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Pulmoner arteriyel hipertansiyonda ekokardiyografi ve
diger goruntileme yontemleri

Echocardiography and other imaging modalities in pulmonary arterial hypertension

Beste Ozben, Yelda Basaran

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Kardiyoloji Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

OzeT

Prognozu oldukca kétii olan pulmoner arteriyel hipertansiyonda taninin hastaligin erken dénemlerinde konulmasi oldukga 6nemlidir. Ancak
semptomlarin spesifik olmamasi ve hastalik bulgularinin silik olmasi nedeniyle, birgok hastada taniyi koymada gec kalinmaktadir. Tanida altin
standart olarak kardiyak kateterizasyon kabul edilse de, pulmoner arteriyel hipertansiyon tani, risk degerlendirmesi ve tedavi takibinde nonin-
vazif tani yontemlerinin yeri biiy(ktiir.

Bu derlemenin konusu pulmoner arteriyel hipertansiyon tanisinda kullanilan ekokardiyografi ve diger goriintiileme ydntemleridir.

(Anadolu Kardiyol Derg 2010; 10: Ozel Sayi 1; 27-35)
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ABSTRACT

Itis essential to diagnose pulmonary arterial hypertension in early stages of the disease. However, most patients have late diagnosis due to the
lack of disease-specific symptoms and prominent findings. Although cardiac catheterization is the gold standard in the diagnosis of pulmonary
arterial hypertension, noninvasive diagnostic modalities do also have major roles in the diagnosis, risk assessment and follow-up of the patients
with pulmonary arterial hypertension.

The focus of the present review is the clinical role of echocardiography and other imaging modalities in pulmonary arterial hypertension.

(Anadolu Kardiyol Derg 2010; 10: Suppl 1; 27-35)
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Giris

Pulmoner arteriyel hipertansiyon (PAH) prognozu son dere-
ce kot olan bir hastaliktir. Bu nedenle hastaligin erken dénem-
lerinde taninin konulmasi ve tedavinin baglanmasi dnemlidir.
Ancak semptomlarin spesifik olmamasi ve hastalik bulgularinin
silik olmasi erken dénemde tani konulmasini zorlastirmaktadir.
Ozellikle efor dispnesi olan, minimal aktiviteyle dispnede defi-
siklik goriilen, progresif dispnesi olan olgularda risk faktdrlerinin
varligi/yoklugu aranmalidir.

Pulmoner arteriyel hipertansiyondan siiphenilen bir hastada
detayh bir dykii ve semptom sorgulamasi ile fizik muayeneyi
takiben oncelikle noninvazif yéntemlerle hastaligin varligi dog-
rulanmali, etiyoloji ve hastalik riski aydinlatiimalidir.

Ekokardiyografi PAH'da hem tani, hem de takipte kullanilan bas-
lica noninvazif tetkik olmasina ragmen, tanida elektrokardiyog-
rafi (EKG), akciger grafisi, laboratuvar tetkikleri, solunum fonksi-
yon testi, ventilasyon/perfiizyon sintigrafisi, bilgisayarli tomogra-
fi (BT) ve manyetik rezonans gdriintiileme (MRG) gibi tetkiklerin
de yeri vardir. Bununla birlikte, tanida altin standart olarak kardi-
yak kateterizasyon kabul edilmektedir. Kardiyak kateterizasyon
ile pulmoner kapiller kama basincinin 15mmHg’den az ve pulmo-
ner vaskiiler direncin 3 Wood birimden (240 dyn x s x cm-5) biiyiik
oldugunun gdsterilmesi PAH tanisini koydurur. Ancak her ne
kadar altin standart olarak kabul edilseler de girisimsel tetkikler
her zaman, her merkezde kolaylikla erisilebilir tetkikler olmadik-
lariigin, PAH tani ve takibinde daha yaygin kullanilabilen, tekrar-
lanabilen noninvazif yéntemlerin rolii biiyiiktiir.
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Pulmoner arteriyel hipertansiyonda kullanilan
ekokardiyografi ve diger goriintiileme yontemleri

1) Ekokardiyografi

Pulmoner arter basincinin dlgiimiinde altin standart kalp
kateterizasyonu olmakla beraber ekokardiyografi cihaz ve
Doppler teknolojisinin gelismesi ile transtorasik ekokardiyografi-
nin PAH tanisi ve takibinde degderi artmistir. Giinliik uygulamada
PAH tanisinin konuldugu ilk inceleme yontemi siklikla Doppler
ekokardiyografidir. Transtorasik ekokardiyografi, pulmoner arte-
riyel basinci (PAB) ve sag kalp hemodinamikleriyle bagintili bir-
cok degdiskenin tahmini él¢iimiinde kolay uygulanabilir, noninva-
zif ve ucuz bir yontemdir. Ekokardiyografi, PAH" den kuskulanilan
ya da taninin dogrulandigi olgularda PAH’ nin nedenlerini sapta-
mada yararli olabilir. PAB'nin yani sira, kalp odacik boyutlari,
duvar hareketleri ve ventrikiil fonksiyonlari, kapak morfolojileri,
perikart sivisi, konjenital kalp hastaliklar, kalp igi ve pulmoner
santlar hakkinda bilgi verir. Bununla birlikte bazi ekokardiyogra-
fik bulgular (sag atriyal genisleme ile sag atriyum alan indeksi,
perikardiyal eflizyon, interventrikiiler septum distorsiyonu - sol
ventrikiil eksantrisite indeksi, diisiik kardiyak debi, pulmoner
akselerasyon zamaninin kisa olusu, trikiispit aniiliisiin sistolde
apikale yer degistirmesi (TAPSE, tricuspid annular plane systolic
excursion), miyokardiyal performans indeksi gibi) fonksiyonel
kapasite ve invazif hemodinamik bulgular gibi prognostik degere
sahiptir (1-3). Bu nedenle PAH'tan siiphelenilen her hastaya
ekokardiyografi yapiimalidir.

