gurubu icin kesin tanisal modalitedir. TEE'nin ayni zamanda Mitral valve
repair'e uygunluk ve repair sonuglarini dederlendirmede de rolU vardir. TEE 6zellikle ameliyathanede
ve yogun bakim nitelerinde ventrikilin sistolik ve diyastolik performansini degerlendirmede
degerlidir. Bu durumlarin birgogunda TEE incelemeleri benzersiz yapisal, dinamik, fonksiyonel ve
siklikla kritik hastalarin tedavisini igin gok 6énemli olabilecek bilgiler saglar.

TEE prosedurleri ayni zamanda aspirasyon, bronkospazm, kardiyak aritmiler, 6zofajiyal travma ve
hatta 6lUmu bile icerebilecek belirli riskleri icerir. Bu riskler, son derece nadir olmakla beraber standart
transtorasik ekokardiyografi de gorulmez. TEE rutin tarama teknigi olarak kullaniimaktansa
transtorasik ekokardiyografi ile cevaplanamayan Klinik ile iligkili sorularin ortadan kaldiriimasi igin
uygulanmahdir. TEE, invazif bir tetkik oldugu icin karigik bulgulari aydinlatmak icin kolaylikla
tekrarlanamaz. TEE incelemesini yapan doktor, anormallikleri ¢abucak tanimlamalidir. Bu ylzden
onlari normalden ayirdetmek ve anormalligin boyutunu ve énemini tanimlamak igin uygun teknikleri
kullanabilir. TEE bulgularinin klinik agidan anlamli ve kesin yorumu, degistirilemez sekilde teknik
acidan dogru inceleme performansina baglidir. TEE konusunda tecribeli bir doktorun daha sonra

video kaydini degerlendirmesi yetersiz yapilmis bir TEE incelemesini telafi edemez.

Onerilen Bilgi Birikimi:

Kalp hastaligi suphesi olan hastalari TEE kullanarak degerlendiren doktor genel ekokardiyografide
oldugu kadar TEE’de de doyurucu bilgi birikimine sahip olmalidir. Kisinin kalp hastaliklari, konjenital
ve kazanilmis kalp hastaliklarini karakterize eden hemodinamik degisiklikler ve igcinde bulunulan klinik
durumda degerlendiriimesi gereken farkli tanisal olasiliklari anlamak igin eksiksiz bilgiye sahip olmasi
gereklidir.

Kisinin ayni zamanda ultrasonik gorintl olusumu ve kalp i¢i kan akiminin Doppler degerlendirmesi,
tomografik kardiyak anatomi ve dinamikler, normal yapisal ve fonksiyonel bulgular dagilimi, bayuk
sayidaki kalp hastaliklarinin ekokardiyografik bulgulari bilgisine ihtiyaci vardir. Bu bilgi birikimi TEE
yapma ve yorumlamada, anormal bulgular varliginda bunlari ¢abucak, kesin olarak tanimlama, ve
yanhs pozitif tanimlamalardan kaginmada doktora yardimci olacaktir. Tanisal TEE incelemelerini

yapmak ve yorumlamak icin doktorlar ilk olarak genel ekokardiyografi teknikleri konusunda, en az
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ekokardiyografi egitiminde seviye 2 uyumlu deneyimi gelistirmelidir. Bu egitim, yaklasik 6 aylik periyod
da (uygun sipervizyon ile) 300 genel ekokardiyografik incelemeyi yapmayi ve primer yorumlamayi
veya esit duzeyde deneyim kazanmay gerektirir.

