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1. GIRIS VE AMAC

Acil servis hekimleri tarafindan uygulanan odaklanmis ultrasonografi
giderek daha fazla hekimin c¢alisma pratiginde yasami tehdit eden durumlari
saptamada ve bu durumlar1 tedavi etmede yardimci olacak bir ara¢ olarak
kullanilmaktadir (1,2). Acil servis hekimleri tarafindan hasta bas1 yapilan
ekokardiyografinin  hekimlerin  dogru  tam1  koymalarina, tedavilerini
diizenlemelerine ve gelistirmelerine yardimci oldugu, bunun sonucu olarak hasta
bakimini1 6nemli 6l¢iide iyilestirdigi gosterilmistir (3,4).

Acil servislerde yatak basi yapilan ekokardiyografi de genis kardiyak
degerlendirmeden ziyade hedefe yonelik endikasyonlara odaklanilir. Hastanin
kardiyak fonksiyonunun ve kontraktilitesinin degerlendirilmesine, kardiyak arrest
sirasinda geri  dondiiriilebilir nedenlerin arastirilmasmma ve hemodinamik
bozuklugun sebebinin bulunmasina destek olur (5). Bununla birlikte, hafif
semptomlar1 olan hastalarda altta yatan kotii prognozlu olabilecek kardiyak
patolojinin hizla ortaya ¢ikarilmasinda da rol oynar (6).

Giincel kilavuzlarda ekokardiyografinin acil servislerde rutin olarak
bulunmasi gerektigi vurgulanmistir (7). Son 50 yilda ultrasonografi kullaniminin
miifredat egitimlerine dahil edilmeye baslanmasi, egitim siliresince yapilan pratigin
arttirtlmasi odaklanmis kardiyak ultrasonografinin acil tip uzmanlik alanina entegre
olmasina katki saglamistir (8).

Bu calismada kendi klinigimizde ¢alisan acil tip uzmanlik 6grencilerinin
ekokardiyografi yorumlama yetkinligi degerlendirilecektir. Degerlendirme
sonucunda ekokardiyografi egitiminin yeterligi Olciilerek eksik noktalarm
saptanmasi ve bu ¢ercevede egitim programinda giincellemeler yaparak uzmanlik

egitimi alan hekimlerin yetkinliklerinin artirilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1  Ekokardiyografinin Tanim ve Tarihcesi
2.1.1 Ekokardiyografinin Tanim

Ekokardiyografi, ultrason dalgalariyla kalbin fonksiyonlarin1 ve yapisini
degerlendirmek i¢in kullanilan bir goriintiileme yontemidir. Bu teknikle, kalp
duvarlarinin hareketleri, kalp kapaklarmin fonksiyonlar1 ve kalp bosluklarinin
boyutlar1 gorsellestirilir. Bu goriintiileme non-invaziv olmasi ve ¢ogu tibbi
branglarda uygulanabilmesi sayesinde kardiyovaskiiler patolojilerin taninip tedavi

edilmesinde kritik bir rol oynar (9,10).

2.1.2 Ekokardiyografinin Tarihc¢esi

Ekokardiyografinin icadi ve gelistirilmesi tibbi goriintiilleme agisindan
saglik sektdriinde 6nemli bir doniim noktasi olmustur. Ik olarak 1953 yilinda
Isvecli doktor Inge Edler ve miihendis Carl Hellmuth Hertz tarafindan
olusturulmustur. Edler ve Hertz, ultrason dalgalarin1 kullanarak kalbin i¢ yapisini
ilk kez goriintiilemeyi basardilar. Bu an ekokardiyografinin tarihinin baslangici
olarak kabul edilir (9).

Klinik kullanima ilk olarak 1960’larin sonlar1 ve 1970’lerin baslarinda, iki
boyutlu (2D) ekokardiyografi, kalp hareketlerinin dinamik goriintiilerini saglayarak
girmistir (11). Kan akisin1 ve kalp icindeki basing farkliliklarin1 degerlendirmek
i¢in 1980’lerde  doppler  ekokardiyografi  gelistirilmistir. ~ Doppler
ekokardiyografinin gelistirilmesi kardiyovaskiiler hastaliklarinin daha ayrintili ve
dogru bir sekilde degerlendirilmesini saglamistir (9).