Sag ventrikiiliin sistolik disfonksiyonu ve dilatasyonu, sag
ventrikiil duvar kalinhginda artis, sag ventrikiil kavitesi igcinde
spontan eko kontrast, interventrikiiler septum bicim ve islev
anormallikleri, interatrial septumun sola deviyasyonu (sag atri-
yum basincindaki yiikseklige bagh), sol ventrikiil kavitesinin
kiiciilmesi, Doppler incelemede ventrikiil dolumu igin atriyal
sistole belirgin bagimlilik, ana pulmoner arter ve vena kava infe-
riyorda dilatasyon pulmoner hipertansiyonu diisiindiiren bulgu-
lardir. Ancak bu bulgular daha ¢ok hastaligin ileri evrelerinde
goriiliir ve duyarhliklari tartismahdir. Ekokardiyografide genellik-
le normal ya da kiigiik bir sol ventrikiil ile genislemis sag atriyum
ve sag ventrikiil, ve triklispit yetersizligi saptanir.

Sag kalp boyutlari, sag ventrikiil fonksiyonu ve hemodinami-
siyle ilgili parametreler PAH hastalarinda yasam beklentisinin
dnemli belirleyicileridir ve 6l¢iimleri biiyiik dikkat gerektirmekte-
dir. Sag ventrikiil yetersizliginin belirti ve bulgularinin saptanmasi
6liim riskinin 6nemli 6lgiide arttiginin gdstergesidir. Sag kalp mor-
foloji ve fonksiyonlarn degerlendirilirken; sag ventrikiil ¢caplari ve
duvar kalinliklari, sag ventrikiil ve sag atriyum alanlari, sol ventri-
kiil eksantrisite indeksi, fraksiyonel kisalmasi, miyokart perfor-
mans indeksi (Tei indeksi), ve pulmoner akim incelenmelidir.

Sag ventrikiil boyutu ve duvar kalinhgi: Sag ventrikiil, diisiik
olan pulmoner vaskiiler dirence karsi ¢calistigi icin ince duvarl,
diislik basingh ve kompliyansi yiiksek bir yapidir. Normal kosul-
larda sag ventrikiil boyutlar bazal seviye 2.0-2.8 cm, apikal 4
bosluk goriintiide orta seviyede 2.7-3.3 cm'dir. Sag ventrikiil
ardyiikiiniin akut olarak artmasi sag ventrikiil dilatasyonuna;

kronik artigi ise sag ventrikiil konsantrik hipertrofisine sebep
olur. Sag ventrikiil biiylikligiinii degerlendirmenin en kolay yolu
sag ventrikiil ve sol ventrikiil boyutlarinin kargilastirlmasidir.
Sag ventrikiil/sol ventrikiil diyastolik minér eksen boyutlar ve
apikal 4 bosluk goriintiilerde sag ventrikiiliin diyastolik alaninin
sol ventrikiiliin diyastolik alanindan daha biiyiik olmasi, kardiyak
apekse sag ventrikiiliin de katiimasi sag ventrikiiliin dilate oldu-
gunu gosterir. Sag ventrikiil ¢api bazal seviyede 2.9-3.3 cm ve
orta seviyede 3.4-3.7 cm ise hafif; bazal seviyede >3.8 cm ve orta
seviyede >4.2 cm ise ileri derecede sa§ ventrikiil dilatasyonu
oldugu soylenebilir (Sekil 1). Sekil 2" de bir PAH hastasinda dilate
sag ventrikiil gdsterilmektedir.

Ozellikle kronik PAH'da basing yiiklenmesine bagh sag ventrikil
duvar kalinliginda artma goriiliir. Sag ventrikiil duvar kalinhigi nor-
malde 5mm’den daha incedir; 5mm’ den kalin olmasi hipertrofi ola-
rak kabul edilir. Sag ventrikiil duvar kalinhg i¢in subkostal pencere-
den trikiispit kapak korda diizeyinden, EKG'de R dalgasinin tepe
noktasindayken yapilan élgiimlerin daha tutarli ve sag ventrikiil pik
sistolik basinct ile daha iyi uyum sagladigi gosterilmistir.

Sag atriyum: Sag atriyum en sik apikal 4 bosluk goriintiiler-
den, uzun aks boyutu ve buna dik interatriyal septum ile lateral
duvar arasinda uzanan kiigiik aks boyutu élciilerek degerlendi-
rilir. Sag atriyum kiigiik boyutu normalde 2.9-4.5 cm arasindadir;
kiiglik boyutu 4.6-4.9 cm arasinda iken hafif, 5.0-5.4 cm arasinda
ise orta ve 5.4 cm’ den biiyiik ise ciddi derecede sag atriyal dila-

RV capi Referans | Hafif dilate| Orta dilate | Ileri dilate
Bazal seviye (cm) (RVD1) | 2.0-2.8 29-33 34-38 >39
Mid seviye (cm) (RVD2) 27-33 34-37 38-4.1 >4.2
Tabandan apeks uzaklik 7.1-19 8.0-85 8.9-3.1 >9.2

(cm) (RVD1)

Sekil 1. Sag ventrikiil boyutunun degerlendirilmesi
LA- sol atriyum, LV- sol ventrikiil, RA - sag atriyum, RV- sag ventrikiil

Sekil 2. Parasternal uzun eksen M-mod incelemesinde ve apikal 4
bosluk gdriintiide sag ventrikiiliin dilate oldugu dikkat cekmektedir
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tasyondan bahsedilir. Sa§ atriyum hacim indeksinin normal
degeri ise <21cm3/m?’ dir. PAH hastalarinda sag ventrikiil yeter-
sizligi, artmig sag ventrikil diyastolik basinci ve fonksiyonel tri-
kiispit yetersizligine bagl olarak sag atriyum dilate olur ve artmis
sag atriyal boyut kétii prognoz belirteclerindendir. Sekil 3'te dila-
te sag ventrikiil ve sag atriyum goriilmektedir.