Bu tecribe birikiminin resmi kardiyoloji uzmanlk egitimi sirasinda tamamlanabilmesi idealdir. Bu
olabildigince kardiyak anatomi ve hemodinamiklerin, g¢esitli kardiyak hastaliklarin patolojik
mekanizmalarinin ve klinik prezantasyonunun, iliskili tanisal ve tedavisel yaklagimlarin ve alternatif
diagnostik modalitelerin olabildigince daha iyi anlasiimasini saglayacaktir. Bu birikimi kardiyolojide
resmi bir egitim almaksizin olusturmak mumkin olabilir, fakat TEE inclemelerini bagimsiz olarak
yapan ve yorumlayan doktor, becerilerin ¢ogunu egitimli bir kardiyologdan almaya gereksinim
duyarlar. Doyurucu miktarda deneyim birikiminin ¢abucak ve kolaylikla elde edilemeyeceginin
farkindayiz. Fakat herseye ragmen biz TEE incelemeleri yapan ve degerlendiren doktorun
kardiyovaskiler hastaliklar konusunda iyi bilgilenmis (iyi egitim almig) oldugu kadar genel
ekokardiyografide deneyimli olmasi gerektigine ikna etmeliyiz.

Daha o6nce belirtildigi gibi, TEE bulgulari siklikla akut hastalarin acil tedavisine kilavuzluk etmede
kullanilir. Sadece belirli klinik durumlarda ihtiya¢g duyulan (sol ventrikiil fonksiyonunun intraoperatif
monitorizasyonu veya embolik inmenin olasi kardiyak nedenlerini degerlendirmek gibi) belirli
diagnostik incelemelere odaklanmayi dusinmek cazip gelebilir. Bununla birlikte sinirli birikimi ve
deneyimi olan doktorlarin kendi baglarina TEE yapmalarinin gok dogru olmadidina inaniyoruz. Teknik
artefaktlar ve aligilmadik tarama plani oryantasyonlari ekokardiyografik gortntuleri degistirebilir. Sol
ventrikl fonksiyonunun degerlendiriimesi, goruldigu kadari ile kolay uygulamalarda bile hatal
yorumlara yol agabilir. Ayrica potansiyel klinik problemler her zaman basit diagnostik ¢dzimlere
uygun degildir. Ornegin nonkardiyak cerrahi sirasinda dusiik kalp debisi belirtileri gdsteren bir hastada
bu olay bir intraoperatif miyokard infarktistinden, sistolik ve diyastolik sol ventrikil fonksiyon
bozuklugu ile global iskemiden, hipovolemiden, akut veya kdtllesen mitral yetersizliginden, veya sag
ventrikll fonksiyon bozuklugundan kaynaklaniyor olabilir. Sistemik embolizasyondan siphelenilen bir
hasta, sol atriyal trombise, akim stazina, veya sol taraf kapak vejetasyonuna, diger kapak
anormalliklerine, sol taraf kalp timorine, intrakardiyak veya ekstra kardiyak defekte bagl paradoks
emboliye, ventrikller bir trombuse, veya kalp disi bir sebebe sahip olabilir. Bu potansiyel bulgularin
bazilari TEE kullanilarak godunlukla belgelenebilir, ancak bazen de belgelenemeyebilir. Bu ylzden
acikca gorulen endikasyonlar igin kullanilsa bile, TEE en iyi sekilde kardiyovaskuller hastaliklar ve
genel ekokardiyografide oldugu kadar TEE konusunda da doyurucu birikimi, ve klinik deneyimi olan
bir doktor tarafindan yapilmahdir. Anestezistlerin kardiyak cerrahi sirasinda oldugu kadar kalp disi
cerrahi sirasinda da, sol ventrikil volimu, bdlgesel ve global fonksiyonu takip etmek i¢in TEE
kullanmayi siklikla yararli bulduklarinin farkindayiz. Uzun cerrahi prosedurler sirasinda TEE’de
deneyimli kardiyologlar icin siirekli ameliyathanede bulunmak genellikle pratik degildir. intraoperatif
kalp monitorizasyon icin TEE'nin kullanildi§gi durumlarda (daha kompleks olan tanisal uygulamalar
yerine) anestezistin TEE'de uzman bir kardiyologla yakin galisma igbirligi gelistirmesini tavsiye
ediyoruz. Bu baglanti intraoperatif monitorizasyon sirasinda karsilasilabilecek karigik ve