1990’larda ekokardiyografi teknolojisinin {i¢ boyutlu (3D) hale getirilmesi,
kalbin yapisinin ve fonksiyonlarinin daha ayrintili ve dogru bir sekilde
incelenmesine olanak saglanmistir. Giliniimiizde ekokardiyografi, kardiyovaskiiler
hastaliklarin teshis ve tedavisinde kullanilan vazgegilmez bir goriintiileme cihazi
haline gelmistir. Teknolojik ilerlemeler, ekokardiyografinin goriintii kalitesini ve
tanisal dogrulugunu siirekli olarak artirmakta ve klinik uygulamalarindaki yerini

saglamlastirmaya devam etmektedir (11).



2.2 Ekokardiyografinin Klinik Onemi

Ekokardiyografi, kardiyovaskiiler hastaliklarin teshis ve tedavisinde
vazgecilmez bir ara¢ olarak kabul edilmektedir. Kalbin yapisal ve fonksiyonel
degerlendirmesinde sagladigi detayli bilgi, bu yontemin klinik 6nemini ve degerini
onemli Olciide artirmaktadir. Ekokardiyografi, kalp kapaklarinin, kalp kasinin ve
biiyilk damarlarin anatomik ve fizyolojik durumunu ayrintili bir gekilde
inceleyebilme yetenegi sayesinde, kullanicilarin dogru teshis koymalarini ve uygun
tedavi stratejileri gelistirmelerini miimkiin kilmaktadir. Bu o0zellikleri ile
ekokardiyografi, klinik pratiginde kritik bir rol oynamakta ve hastalarin yasam

kalitesini artirmaya yonelik 6nemli katkilarda bulunmaktadir.

2.2.1 Kardiyovaskiiler Hastaliklarin Tanisi

Ekokardiyografi, kalp hastaliklarinin tanisinda ilk tercih edilen goriintiileme
yontemi olarak kullanilir. Ozellikle kalp kapak hastaliklari, kardiyomiyopatiler,
perikardiyal hastaliklar ve konjenital kalp hastaliklarinin saptanmasinda ciddi
Ooneme sahiptir. Trikiispit, mitral ve aort kapaklar darliklar1 veya yetmezlikleri gibi

kapak hastaliklar1, ekokardiyografi ile iyi bir sekilde degerlendirilebilir (9,11).

2.2.2 Tedavi Planlamasi ve izlemi

Kalp yetmezligi, koroner arter hastalig1 ve hipertrofik kardiyomiyopati gibi
durumlarin tedavi planlamasinda ekokardiyografinin rolii biiyiiktiir. Ejeksiyon
fraksiyonu (EF) gibi parametreler, kalp yetmezIliginin seviyesini belirlemede ve
tedaviye olan cevabi izlemede kullanilir. Ayrica, cerrahi girisim gerektiren
durumlarin tespitinde ve cerrahi islem sonrasi iyilesmenin takibinde

ekokardiyografi 6nemli rol oynar (10,11).

2.2.3 Non-Invaziv ve Giivenli Bir Yontem

Ekokardiyografinin non-invaziv bir goriintiileme olmasi1 hastalar ig¢in
giivenli ve tekrarlanabilir bir ortam olusturmaktadir. Ekokardiyografide iyonize
radyasyon kullanilmamasi, 6zellikle geng hastalar ve gebeler i¢in biiyiik bir avantaj
olusturmaktadir. Bu 6zellikleri, ekokardiyografinin rutin klinik uygulamalarinda

sikca tercih edilmesine neden olmaktadir (9).



2.2.4 Acil Durumlarda Kullanim

Ekokardiyografi, acil tibbi durumlarda hizli tan1 koyma imkani sunarak akut
miyokard enfarktiisli, aort diseksiyonu ve kardiyak tamponad gibi yasami tehdit
eden durumlarin hizla degerlendirilmesini saglar. Bu hizli degerlendirme, acil
miidahalelerin zamaninda yapilabilmesine olanak taniyarak hasta sag kalimini
artirtr. Acil servislerde yapilan ekokardiyografi 6zellikle kardiyak arrest ve sebebi

belirlenmemis sok durumlarinda tani ve tedavi siirecine biiyiik katki1 saglamaktadir

(11-13).

2.3  Ekokardiyografinin Kullanim Alanlar1
2.3.1 Kalp Kapak Hastaliklar1

Ekokardiyografi, kalp kapaklarinin yapisini ve islevini degerlendirmek i¢in
kullanilan temel bir goriintiilleme aracidir. 2021 European Society of Cardiology /
European Association for Cardio-Thoracic Surgery (ESC/EACTS) ve 2024
American College of Cardiology / American Heart Association (ACC/AHA)
kilavuzlarina gore, ekokardiyografi, valviiler kalp hastaliklarinin teshisinde ve
yonetiminde onemli bir rol oynar. Aort darligi, mitral yetmezlik ve diger kapak
hastaliklarinin degerlendirilmesi ve hizli miidahale edilmesinde ekokardiyografi

kritik 6neme sahiptir (14,15).