Sag ventrikiil sistolik fonksiyonu: Sag ventrikiiliin karmasik
geometrik yapisi ve endokardiyal sinirlarin her zaman iyi deger-
lendirilememesi nedeni ile sag ventrikiil sistolik fonksiyonu sik-
likla kalitatif olarak degerlendirilir. Apikal 4 bosluk goriintiilerde
sag ventrikiiliin diyastol ve sistol sonu alanlarinin farkinin diyas-
tol sonu alanina orani ile sag ventrikiil fraksiyone alan degisimi
hesaplanabilir; ancak sag ventrikiil fonksiyonu ardyiik ve trans-
septal basing farkindan oldukca etkilendigi icin alan degisimi
rutin olarak kullaniimaz. Ekokardiyografide dlciilen sag ventrikiil
fraksiyone alan degisiminin manyetik rezonans gériintiilemede
ve radyoniiklid incelemede dlgiilen sag ventrikil ejeksiyon frak-
siyonu ile uyumlu bulunmustur. PAH hastalarinda sag ventrikiil
fraksiyone alan degisimi normal kontrollere gére belirgin diisiik
bulunmustur (4). Sag ventrikiil fraksiyonel alan degisiminin nor-
mal degerleri %32-60" tir; %25-31 arasindaki degerler hafif, <17
olan degerler agir derecede sag ventrikiil sistolik disfonksiyonu
olarak kabul edilir.

Sag ventrikiil diyastolik fonksiyonu: Sag ventrikiil diyastolik
fonksiyonlarini degerlendirirken trikiispit kapak Doppler incele-
mesi ve trikiispit aniiliisiin doku Doppler incelemesi kullaniimak-
tadir. Ekspiryum sonunda yapilan trikiispit kapak Doppler inflow
incelemesinde E/A <1 ve erken diyastolik deselerasyon zamanin
uzamis olmasi (>160ms) sag ventrikiil diyastolik disfonksiyonu
gostermektedir. Trikiispit aniiliisten yapilan doku Doppler incele-
mesinde ise sistolik (Sa) ve erken diyastolik (Ea) velositeler
azalmistir; Ea/Aa <1 ve izovoliimetrik relaksasyon zamaninin
10msn’den biiylik olmasi sag ventrikiil diyastolik disfonksiyonu
tanisi koyulmasina yardimcidir.

Sekil 3. PAH hastasinda apikal 4 bosluk gériintiide dilate sag atriyum
ve sag ventrikiil
PAH — pulmoner arteriyel hipertansiyon

Trikiispit aniiliisiin sistolde apikale yer degistirmesi: Sag
ventrikiil sistolik fonksiyonunu degerlendirmede trikiispit kapak
aniiler planin apekse dogru sistolik hareketi (TAPSE) ve trikiispit
aniiliisiin longitudinal hizi (Sta) kullanilabilecek parametrelerdir.
TAPSE’ nin normal degeri 15-20 mm ve Sta’nin normal degeri
15.5+2.6¢cm/sn olup TAPSE <15mm ve Sta <11.5¢cm/sn olmasi sag
ventrikil sistolik disfonksiyonunu gdsterir. PAH hastalarinda tri-
kiispit aniiliisiin sistolde apikale yer degistirmesinin kateter ile
karsilastirildifinda sag ventrikiil sistolik fonksiyonu ile uyumlu
oldugu ve prognostik dnemi oldugu gosterilmistir (5). Sekil 4" te
bir PAH hastasinda él¢iilen TAPSE gdsterilmektedir.

Sag ventrikiil miyokardiyal performans indeksi (Tei indeksi):
Global ventrikiil performansini yansitan miyokardiyal performans
indeksi, IVRT ve izovoliimetrik kontraksiyon zamaninin (ICT) topla-
minin pulmoner ejeksiyon zamanina (PET) béliinmesi ile hesapla-
nir [Tei indeksi=(ICT+IVRT)/PET]. Apikal 4 bosluk goriintiide trikiis-
pit yetersizlik akimi siiresinden (veya transtrikiispit Doppler trase-
sinde diyastolik akimin bitiminden bir sonraki diyastolik akim bas-
langicina kadar gegen siireden) parasternal kisa aks gériintiiden
“pulsed wave” Doppler ile sag ventrikiil ¢ikis yolu akim érnegin-
den elde edilen ejeksiyon siiresi ¢ikarilip kalan degerin ejeksiyon
stiresine bdllinmesi ile bulunur (Sekil 5). Ayrica trikiispit aniillis
doku Doppler trasesinden yararlanilarak da sag ventrikiil miyokar-
diyal performans indeksi hesaplanabilir (Sekil 6). Sag ventrikiil
miyokardiyal performans indeksinin normal degeri 0.28+0.04" tiir.
Sistolik disfonksiyonda izovoliimik kontraksiyon siiresinde uzama
ve ejeksiyon siiresinde kisalmaya bagl; diyastolik disfonksiyonda
ise izovollimik relaksasyon zamaninda uzamaya bagli olarak miyo-
kart performans indeksi artar. PAH hastalarinda sag ventrikiildeki
sistolik ve diyastolik fonksiyon bozukluguna bagl olarak, sag vent-
riklil miyokart performans indeksinde artis saptanir ve bu artisin
kotii prognoz ve olumsuz olaylari ngérmede yararli bir prediktor
oldugu bildirilmistir (6).

Saij ventrikiil dP/dT: izovoliimik kontraksiyon periyodunda sag
ventrikiil icindeki basing degisimini yansitan dP/dT, sag ventrikii-

Sekil 4. Sag ventrikiil sistolik disfonksiyonunun TAPSE ile gosterilm-
esi (TAPSE <15mm)

TAPSE - trikiispit aniiler plan sistolik esneme mesafesi
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liin kontraksiyon giiciiniin géstergesidir. izovoliimik kontraksiyon
periyodunda siirekli dalga (continuous wave) Doppler ile alinan
trikiispit yetersizli§i velositesindeki degisim dP/dT" yi yansitir.
Trikiispit yetersizligi velositesinin 2m/s ile 1m/s diizeyindeki gradi-
yent farki (4x22- 4x12) saniye degerinden zamana hoéliinerek elde
edilir; sag ventrikiil dP/dT= 12mmHg /zaman (saniye).