aciklanamayan durumlarda, intraoperatif degerlendirme gerektiren énemli tanisal meseleler ortaya
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ciktiginda kardiyologla iligkiyi hizlandirir. Anestezistler ve kardiyologlar arasinda bu c¢esit bir
dizenleme intraoperatif hasta tedavisi i¢cin TEE’nin optimal kullaniminin gelismesine yardimci
olacaktir. Bununla birlikte c¢alisma duUzeninin intraoperatif kararlari kolaylastirmak igin acil
konsultasyona imkan tanimayacadl bahanesi iyi hasta bakimini ilgilendirmez. intraoperatif TEE
uygulayan bir takim cerrahi karar vermede intraoperatif ekokardiyografinin degerini maksimize etmek

icin diagnostik ekokardiyografide (TEE dahil) gerektiginde ulagilabilecek uzman doktorlari icermelidir.

Pratik Deneyim Tavsiyeleri:

Bir TEE incelemesinin dodru uygulanmasi, uygun tanisal konuya odaklanabilmek igin, incelemeye
baslarken, operatériin 6nce klinik bilgileri ve transtorasik eko incelemelerini gézden gecirmesini
gerektirir. Ayni zamanda, TEE incelemesinin basariyla uygulanmasi i¢in dnemli olan, incelenecek
hastanin kooperasyonunu elde etmeyi ve TEE prosedurtnu agiklamayi 6grenmekte énemlidir.

TEE incelemesinde egitim, dort farkh fakat birbiriyle yakin iliskili alanda deneyimi gerektirir.

1. TEE probunun yerlestiriimesi,

2. Transduserin kullaniimasi,

3. Alet kontrolUnun optimizasyonu,

4. Bulgularin yorumlanmasi.

Her ne kadar bu alanlardan her birindeki deneyim digerlerini tanimlasa da, geligtiriimesi gereken

beceriler oldukga farklidir ve her biri pratik deneyim gerektirir.

Probun Yerlestiriimesi:

Probun 6zofagusa ve mideye dogru yerlestirime becerisi en iyi TEE veya ust endoskopik
prosedurlerde topluluk tarafindan kabul edilen pratik standartlari uygulayan, TEE prosedurlerinde
veya Ust endoskopide tam egitimli bir kardiyologla (veya egitimli bir endoskopist ile) birlikte ¢alisarak
kazanilir. Egitim sadece orofarinjiyal anatomiyi ve Ust endoskopi mekanizmasini 6grenmeyi degil ayni
zamanda, TEE incelemesini yapmadan 6nce hangi konularin dikkate alinmasi gerektigini de, (TEE
icin endikasyonlar ve TEE’nin potansiyel riskleri, sedasyon veya diger premedikasyon igin ihtiyaci,
TEE’den 6nce fiberoptik endoskopi veya baryumlu inceleme igin potansiyel ihtiyaci) kapsamalidir. Sol
lateral dekubitis pozisyonunda yatan hastada (uyanik hastalarda uygulandigi gibi) TEE probunun
yerlestiriimesi supine pozisyonunda yatan (entlibe hastalarda kullanildidi gibi) hastalardakinden biraz
farkl bir teknik gerektirir. Bu farkli becerilerin uygun durumda 6grenilmesi gerekir. TEE uygulayan
doktor kendi kurumundaki deneyimli bir gastrointestinal endoskopist ile yakin c¢alisma iliskisi
gelistirmelidir. TEE probunun yerlestiriimesinin zor oldugu hastalarda endoskopistin yardimi ve
kooperasyonu buyik édneme sahip olabilir. Probun yerlestiriimesi bilgisi ve mekanik becerisi ile iligkili
olarak doktorun bireysel egitimi alma hizi, onun bilgi birikimi, becerisi, ve denetleyici (6gretici)
doktorun 6gretme becerisine bagli olarak degisecektir. TEE probu yerlestiriimesinin bagimsiz olarak
uygulanmaya baslanmasinda gereken temel becerinin gelistiriimesi agisindan ortalama egitim igin, bir
deneyimli kardiyolog veya gastrointestinal endoskopistin denetim altinda, yaklasik 25 6zofajiyal

gastrik intubasyon proseduri 6neriyoruz.
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TEE Transdiiserinin Maniiplasyonu:

Tanisal bir TEE incelemesi ayni zamanda transdiser ucunun oryantasyonu ve pozisyonunun
mandplasyonunu ultrasonoskopun kontrollerinin ayarlanmasini ve uygun verinin dékiimantasyonunu
gerektirir. Endoskopik kontrollerle ve manevralarla benzerlik, ger¢cek hasta incelemesinden dnce
transdiser ucunun hedeflenmesini gerektirir. Bu beceri gercek TEE transdlseri ile galisma ve mevcut
komputer kaynakl simulatorler veya fantomlari kullanilarak kazanilabilir. Bu tir deneyimler sonraki
hastalarda denetleyici ile yapilacak incelemelerin giivenligini arttirir. Ogrencinin denetleyici ile birlikte
hasta incelemesi yapmaya basladiginda, incelemesi ayaktan gelen hastalar kadar cabuk olmak
zorunda olmayan, anestezi altindaki hastalarda, TEE transduseri ile el becerisini gelistirmesi daha

pratik olabilir.

Alet Kontroliiniin Optimizasyonu:

TEE incelemesi yapan doktor, TEE transdiUser’inin bagl oldudu ultrason aletinin g¢alismasiyla ilgili
bilgileri edinmelidir. Hatta bazi durumlarda alet kontrolleri bir asistan tarafindan ayarlanir. Ozellikle
operator istenen inceleme modunun 2 boyutlu gértntileme, spectral Doppler, veya renkli M-mode gibi
incelemelerde, goruntunin kalitesini etkileyecek gain, derinlik, renkli goérintuleme, ve processing
ayarlar ile cine-loop memory, video kaydedici, ve video printer gibi kayit cihazlarinin idaresini
bilmelidir. Bu kontrollere asinalik, ve kayit edilen verilerin kalitesinin optimizasyonu en iyi genel

ekokardiyografi egitimi sirasinda basarilir.

inceleme Bulgularinin Yorumlanmasi:

TEE incelemesinin uygun yapilmasi verilerin aninda suregen yorumlanmasini gerektirir. Kisi
transduseri manuple ettiginde ve alet kontrollerini ayarladiginda goéruntiledigi seyin ne oldugunu
tanimlayamiyorsa TEE incelemesini optimal sekilde yapamaz. TEE, atriyal kaviteler ve atriyal
apendiksler, atriyal septum, aort kdoki ve proksimal sol koroner arteryel sistem, mitral leafletler, ve
koroner sinus gibi birtakim kardiyak yapilarin detayli goruntulerini gosterir. Birgok hastada
atriyoventrikller kapaklari destekleyen vyapilarin ve ventrikliler endokardiyumun mukemmel
goruntilenebilmesi mimkindir. TEE  gorintileri  tomografik  oryantasyonda transtorasik
ekokardiyografi ile elde edilenlerden farkhidir. TEE incelemesi yapan doktor icin normal kardiyak
yapilari, (transtorasik goriintilemede bunlarin bazilari agikga gorilemez) tanimak kesinlikle patolojik
olan bulgulardan ayirdetmek énemlidir. Benzer sekilde normal ve anormal kan akimi gérUuntuleri dogru
sekilde tanimlanmalidir. TEE incelemeleri yapmayi 6grenen doktor, TEE ile gorintilenen tomogrofik
oryantasyonlara, normal ve patolojik kalp i¢i yap! ve dinamiklere daha énceden kaydedilmis normal ve
dokimente edilmis patolojik kayitlari gézden gecirerek asina hale gelmelidir. Transdiser pozisyonunu
ve oryantasyonunu ayarlamak diagnostik bulgulari optimize etmek icin degisik gdruntlileme ve
Doppler ydntemlerini kullanmak igin TEE incelemesi yapan doktor anatomik ve fonksiyonel verileri
dogru ve hizh bir bicimde tanimlamalidir. Bu yizden TEE 6grenen doktor TEE calismalarini tek