2.3.2 Kardiyomiyopatiler

2023 ESC kardiyomiyopatilerin yonetim kilavuzuna gore, ekokardiyografi,
kardiyomiyopatilerin tanisinda ve yonetiminde merkezi bir rol oynar.
Kardiyomiyopatilerin farkli fenotiplerinin degerlendirilmesi ve tedavi planlarmin

olusturulmasinda bu yontemden genis capta faydalanilmaktadir (16).

2.3.3 Koroner Arter Hastahgi

2023 AHA/ACC kilavuzuna gore, koroner arter hastaligi olan hastalarin
degerlendirilmesinde ekokardiyografi vazgecilmez bir ara¢ olarak gosterilmektedir.
Ozellikle stres ekokardiyografi, iskemik kalp hastaliginin teshisinde ve risk

siniflamasinda kullanilmaktadir (17).



2.3.4 Perikard Hastaliklar

Ekokardiyografi, perikardiyal eflizyon ve perikardit gibi perikard
hastaliklarinin teshisinde 6nemli bir rol oynar. Perikardiyal yapilarin ve
fonksiyonlarin degerlendirilmesi i¢in bu yontem yaygin olarak kullanilmaktadir

(16).

2.3.5 Konjenital Kalp Hastaliklari

ESC kilavuzlari, konjenital kalp hastaliklarinin tanisinda ve yonetiminde
ekokardiyografinin kritik 6nemini vurgulamaktadir. Hem ¢ocuk hem de yetiskin
hastalarda dogumsal kalp hastaliklarinin degerlendirilmesinde ekokardiyografi

standart bir aractir (14).

2.3.6 Kalp Yetmezligi

2023 ESC ve 2023 AHA/ACC kilavuzlarina gore, ekokardiyografi, kalp
yetmezliginin tanisinda, altta yatan nedenlerin belirlenmesinde ve tedavi
etkinliginin izlenmesinde vazgeg¢ilmezdir. Kalp yetmezligi olan hastalarin
yonetiminde ekokardiyografi ile yapilan degerlendirme hayati 6neme sahiptir

(17,18).

2.4  Acil Serviste Ekokardiyografi
2.4.1 Acil Serviste Ekokardiyografinin Kullanim Alani

Acil serviste transtorasik ekokardiyografi (TTE), hizli ve etkili bir teshis
araci olarak 6nemli bir rol oynamaktadir. TTE, tasinabilir ekokardiyografi cihazlar
kullanilarak acil durumlarda kalp yapilarinin ve fonksiyonlarinin hizli bir sekilde
degerlendirilmesini saglar. Bu, tedavi kararlarinin hizla alinmasma ve hastanin
durumuna yonelik aninda miidahale edilmesine olanak tanir (19,20).

Ozellikle, TTE ile kardiyak tamponad, perikardiyal efiizyon, sol ventrikiil
disfonksiyonu gibi acil durumlarin tanis1 konulabilir. Ayrica, TTE, acil servisteki
hekimlerin goglis kompresyonlar1 sirasinda kalp fonksiyonlarmi izlemesine
yardimct olabilir ve bu da kardiyopulmoner resusitasyon g¢abalarinin etkinligini
artirabilir. Egitim programlar1 ve simiilasyonlar, acil tip uzmanlarinin bu teknikleri

kullanma becerilerini gelistirmekte ve hasta sonuglarini iyilestirmektedir (21).



Ek olarak, TTE’nin acil serviste kullanimi, hastalarin kardiyovaskiiler acil
durumlarmin hizli ve dogru bir sekilde yonetilmesini saglar. Ornegin, akut gogiis
agrist ile bagvuran hastalarin hizli bir sekilde degerlendirilmesi ve risklerinin
belirlenmesi i¢in TTE kullanilabilir. Bu sayede, gereksiz hastane yatiglarinin

onlenmesi ve dogru tedavi stratejilerinin belirlenmesi saglanabilir (20,22).

2.42 Acil Tip Uzmanhk Ogrencilerinin Transtorasik Ekokardiyografi
Konusunda Olusturulan Egitim Programlari

Acil Tip uzmanlik Ogrencilerinin TTE egitimi ¢esitli yOntemlerle
gerceklestirilmektedir. Bu yontemlerin basinda ultrasonografi simiilatorlerinin
kullanim1 gelir. Simiilatorler, 6grencilerin canli modeller yerine sanal ortamda
pratik yapmalarina olanak tanir, bu da giivenli ve maliyet etkin bir egitim saglar.
Simiilasyonlar, ogrencilerin teknik becerilerini gelistirmede ve hatalarini
minimuma indirmede oldukga etkilidir (23).