Sol ventrikiil eksantrisite indeksi: Ciddi pulmoner hipertan-
siyon ve sag ventrikiil hipertrofisi varhginda sol ventrikiil normal
ya da kiiciik olabilir. Normalde parasternal kisa eksen goriintii-
lerde interventrikiiler septum sag ventrikiile dogru hafif bombe
yapmaktadir, cembersel bir goriintii elde edilmektedir. Pulmoner
hipertansiyonda parasternal kisa aks gdriintiilerde interventri-
kiiler septumun diizlestigi izlenir (Sekil 7). Sag ventrikiilde yalniz
voliim yiikii olan durumlarda septum diyastolde diizlesmisken,
basing yiikii s6z konusu oldugunda hem diyastol hem de sistolde
diizlesir (7). Sol ventrikiil eksantrisite indeksi artmig sag ventrikiil
basinci nedeniyle septumun yer degistirmesinin bir gdstergesi-
dir. Parasternal kisa aks gdriintiilerde kordal diizeyde sol ventri-
kiiliin interventrikiiler septuma paralel olan aksinin yani goriintii-
de septuma dik olan aksina orani seklinde hesaplanir.
interventrikiiler septum ile sol ventrikiil lateral duvar arasindaki

Sekil 5. Miyokardiyal performans indeksi (MPi) trikiispit yetersizlik
akimi siiresinden pulmoner ejeksiyon siiresinin c¢ikanlip pulmoner
ejeksiyon siiresine holiinmesi ile hesaplanabilir (Sag ventrikiil MPi=
(445-253)/253= 0.76)

Sekil 6. Trikiispit aniiliis doku Doppler trasesinden yararlanilarak sag
ventrikiil miyokardiyal performans indeksinin (MPI) hesaplanmasi
(Sag ventrikiil MPI= (436-214)/214= 1.04)

mesafe D1 ve sol ventrikiil 6n duvar ile arka duvar arasindaki
mesafe D2 olarak kabul edilirse D2/D1 orani yaklasik 1" dir. PAH’
da sag ventrikiil basing yiikli interventrikiiler septumun bigim ve
hareketinde bozulmaya neden olur. Sag ventrikiil basinci artti-
ginda normal septal kurvatiir degisir, diizlesir ve sol ventrikiile
dogru yer dedgistirir. Sag ventrikiil sistolik basincindaki artis ile
septumun sol ventrikiil kavitesine dogru yer degistirmesi korele-
dir. Idiyopatik PAH" 1 olan 59 hastada yapilan bir ¢alismada, sol
ventrikiil eksantrisite indeksinin >1.7 ve TAPSE’ nin <15 mm
olmasinin kétli prognoz gostergesi olduklari gdsterilmistir (8).

Sol ventrikiil fonksiyonlari: PAH hastalarinda sag ventrikiil
hipertrofisi, sag§ ventrikiil yiiklenmesi ve interventrikiiler septu-
mun sol ventrikiil kavitesine dogru yer degistirmesine bagli ola-
rak siklikla sol ventrikiil diyastolik disfonksiyonu goriilebilir.
Transmitral erken dolusun atriyal katkiya (E/A) orani azalir, E' nin
deselerasyon zamani uzar. Doku Doppler incelemede, mitral
lateral aniiliisten alinan sistolik (Sa) ve erken diyastolik (Ea)
hizlari normalken septal Sa ve Ea hizlar azalmistir. Sol ventrikiil
diyastolik disfonksiyonu interventrikiiler septumun anormal
relaksasyonundan kaynaklanabilirse de sa§ ventrikiil debisinin
azalmasina bagh sol ventrikiiliin dolusunun goreceli olarak azal-
masindan kaynaklanabilecegi de diisiiniiimektedir (9). Kardiyak
debinin takibi amaciyla atimli dalga (pulsed wave) Doppler ile sol
ventrikiil ¢ikis yolu akiminin hiz zaman integrali (VTI) de deger-
lendirilmelidir.

Sol atriyum: Sol atriyum interatriyal septumun sola dogru yer
degistirmesi nedeniyle baskilanmig goriinebilir. Mitral kapak
aniiliisli, genislemis sag ventrikiil nedeni ile distorsiyone olabilir
ve kapak morfolojik olarak normal olmasina karsin bazen sol
atriyuma prolabe olabilir.

inferiyor vena kava ve hepatik venler: inferiyor vena kava
PAH hastalarinda trikiispit yetersizligi ve artmis sag kalp basing-
larina bagli olarak genisler (Sekil 8). inferiyor vena kavanin capi
ve inspiryumda kollabe olma derecesine gore sag atriyum basin-
ci tahmin edilir. Hepatik ven akim o6rnegi subkostal alandan
Doppler kiirsérii akima paralel olacak sekilde ayarlanarak
degerlendirilir. Normal akim drnegi sistolde ve diyastolde dne
dogru S ve D dalgalariile tersine A dalgasini igerir. PAH hastala-
rinda sag ventrikiil kompliyansinda azalma ve diyastolik basing
artisi nedeniyle ters A dalgasi belirginlesir ve solunumla ¢ok
dedgisiklik gostermez.

Sekil 7. interventrikiiler septumu diizlesmesi ve sol ventrikiil eksant-
risite indeksi
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Perikardiyal sivi: Perikardiyal sivi ciddi PAH" 1 olan hastalarin
yaklasik yarisindan fazlasinda bulunur (Sekil 9). Siklikla hemodi-
namik onemi bulunmamakla birlikte prognostik degere sahiptir.
Perikart sivisinin miktari sag atriyum basinci ile ilgilidir ve olasi-
likla vendz ve lenfatik drenajin bozulmasina baglidir (10). Benzer
sekilde koroner siniis dilatasyonu da siklikla goriilebilir, sa§ atri-
yum basing ve boyutuyla iligkilidir (11).