basina yapmadan dOnce deneyimli bir TEE operatdrinin denetiminde birkag TEE incelemesi
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yapmalidir. Her nekadar yapilmasi gereken denetimli TEE incelemelerinin sayisi, 6gdrencinin
birikimine, teknik ve kavrama becerisine bagl olarak degisecekse de, dgrenci tekbasina TEE
yapmadan oOnce, yaklasik 50 vaka incelemesinin denetleyici ile birlikte yapilmasi gerektigine
inaniyoruz. Bazi durumlarda denetim altinda yapilan TEE incelemelerinde o&nerilen bu sayi,
ogrencinin tekbasina TEE yapmasi igin yeterli olmayabilir. Ornegin mitral kapak tamir cerrahisine
rehberlik etmek igin intraoperatif olarak mitral yetersizliginin derecesinin ve mekanizmasinin
degerlendiriimesi, kompleks konjenital kalp hastaliklarinin degerlendiriimesi, 6zellikle gtgtir, bu

ihtiyaclara gore spesifik egitim ve deneyim gerektirir.

Kardiyoloji Egitim Programindaki Doktorlar igin Pratik Egitim Tavsiyeleri:

TEE incelemesi yapmak isteyen kardiyoloji asistanlari;

1. genel ekokardiyografi de en az 2. seviye dizeyine gelmelidir,

2. yaklasik 25 6zofajiyal entlibasyon yapmalidir,

3. TEE uygulamalari konusunda uzman, deneyimli bir kardiyolog ile birlikte yaklasik 50 TEE
incelemesi yapmalidir. Optimal olarak bu egitim slireci aktif bir ekokardiyografi laboratuarinda tam
glin calisan bir yéneticinin denetimi altinda ve aktif bir kardiyoloji egitim programi icinde alinmalidir.
Prob yerlestirme, TEE inceleme teknigdi, ve inceleme bulgularinin yorumlanmasi, bu ortamlarda
gereken klinik gereksinimler, hemodinamik degiskenler, teknik beceri ve yorum yetenegi farkli olacagi
icin optimal olarak poliklinik, yogun bakim, ve kardiyak cerrahi ortaminda basarilabilir. Bu deneyimin
ekokardiyografide tam giin egitim periyodunda bagarilabilecegine inaniyoruz. Ogrenci bu egitim

periyodu sirasinda baska klinik sorumluluklar tGstlenmemelidir.

Kardiyoloji Egitim Programinda Olmayan Doktorlar igin Tavsiye Edilen Pratik Deneyim:

(Bu grup halihazirda kardiyoloji egitimini tamamlamig olan doktorlar ile hi¢ kardiyoloji egitimi
almamis olan doktorlari kapsar).

Kendi basina TEE yapan ve yorumlayan tim doktorlarin, daha &nceki egitimlerine, uzmanlik
uygulamalarina veya egitim yollarina bakilmaksizin, klinik kardiyovaskiler hastaliklar konusunda
benzer bilgiye sahip olmalari ve genel ekokardiyografi, TEE konusunda benzer becerileri gelistirmeleri
gerektigine inaniyoruz. Bu yuzden TEE ogrenmek isteyen doktorlar optimal olarak, bir kardiyoloji
asistan programindaki TEE egitimi sirasinda elde edilen bir esit egitime sahip olmalidir.

TEE hakkinda kisa bir egitim kursuna katilanlar, kendilerini TEE yapabilecek egitimi almis olarak

kabul etmemelidirler.

