6. BOLUM

Cogu klinisyen, kalbin yapisina ve fonksiyonu-
na bakarak herhangi bir 6zel 6l¢iim yapma geregi
duymaksizin gorsel tahmin yolu ile odaklanmis
kardiyak ultrasonografiyi efektif olarak kullana-
bilmektedir. Temel uygulamalarda aslinda ¢ogu
zaman Ol¢iim yapilmasina gerek yoktur. Ancak
ultrason kullaniminin, kritik hasta bakimina ¢ok
hizli entegre oldugu diistiniildiigiinde gelecekte
bazi dl¢iimlerin yapilmasinin ve kullanilmasinin
glinlik pratigin bir pargasi olmasi kaginilmaz
olacaktir. Bu boliimde genel hatlar: ile odaklan-
mis kardiyak ekokardiyografi ile yapilabilen bazi
ekokardiyografik ol¢timler tartisilacaktir.

SOL VENTRIKUL OLCUMLERI

Cogu ultrason cihazinda bir takim basit 6l-
¢iimlerin yapilmasi sonrasinda sol ventrikiiler
odacigin boyutlarini, ejeksiyon fraksiyonunu
(EF) ve atim hacmini hesaplayabilen program-
lar mevcuttur. ki boyutlu goriintii, M-mod (tek
boyutlu) ve Doppler modu ile yapilan dlgiimler-
le, hesaplama programlar: kullanilmadan da bu
hesaplamalar matematiksel islemlerle yapilabilir.
Ayrica EF tahmininin gorsel olarak, 6lgiim veya
hesaplama yapilmaksizin yaklasik olarak yapil-
mas1 miimkiindiir. Gorsel olarak EF tahmininin
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yapilmasi ¢ogu zaman basit ve zaman kazandi-
ricidir. Bazi durumlarda hesaplama yapilarak
elde edilen EF degerine gore bile daha gergekei
olabilir. Bu durum, siklikla hesaplamanin yapila-
cagl uygun pencere goriintiisiiniin elde edileme-
mesi veya kalp oblik pozisyonda goriintiilenmis
iken olgtimlerin yapilmis olmasi gibi nedenlerle
goriilebilir.

Kalbin atim hacmi (stroke voliim), Doppler
inceleme ile saptanabilir. Bir kalp atim1 esnasin-
da ventrikiilden pompalanan kan miktarini ifade
eden atim hacmi ile diyastol sonu ventrikiilde bu-
lunan kan miktariin pompalanan kan miktarina
oranini ifade eden EF farkli seyler olup birbiriyle
iligkili olmak zorunda degildir. EF orani degis-
mezken atim hacmi degisebilir. Atim hacminin
hesaplanmasi ¢ogu zaman acil serviste kulla-
nilmaz. Tek seferde yapilan bir 6l¢iim klinik bir
bilgi saglamaz. Ancak verilen siv1 veya inotrop
tedavisi ya da pasif bacak kaldirma testi gibi bir-
takim klinik durumlarin 6ncesi ve sonrasinda ya-
pilan seri 6l¢limler, tan1 ve tedavi takibi amaciyla
kullanilabilir.

Basit dogrusal ol¢iimlerle sol ventrikiil hacmi
hesaplanabilir. Normal bir sol ventrikiiliin alani
10-20 cm*dir. 10 cm”nin altinda 6lgiildityse hi-
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sol ventrikiil dolum basincina ragmen E dalga-
sinin azalma zamani normal araliktadir (normal
degeri: 160-240 msn). Son olarak eger E/A orani
< 0.8 ve E pikinin hiz1> 50 cm/sn veya E/A orani>
0.8 ancak <2 iken diyastolik fonksiyon bozuklugu
tanis1 koyabilmek icin baska parametrelere ihti-
ya¢ duyulmaktadir'.

SAG VENTRIKUL SISTOLIK
BASINCI

Apikal dort odacik penceresi agilarak devam-
11 dalga Doppler (nabizli dalga Doppler modu da
kullanilabilir) modu segilir. Ekranda beliren kap1
isareti trikiispit kapak tizerindeki regiirgitasyon
jetinin igerisine yerlestirilir. Ekranda goriilen
dalgalardan regiirjitasyon akiminin pik hizi 6l-
ciilir (Resim 5.2.14). Cihaz bu deger tizerinden,
sag ventrikiiliin sistolik basincin1 ve Bernoulli
denklemi ile de pulmoner arter basincini hesap-
lar. Ciddi trikiispit yetmezliginde pulmoner arter
basinci olmasi gerektiginden daha diisiik olarak
hesaplanabilir. Bu durumda ek EKO parametrele-
rinin kullanilmasi 6nerilir. Ancak bu hesaplama-
lar odaklanmis kardiyak ultrasonografi uygula-
malarini asan ileri ekokardiyografik tekniklerdir.

RAP 5.00 mmHg
RVSP 21.54 mmHg
7 TRVmax  336.99cm/s
TRPGmax 45.43 mmHg
RVSP 50.43 mmHg
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Resim 5.2.14. Apikal dort odacik penceresinde
devamli dalga Doppler modu kullanilarak trikiispit
kapaktaki regiirjitasyon jetinin pik noktas isaretlenir
(Resimde 7 sayist ile isaretlenmistir). Cihaz sag
ventrikiil sistolik basincini bu deger {zerinden
hesaplar. (Dr. Aslihan Yiirikktimen Unalin
argivinden)
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