Pulmoner arter ve pulmoner kapak: Kronik pulmoner hiper-
tansiyonu olan hastalarda pulmoner arter siklikla genisler (Sekil
10). Pulmoner arterin ¢api kapak alti seviyede 1.5 - 2.1 cm’ dir;
pulmoner arter ¢api 2.2 - 2.5 cm ise hafif, >3.0 cm ise ileri dilate
demektir. Pulmoner hipertansiyonda pulmoner kapagin M mod
incelemesinde sistolde karakteristik W seklinde acihim goriiliir
(12). Pulmoner kapak sistolde hizli agilir, sistol ortasinda yari
kapanir ve geg sistolde kismen yeniden acilir. Pulmoner kapagin
sistolde bu sekilde hareket etmesi olasilikla pulmoner vaskiiler
rezistans artisina ve proksimal pulmoner arter icinde sistolik
basing dalgasinin erken yansimasina baglhdir. Diyastol boyunca
pulmoner arter ile sag ventrikiil arasindaki basing farkinin biiyiik
olmasi nedeniyle atriyal kontraksiyon ile pulmoner kapak parsi-
yel olarak bile olsa agilamaz. Bu da normalde atriyal kontraksi-
yona bagh goriilen presistolik “a” dalgasinin kaybolmasina yol
acar. Sag ventrikiil preejeksiyon siiresinin sag ventrikiil ejeksi-

Sekil 8. PAH hastasinda inferiyorvena kava apmda artma ve venin
capinin solunumla degismesi
PAH — pulmoner arteriyel hipertansiyon
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Sekil 9. PAH hastasinda parasternal uzun eksen gériintiide sol ventrikiil
arka duvar komsulugunda hafif perikart sivisi
PAH — pulmoner arteriyel hipertansiyon

yon siiresine orani uzar. Kitabatake ve ark.lari (13) PAB’ 1 normal
sinirlarda olan hastalarda pulmoner ejeksiyon akim hizinin mid-
sistolde tepe noktasina ulastigini ve kubbe seklinde sekil olus-
turdugunu, ancak pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda pul-
moner ejeksiyon akim hizinin pik akim hizina ulasma zamaninin
(akselerasyon zamani) kisaldigi (Sekil 10) ve iicgen seklinde
kontiir olusturdugunu, akselerasyon zamani/sag ventrikiil ejeksi-
yon zamani orani azaldigini gdstermislerdir.

Trikiispit yetersizligi: idiyopatik PAH hastalarinda degisik
derecelerde trikiispit yetersizligi bulunabilir (Sekil 11). Trikiispit
yetersizligi aniillis dilatasyonu, sag ventrikiil geometrisinde degi-
siklik ve trikiispit kordasinda gerilmeye bagl olabilir (14,15).
Trikiispit yetersizliginin derecesi ile pulmoner hipertansiyonun
ciddiyeti ve PAB degerleri her zaman uyumlu degildir. Ancak pul-
moner tromboendarterektomi sonrasinda PAB’ da belirgin diisiis
saglanmasinin, trikiispit aniiliisii dilate olsa da fonksiyonel agir
triklispit yetersizliginde azalmaya neden oldugu gosterilmistir (16).

Pulmoner arter basinci: Pulmoner darlik veya sag ventrikiil
cikis yolunda darlk bulunmadigi durumlarda sistolik PAB" nin
sag ventrikiil basincina esit oldugu kabul edilir. Tahmini PAB
hesabinda en giivenilir yontem trikiispit yetersizli§i iizerinden
yapilan 6lgiimdiir (Sekil 11). Trikiispit yetersizligi jetinin Doppler
ekokardiyografik inceleme ile kaydedilmesi ilk defa 1984 yilinda
Yock ve Popp tarafindan klinik olarak sag kalp yetersizligi bulu-
nan 62 hastalik bir seride gosterilmistir (17). Sadelestirilmis
Bernoulli denkleminde trikiispit yetersizlik jetinin maksimum
hizini kullanilarak transtrikiispit gradiyent hesaplamiglar ve
transtrikiispit gradiyente ortalama sag atriyal basinci eklendikle-
rinde kateterizasyon ile elde edilene ¢ok yakin sag ventrikiil
sistolik basing degerleri elde etmislerdir.

Sistolik PAB hesaplanirken Doppler kiirsoriiniin yetersizlik aki-
mina paralel diigiiimesi 6nemlidir. Sistolik PAB Bernoulli denklemi
kullanilarak, apikal 4 bosluk veya sag ventrikiil giris yolu pencerele-
rinden elde edilen trikiispit yetersizlik akiminin tepe hizinin karesinin
4 katina sag atriyum basincinin eklenmesi ile bulunur.

Sistolik PAB= [4 x (trikiispit yetersizlik akimi hizi)2] + sag atri-
yal basing

Sag atriyal basing subkostal goriintiiden inferiyor vena kava-
nin ¢api ve venin solunum sirasindaki degiskenligine (inspiratu-
var kollapsi) gore tahmin edilir. Inferiyor vena kava gapi normal-

= 2 iz
Sekil 10. PAH hastalarinda pulmoner arter genisler ve pulmoner aksel-
erasyon zamani kisalir

PAH — pulmoner arteriyel hipertansiyon



32 Ozben ve ark.

Eko ve diger goruntulemeler

Anadolu Kardiyol Derg
2010; 10: Ozel Say! 1; 27-35

de 1.2 - 2.3 cm’ dir ve inspiryumda %50 den fazla kiigiiltir. Cogu
zaman sabit bir deger olarak 5 ya da 10 mmHg esas alinsa da
inferiyor vena kava genisse ya da inspiryumda kollabe olmuyorsa
10-15mmHg, genis ve inspiryumda hig¢ kollabe olmuyorsa en az
20mmHg olarak kabul edilmelidir (17).