Genel Ekokardiyografide 2. Seviyeye Ulagmis Kardiyologlarin Egitimi:

Halen transtorasik ekokardiyografi yapan ve yorumlayan bu doktorlar, TEE’nin endikasyonlari, riskleri,
inceleme yontemleri ve yorumlanmasi konusunda (herhangibir diger yeni invazif teknigi 6grenmek igin
intiyagc duyduklari kadar) ilave egitim alacaklardir. Bu durumda TEE probunun yerlestiriimesi,

inceleme teknigi, ve yorumlama igin bir sire gerekecektir. Bu aktif bir TEE egitim programi boyunca
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blok olarak tamamlanabilir veya TEE konusunda da egitimli bir deneyimli bir kardiyologun (seviye 3)

himayesi altinda yapilabilir."*"

Ekokardiyografi Konusunda Spesifik Egitim Almamis Olan Kardiyologlar:

Kendi baslarina ekokardiyografik gériintileme ve Doppler ¢alismalari yapmayan bu doktorlar, genel
ekokardiyografide seviye 2 deneyim edinmeye yetecek kadar, genel ekokardiyografi egitimine ve ilave
O0zel TEE egitimine ihtiyac duyacaklardir. Bazi kardiyologlar, pratikte kendi gunlik gdrevlerinin
performansini engelleyecek, bu miktarda birikimi ve deneyimi, tek bir yogun egitim slirecinde blok
olarak almay! uygulanamaz bulabilirler. Kendi baslarina, egitim sonrasi resmi kurslara katilarak ve
genel ekokardiyografide deneyimli (seviye 3) ve TEE'de yeterlilikleri onaylanmig, bir meslektaslarinin
denetiminde, bir seri egitim bolimlerine katilarak yukarida tanimlanan pratik degerde ve boyutta bir
deneyime ulagsmalari mumkun olabilir. Bununla birlikte, bu ¢esit bir egitim yaklasimi tavsiye edilmez.
Denetleyicinin kalifiye olmasi ve bir egitici gibi davranabilmesi, 6gdrencinin bilgi ve becerisini

dogrulamaya hevesli olmasi 6nemlidir.

Kardiyolojide Higbir Zaman Resmi Egitim Almamis Doktorlar:

TEE hizmeti saglamay! isteyen ve uman bu doktorlar, 6zel bir problem arz etmektedirler. Tam egitimli
bir kardiyolog haline gelmeden, bir doktor icin TEE incelemeleri yapmak ve yorumlamak mumkdn
olabilse de, biz TEE prosedurlerinin kardiyovaskuler hastaliklar konusunda 6zel bilgileri olmayan bir
doktor tarafindan yapilmasini tavsiye etmiyoruz. Daha dnce ifade edildigi gibi TEE incelemeleri yapan
ve yorumlayan bir doktorun kardiyovaskuiler anatomiyi, patolojiyi, patofizyolojiyi, ayirici taniy1 ve
alternatif tani yontemlerini iyice bilmesi gereklidir. ilave olarak, TEE 6égrenmeden énce genel
ekokardiyografide saglam bir birikim gereklidir. Her ne kadar bu konunun hakimiyeti resmi bir
kardiyoloji egitimi gerektirmese de kardiyovaskuler hastaliklarin incelenmesine kendini adamis olmayi
gerektirir. Ekokardiyografide becerilerin geligtirilebilmesi igin kardiyolog olmayan bir doktor aktif bir
ekokardiyografi programinda yogun bir egitim (yaklasik 6 ay sure ile) almaldir. Arasira secilmis video
kayitlarinin gbézden geciriimesi ve yorumlanmasi oturumlarinda bulunulmasi, kardiyolog olmayan
(veya kardiyolog olan) bir doktora kendi basina TEE yapmaya izin vermek icin yeterli egitim degildir.
Primer operatér olarak TEE incelemeleri yapmasi gereken ve kardiyolog olmayan bir doktor (6rnegin
intraoperatif sol ventrikil dinamiklerinin izlenmesi gibi), 6zellikle acil konslltasyon geregi olan veya
supheyle karisik bulgularin oldugu durumlarda yardim edebilecek deneyimli bir kardiyolog ile yakin

fonksiyonel bir calisma iligkisi icinde olmak zorundadir.