Trikiispit yetersizlik jeti hastalarin %39-86'inda analiz edilebilir
(18,19). Doruk trikiispit yetersizlik hizini dlgmenin gii¢ oldugu
olgularda (6nemsiz/hafif trikiispit kagag), ajite serum ile kontrast
ekokardiyografi kullanilmasi Doppler sinyallerini anlamli dl¢iide
arttirarak trikiispit yetersizlik akim trasesinin daha dogru deger-
lendirilmesine olanak vermektedir. Trikiispit yetersizligi jeti {ize-
rinden hesaplanan sistolik PAB’ nin sensitivitesi %79-100, spesifi-
sitesi ise %60-98 olarak gdsterilmis ve Doppler ekokardiyografide
dlciilen PAB'in invazif yontemle dogrudan olciilen basingla kore-
le oldugu belirtilmistir (20). Trikiispit yetersizlik jet hizi temelinde
hesaplanan sistolik PAB'In prognostik degeri yoktur (1). Trikiispit
yetersizlik hizi ile trikiispit yetersizligi basing gradiyenti arasinda
gliclii bir korelasyon olmasina karsin, tek tek hastalarda Doppler
kékenli basing hesaplari yanlig sonug verebilmektedir. Ayrica
yanhs yorumlara engel olmak igcin PAB'nin fizyolojik araliginin
yas, cinsiyet ve viicut kitle indeksiyle degistigi goz 6niine alinma-
hdir. Yaghlarda ve sisman kisilerde sistolik PAB 40mmHg'ye kadar
normal olarak kabul edilebilir (21). Egzersizle sistolik PAB artabilir;
hatta atletlerde egzersizle akim ve sol atriyum basinci artacagi
icin sistolik PAB 60mmHg’ ye ulasabilir (22).

Pulmoner vyetersizlik akimi {zerinden pik velositesi veya
diyastol sonu akim hizi Bernoulli denklemi kullanilarak ortalama
veya diyastolik PAB’ 1 6lciilebilir.

Ortalama PAB= [4 x (pulmoner yetersizlik pik hizi)2] + sag
atriyal basing.

Diyastolik PAB= [4 x (pulmoner yetersizlik diyastol sonu akim
hiz1)2] + sag atriyal basing

Ortalama PAB degeri, sistolik PAB degerinden (0.61 x sistolik
PAB) + 2 mmHg formiili kullanilarak da hesaplanabilir (23).
Ayrica pulmoner hiz akselerasyon zamani (pulmoner kapaktan
gecen akimin baslangicindan tepe noktasina kadar gecen siire)
kullanilarak da 79 - (0.45 x pulmoner hiz akselerasyon zamani)
formiilii ile de tahmin edilebilir. Pulmoner velosite akselerasyon
zamaninin normal degeri >130 msn olup kalp hizi ve kardiyak
debiden etkilenebilir.

Ekokardiyografik PAH tanisinda trikiispit yetersizlik akim hizi-
nin saglikh genel niifusta bildirilen degerlerle kargilastiriimasi bir
baska yaklasimdir. ideal olarak, yas, cinsiyet ve viicut kiitle

Sekil 11. PAH hastasinda agir derecede trikiispit yetersizligi ve ileri
pulmoner hipertansiyon
PAH — pulmoner arteriyel hipertansiyon

indeksinin etkisi g6z oniinde tutulmahdir (21). Bu ydntemde
kiimilatif hatadan kacinilmaktadir. Ancak bu yaklagimin, ortala-
ma PAB degerini 225 mmHg olarak kabul eden hemodinamik
pulmoner hipertansiyon tanimiyla baglantisi daha dolayldir. Sol
kalp kateterizasyonunun referans olarak kullanildigi cesitli tri-
kiispit yetersizlik akim hizi sinir degerlerinin giivenilirli§i genis
kapsamh iki tarama calismasinda degerlendirilmistir.
Skleroderma hastalarinda trikiispit yetersizlik akim hizinin semp-
tomatik hastalarda >2.5 m/saniye ya da semptomlardan bagimsiz
olarak >3.0 m/s olmasi temelinde ileriye yonelik tarama yapilma-
sinin glivenilirliginin degerlendirildigi bir ¢cahismada, ekokardi-
yografik PAH tanilarinin %45’ inde sonucun yalanci pozitif oldugu
belirlenmistir (24). HIV enfeksiyonlu semptomatik hastalarda
PAH dlciitli olarak trikiispit yetersizlik akim hizinin >2.5 ve 2.8 m/s
olmasinin temel alinmasi durumunda sonuglarin, sirasiyla %72
ve %29unun yalanci pozitif oldugu bulunmustur (25). Sistemik
skleroz hastalarinda PAH tanisi igin sinir deger olarak trikiispit
yetersizlik akim hizinin >3.2 m/saniye olarak alindigi bir baska
calismada, sol kalp kateterizasyonu uygulanan 32 hastanin hep-
sinde Doppler tanisi dogrulanmistir (26). Bu nedenle trikiispit
yetersizlik akim hizina ek olarak, pulmoner kapak yetersizlik akim
hizinda artis ve sag ventrikiilden pulmoner artere kan akisinda
hizlanma zamaninin kisa olmasi gibi diger Doppler bulgular, sag
kalp boyutlarinda genisleme, sag ventrikiil hipertrofisi veya ana
pulmoner arterde dilatasyon varligi ile pulmoner hipertansiyon
tanisi desteklenmelidir.

Pulmoner vaskiiler direng: invazif olarak transpulmoner
basing gradiyentinin transpulmoner akima bdliinmesi ile bulunur.
Ancak sag ventrikiil preejeksiyon ve ejeksiyon zamani, sag vent-
rikiil ¢ikis yolu velositesinin akselerasyon zamani ve akim yayihm
hizi kullanilarak noninvazif olarak ekokardiyografik ile pulmoner
vaskiiler diren¢ tahmini yapilmaya ¢alisilmistir. Pulmoner vaskii-
lerdireng, trikiispit yetersizlik velositesi (TRV) ve sag ventrikiil
cikis yolu hiz zaman integrali (TVI rvot) kullanildigr formiille
hesaplanabilir (27).

Pulmoner vaskiiler direng (Wood {inite)= 10 x (TRV (m/sn)/
TVI rvot (cm) + 0.16

Sonug olarak, PAH" tan siiphelenilen her hastada Doppler
ekokardiyografi noninvazif tarama testi olarak kullanilmalidir
(20). Pulmoner arter basincinin tahmin edilmesi diginda sag kalp
bosluklarinda genigleme, perikartiyal sivi varligi gibi eslik eden
anormallikleri, etiyolojiye yonelik sol kalp yetersizligi, kapak has-
taliklari veya intrakardiyak santlari degerlendirmede ve prognoz
tahmininde faydalidir.

2) Akciger grafisi

Pulmoner hipertansiyonu destekleyen bulgularin tespiti ve
altta yatan hastaliklarin tanisi icin PAH’ tan kuskulanilan tim has-
talara akciger grafisi ¢ekilmelidir (20). Akciger grafisinde santral
pulmoner arterde dilatasyon ile artmis hilar gélgelenme, buna
karsilik periferik kan damarlarinda kayiplar veya ani ¢ap daralma-
sI (budanmis agag goriiniimii) gozlemlenir (Sekil 12). Sa§ interlo-
ber pulmoner arter ¢capinin 16mm’den (kadinlarda 15mm‘den), sol
inen pulmoner arter ¢api ise 18mm’den biiyiik olmasinin PAH tani-
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s igin sensitivitesi %98'dir (28). Bununla birlikte, asemptomatik
hastalarin cogunda akciger grafisi normal olabilir; “budanmis
agac” gorlinimii olmamasi PAH tanisini diglamaz. Hastalik ilerle-
dikce sag atriyumda ve sag ventrikiilde genigleme gdriilebilir. Sag
ventrikiil bliylimesi lateral grafide retrosternal alanin sag ventrikiil
ile doldurulmasi ile taninabilir (29). Toraks grafisi ayrica pulmoner
hipertansiyon ile iligkili olabilecek pulmoner vendz konjesyon (sol
kalp hastaligina bagh pulmoner vendz hipertansiyon, pulmoner
venookliizif hastalik, pulmoner kapiller hemanjiyom), akcigerlerin
asir havalanmasina neden olan kronik obstriiktif akciger hastalg
ya da restriktif solunum sorunlarina yol agabilecek kifoskolyoz gibi
diger durumlarin taninmasinda da yararlidir. Akciger grafisi tanida
degerli olmakla birlikte radyolojik bulgular ile pulmoner hipertan-
siyon derecesi arasinda korelasyon yoktur.

3) Ventilasyon/perfiizyon sintigrafisi ve diger niikleer

goriintiileme teknikleri

Ventilasyon/perfiizyon sintigrafisi basit noninvazif bir tetkik
olup idiyopatik PAH" I tedavi edilme potansiyeli tagiyan kronik
tromboembolik hastaliktan ayirmada yararlidir. Ventilasyon nor-
malken perfiizyon sintigrafisinde segmental ya da subsegmenter
defekt saptanmasi tromboembolik hastalgr diisiindiiriir ve pul-
moner anjiyografi ile ileri tetkik yapilmasi gerekir. idiyopatik PAH
hastalarinda ise sintigrafi ya tamamen normaldir ya da periferik
segmental olmayan, kiiciik, coklu, yamali, benekli defektler ice-
rebilir. Ventilasyon/perfiizyon sintigrafisinin normal ya da diisiik
olasilikli olarak rapor edilmesi durumunda kronik tromboembolik
hastaliga bagli pulmoner hipertansiyon tanisi %90-100 duyarlilik-
la ve %94-100 ozgiillikle diglanabilir (30-32). Bu nedenle PAH
tanisiyla izlenen her hastada kronik tromboembolik hastalik tani-
sini diglamak amaciyla ventilasyon perfiizyon sintigrafisi yapil-
malidir (20). Duyarlihgi BT'den daha yiiksek oldugu igin, kronik
tromboembolik hastalija bagli PAH'da ventilasyon/perfiizyon
sintigrafisi tercih edilen tarama yontemi olmaya devam etmekte-

Sekil 12. PAH hastalarinda santral pulmoner arterde dilatasyon ile
artmis hilar gélgelenme mevcuttur: Akciger grafisi goriintiisii
PAH — pulmoner arteriyel hipertansiyon

dir (33). Tromboembolik hastalik disinda pulmoner arter sarko-
mu, pulmoner biiyiik damar vaskiiliti, mediyastinit, digardan basi,
pulmoner kapiller hemanjiyom ve pulmoner venookliizif hastalik-
ta da pozitif sintigrafi saptanabilir (34).

Niikleer goriintiileme teknikleri pulmoner hipertansiyonda iske-
minin sag ventrikiil yetersizligine katkisi ve degismis sag ventrikiil
metabolizmasini incelemeye imkan saglamaktadir. Pulmoner hiper-
tansiyonda sag ventrikiil yetersizligi; geometri, yapi, fonksiyon, per-
flizyon ve metabolizmanin kompleks etkilesimi sonucu gelistiginden
MRG ve niikleer goriintiileme yontemleri, bu mekanizmalari incele-
mek ve tedavilerin etkinliklerini degerlendirmede {imit verici teknik-
lerdir. Radyoniiklid ventrikiilografi sag ventrikiil fonksiyonlarini
degerlendirmede kullanilabilir (35).

4) Bilgisayarli tomografi

Yiiksek coziiniirliikli BT, pulmoner arter ¢apinin ve basinci-
nin tayininde kullanilmaktadir. Pulmoner hipertansiyonun temel
bulgusu santral pulmoner arterlerin geniglemesidir (Sekil 13) ve
ana pulmoner arter ¢apina dayanarak pulmoner hipertansiyonun
ciddiyeti hakkinda fikir edinilebilir (36). Santral pulmoner arter
capinin 2.86 cm’ den biiyiik olmasinin PAH tanisi igin sensitivite-
si %69; spesifisitesi %100" diir (37). Pulmoner arterin kesitsel
alani, pulmoner arter-brons capi orani, pulmoner arter ¢apinin
pulmoner ven ¢apina orani ve ana pulmoner arterin aort ¢apina
oraninin da pulmoner hipertansiyon ciddiyeti ile korelasyon gos-
terdigine iliskin caligmalar bulunmaktadir (37-39).