Egitim Yeri:

TEE egitiminin tam zamanh bir kardiyoloji egitim programi yapisi i¢inde, ekokardiyografinin tim
yobnleri bakimindan deneyimli ve TEE'deki uzmanhgi onaylanmig, tam zamanh c¢alisan ydnetici bir
doktorun godzetiminde, tim klinik uygulamalari kullanan kurulu bir ekokardiyografi laboratuarinda

tamamlanmasi en iyisidir. Optimal olarak ekokardiyografi laboratuari ekokardiyografi egitimini ve
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deneyimini, yogun bakimda ve operatif ortamda da verebilmelidir. Ogrencinin deneyimi denetgi doktor

tarafindan dogrulanmali ve yazili olarak belgelenmelidir.

Yeterliligin idamesi:

TEE’nin teknik komponentleri ve klinik kullanimi son birka¢ yilda hizla gelismistir. Renkli Doppler
goruntileme ve spektral Doppler teknikleri ginumuizde trans6zofajiyal 2 boyutlu eko goruntileri ile
kombine edilebilmektedir. 2 boyutlu géruntileme giderek daha yaygin hale gelmektedir. Cok planh
goruntilemenin klinik yararlihgr ve dogrulugu inceleme altindadir. Eriskinlerde ve ¢ocuklarda
kullanmak Gzere daha kiglk problar gelistiriimektedir. Ginimuzde siregelen gelismeler ve yenilikler,
teknikleri degistirmeye devam edecek ve TEE’nin klinik uygulamalarini genigletecektir. Bundan dolayi,
TEE incelemeleri yapan ve yorumlayan doktorlar, 6zellikle yeni gelismeleri vurgulayan, egitim sonrasi
kurslarda ve TEE’nin klinik uygulamalari ve teknikleri izerine odaklanan seminerlerde periyodik olarak
hazir bulunmayi gerektiren bu dinamik alanda, devamli egitimi sUrdirmek zorundadir. TEE
prosedurleri uygulayan doktorlar ayni zamanda kendi incelemelerinin, icerigini, kalitesini ve
sonuglarini profesyonel dergilerde ve bilimsel toplantilarda sunulanlarla kiyaslamaya ugrasmalidirlar.
MUmkin oldugunda TEE bulgularinin  yararlihgini ve dogrulugunu degerlendirmek igin TEE
incelemelerinin  sonuglari, kardiyak kateterizasyon, kardiyak cerrahi ve otopsi calismalarinin
bulgulariyla karsilastiriimalidir.

TEE’de yeterliligin idamesi yilda yaklagik 50 ile 75 arasi incelemeyi duzenli olarak yapmayi gerektirir.
Aksi takdirde TEE incelemeleri yapan doktor, teknik becerilerini idame ettiremeyecek ve bu alandaki
gelismeleri yakindan takip edemeyecektir. TEE nadir olarak komplikasyonlarin, yetersiz incelemelerin,
atlanmis tanilarin ve uygun olmayan hasta tedavisinin riskini arttirir. Tabi ki TEE incelemeleri klinik
olarak endike olmalidir ve basitge yukaridaki kurallari kargilamak igin yapilmamalidir.

Transtorasik ekokardiyografide yeterliligin idamesini saglamaya yardim etmek icin ekokardiyografik
incelemelerin rasgele bir drnedinin periyodik olarak gdézden gecirilmesi onerilmistir. Biz bir operator
tarafindan yapilan TEE incelemelerinin rasgele bir érneginin operatérin kendi kurumundan veya
(gerekli oldugunda) bir baska kurumdan TEE’de ehliyetli bir uzman tarafindan tekrarlanmasini
Oneriyoruz.