Spiral veya helikal BT ile prekapiller ve postkapiller PAH" a
bagh degisiklikler gdsterilebilir. Prekapiller PAH' ta periferik arter
ve venler daralmistir, parankim normaldir. Postkapiller PAH' ta
ise intersitisyel ve alveoler ddem, septal kalinlagmalar, buzlu
cam, genislemis pulmoner venler gdriilebilir. Spiral toraks tomog-
rafisi kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon tanisinda
yararlidir ve kronik pulmoner hipertansiyonu olan ve sintigrafi-
sinde ventilasyon perfiizyon uyumsuzlugu bulunan hastalarda
kontrastli spiral toraks BT gerekir. Kronik tromboembolik hasta-
hkta BT" de pulmoner arterlerin tam okliizyonu, eksantrik dolum
defektleri, darliklar ve rekanalizasyon gdriilebilir. Bilgisayarh
tomografide kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyona ait
bulgular; mozaik perfiizyon, santral pulmoner arterlerde genisle-
me ile beraber segmenter dallarin boyutunda varyasyonlar,
arteriyel limen capinda azalma, sistemik arteriyel dolagimdan
cikan mediastinal kollateral damarlarin gelismis olmasi, kontrast
verilmesi ile dzellikle biiylik damarlarda konsantrik veya eksant-
rik yerlesimli organize trombiis gdriinimiidiir.

Yiiksek rezoliisyonlu BT, akciger parankimini ayrintili olarak
goriintiiler ve interstisyel akciger hastalifi, amfizem sarkom,
pulmoner venookliizif hastaliklar, vaskiilit, pulmoner arteriyove-
noz malformasyon, malignite, mediastinal fibrozis, kapiller
hemanjiomatozis gibi hastaliklarin tanisinda da yararlidir (40).
Yiiksek c¢oziinlirlikli BT klinik pulmoner venookliizif hastalik
kuskusu bulunan olgularda c¢ok yararli olabilir. Yaygin santral
buzlu cam gdriinimi ve interlobiiler septumlarda kalinlagsmayla
tipik interstisyel 6dem degisiklikleri pulmoner venookliizif hasta-
hgr diistindiiriir; ek olarak lenfadenopati ve plevral efiizyon bul-
gulari gdzlemlenebilir (41). iki tarafli yaygin interlobiiler septum
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Sekil 13. PAH hastasinda santral pulmoner arterlerin dilate oldugu
goriilmektedir: Bilgisayarl tomografi goriintiisii
PAH — pulmoner arteriyel hipertansiyon

kalinlagmasi ve sinirlari belirsiz, kiigiik, sentrilobiiler, nodiiler
opasiteler pulmoner kapiller hemanjiyomatozu diisiindiiriir.

5) Manyetik rezonans goriintiileme (MRG)

Kardiyak MRG sag ventrikiil boyutlari, hacmi, duvar kalinhg,
morfoloji ve fonksiyonunun (atim hacmi, ejeksiyon fraksiyonu,
duvar hareketleri) dogrudan degerlendirilmesini saglar. Kardiyak
MRG ile degerlendirilen sag ventrikiil kitlesi ve duvar kalinlgi orta-
lama PAB ile iyi koreledir. Ortalama PAB kardiyak MRG ile 24 x ana
pulmoner arter ¢api/inen torasik aortanin orta seviyedeki ¢api + 3.7
formiilii ile hesaplanabilir (42). Kardiyak MRG ayrica atim hacmi,
kalp debisi ile pulmoner arter morfolojisi ve distensibilitesi gibi
ozelliklerin invazif olmayan yoldan saptanmasina olanak verir. Hiz-
kodlamali (velocity-encoded) sine MR gériintiileme ile élgiilen atim
hacmi sag kalp kateteri sonuglar ile oldukca koreledir. Kardiyak
MRG verileri, 6zellikle izleme amaciyla sag kalp hemodinamiginin
degerlendirilmesinde, pulmoner arter kan akim 6dlciimleri ve pul-
moner vaskiiler rezistansi tahmin etmede kullanilabilir. Baslangicta
atim hacminde azalma, sag ventrikiil diyastol sonu hacminde artig
ve sol ventrikiil diyastol sonu hacminde azalma 6lciilmesi kdtii
prognozla baglantiidir. IZlemede bu ii¢ prognoz bulgusundan sag
ventrikiil diyastol sonu hacminde artis, ilerleyen sag ventrikiil
yetersizligine isaret eden en 6nemli gdsterge olabilir (43).

Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyonda da MRG
kullanimi bildiriimektedir. Manyetik rezonans anjiyografi ile tipik
olarak intraliiminal “web” ve bantlar, damarda ani kesilmeler ve
organize santral tromboemboliler goriilebilir (44). Manyetik rezo-
nans anjiyografi ile PAH tanisi %89 duyarlilik, %100 6zgiilliik, %94
negatif prediktif degere sahiptir. Pulmoner emboli igin %100
duyarlu bir yontemdir. /n vivo olarak kardiyovaskiiler sistemin
degerlendiriimesinde MRG oldukga degerli bir yontem olmasina
ragmen, PAH" Ii olgularin rutin degerlendiriimesinde kullanimi
icin daha ¢ok deneyime ihtiyag vardir (45).

Sonug

PAH tedavisinde en 6nemli adimlardan biri taninin erken
donemde konulmasidir. Asemptomatik donemden semptomatik
hale geldikten sonra siire¢ ¢ok hizlanmaktadir. Bu nedenle PAH
hastalarinda klinik olarak semptomlarin ortaya ¢cikmadan énce
taninin konulmasinda girisimsel olmayan tetkiklerin kullaniimasi
gereklidir. Risk grubunda oldugu disiiniilen hastalar ile 6zel
hasta gruplarinin basta ekokardiyografi olmak {izere diger giri-
simsel olmayan yontemlerle takip edilmesi hastalarin erken tani
ve prognozlar agisindan belirleyicidir.
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