Bu denetleme kalite giivence programinin bir parcasi olarak, TEE incelemelerinin uygun
endikasyonlarla yapildigini, klinikle iligkili sorularin tam ve yeterli olarak cevaplandigini, teknik
kalitenin kabul edilebilirligini, diger tanisal bulgularla ve sonraki klinik seyirle uyumlu bir
sekilde dogru olarak yorumlandigini, iligkili saglik bakimi sunanlara efektif bir sekilde

bildirildigini ve hastanin medikal kayitlarini dogrulamaya yardim eder.
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Tablo 1:
TEE Yapma Becerisini Gelistirmek Ve Devam Ettirmek igin Tavsiye Edilen Egitim Ogeleri

Seviye: Genel ekokardiyografi egitiminde seviye 2
Amag: Uygulama ve yorumlama igin gerekli birikimin saglanmasi
Siire: En az 6 ay

Vaka Sayisi: 300

Ozofagus entiibasyonu

Amag: TEE probunun yerlestirilmesi
Siire: Degisken

Vaka Sayisi: 25

TEE incelemesi

Amag: TEE uygulamasi ve yorumlanmasinda tecriibe kazanma
Siire: Degisken

Vaka Sayisi: 50

Siiregen egitim

Amag: Yeterliligin idamesi

Sire: Yilhik
Vaka sayisi: 50-75
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Tablo 2:
TEE yapmak icin gerekli olan beceriler.

Gereken bilgi birikimi:

1. Uygun endikasyon, kontrendikasyon ve TEE’nin risklerinin bilinmesi,

2. Herbir klinik vakada ayirici tanisal faktorlerin bilinmesi,

3. Ekokardiyografik gérintl olusumunun prensiplerinin kan akimi velosite élgciminin bilinmesi,
4

Goruntllenen verilerin kalitesini etkileyebilecek tim 6zellikleri icerecek sekilde ultrason aletinin
kullanimina asinalik,

Tomografik olarak géruntilenen normal kardiyovaskuler anatominin bilinmesi,

6. Konjenital veya kazanilmis kalp hastaliklarindan dolayr olusan kardiyovaskiler anatomi
degisikliklerinin bilinmesi,

7. Normal kardiyovaskiler hemodinami bulgularinin ve sivi dinamiklerinin bilinmesi,

8. Konjenital veya kazaniimis kalp hastaliklarindan dolayi olusan kardiyovaskuler hemodinami
bulgularinin ve kan akimi degisikliklerinin bilinmesi,

9. Spesifik klinik sorunlari arastirirken bu yodntemleri kullanabilmek dahil olmak Uzere, genel
ekokardiyografi ve TEE igin teknik 63elerin bilinmesi.

10. Yeterli ve yetersiz ekokardiyografik veriyi, yeterli ve yetersiz TEE incelemesini ayirdedebilme
yetenegi

11. inceleme sonucunu hastaya, diger saglik hizmeti uzmanlarina ve medikal kayitlara bildirme yetisi,

o

Teknik beceriler:

1. Vaka ile iliskili tim ekokardiyografik modaliteleri kullanarak standart bir ekokardiyografiyi
yapabilme becerisi,

2. Ozofagus ve mideye TEE probunu givenli bir sekilde yerlestirebilme, prob pozisyonunu ayarlama,
gerekli tomografik gorintileri ve Doppler verilerini elde etme becerisi,

3. Goruntulenen verilerin kalitesini etkileyecek tim kontroller dahil olmak Uzere ultrason aletini
kullanabilme becerisi,

4. Transo6zofajiyal ve transgastrik pencerelerden saptanan kardiyak yapi ve fonksiyon bozukluklarini
tanimlama, normal ve anormal bulgulari ayirdebilme ve artefaktlari tanimlama becerisi,

5. Ekokardiyografik verilerden kalitatif ve kantitatif analiz uygulama becerisi,

6. Ekokardiyografik bulgularin ve ne anlam tasidiklarinin inandirici bir yazili raporunu olusturabilme
becerisi.
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