Yapilandirilmis egitim programlari, teorik ve pratik asamalardan olusur.
Egitim, baslangicta teorik bilgiler ve 6nceden kaydedilmis olgu videolariyla baslar.
Ardindan, ogrenciler simiilasyon laboratuvarlarinda pratik yaparak bilgilerini
pekistirirler. Bu siireg, siirekli degerlendirmeler ve geri bildirimlerle desteklenir.
Ogrenciler, egitim siiresince belirli ~araliklarla degerlendirilir ve bu
degerlendirmeler, bilgi ve beceri seviyelerindeki gelisimi izlemek icin kullanilir
(24).

Odaklanmig  egitim programlari, Ogrencilerin  belirli  araliklarla
degerlendirilmesi ve geri bildirim almasmni igerir. Egitim Oncesi ve sonrasi
anketlerle Ogrencilerin bilgi ve beceri seviyeleri Ol¢iiliir. Egitim programlari
tamamlandiktan sonra da belirli araliklarla yapilan yeniden degerlendirmelerle
ogrencilerin bilgilerini glincel tutmalar1 saglanir (24,25).

Ileri diizey egitim programlari, 6zellikle kritik durumlarda kullanilan daha
karmasik tekniklerin 6gretilmesini igerir. Trans6zofageal ekokardiyografi (TEE)
gibi ileri teknikler, acil tip uzmanlik 6grencilerine kapsamli egitimlerle 6gretilir. Bu
egitimler, ileri diizey simiilasyonlarla desteklenir ve katilimeilarin teorik bilgilerini
ve pratik becerilerini siirekli gelistirmelerine olanak tanir. Bu yontemler, acil tip

uzmanlik 6grencilerinin TTE konusunda yetkinlik kazanmalarmi saglayarak,



hastane i¢indeki acil durumlarda etkili bir sekilde miidahale edebilmelerine

yardimci olur (13,25).

2.5 Degerlendirme Kriterleri ve Parametreler
2.5.1 Ejeksiyon Fraksiyonu Seviyesi

Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF), kalp fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde 6nemli bir Olgiittiir. Bu, sol ventrikiiliin her kasilmada ne
kadar kan pompaladigini yiizde olarak ifade eder. LVEF, diyastol sonunda sol
ventrikiilde bulunan toplam kan hacmine gore disar1 atilan kan miktarimi gosterir.
Normal bir LVEF degeri %55 ile %70 arasindadir; %75’in tlizerindeki degerler
hipertrofik kardiyomiyopatiyi gosterebilirken, %30’un altindaki degerler ciddi kalp
yetmezligi veya kardiyomiyopatiye isaret edebilir (26,27).

LVEF, kalp yetmezligi gibi cesitli kardiyak durumlarin teshis ve
yonetiminde kritik bir rol oynar. LVEF, korunmus ejeksiyon fraksiyonu ile
seyreden kalp yetmezligi (HFpEF) ve diisiik ejeksiyon fraksiyonu ile seyreden kalp
yetmezligi (HFrEF) arasinda ayrim yapmaya yardimci olur. HFpEF, diyastolik kalp
yetmezligi olarak da bilinir ve kalp kasinin normal sekilde kasildigi, ancak
ventrikiillerin diizglin sekilde gevsemedigi durumdur. Buna karsilik, sistolik kalp
yetmezligi olarak bilinen HFrEF kalp kasinin etkili sekilde kasilamadigi ve bu
nedenle viicuda yeterince kanin pompalanmadig1 durumu ifade eder (26,27).

LVEF ol¢mek icin ekokardiyografi, manyetik rezonans goriintiileme
(MRG), bilgisayarli tomografi (BT) ve radyoizotop goriintiileme gibi ¢esitli tanisal
yontemler kullanilabilir. Non-invaziv yontemler tercih edilse de gerekirse kalp
kateterizasyonu sirasinda yapilan sol ventrikiil kontrast ventrikiilografi gibi invaziv
teknikler de kullanilabilir (27).

LVEF, kalp hastalif1 belirtileri olan hastalarin, kardiyotoksik tedavi
gorenlerin veya dogustan kalp patolojileri ve kapak bozukluklar1 olan kisilerin
degerlendirilmesinde kullanilir. LVEF’in kalp sagligindaki roliinii anlamak, saglik
profesyonellerinin tedavileri hastanin kalp yetmezligi tiirii ve ciddiyetine gore

uyarlayarak daha iyi bakim sunmalarina ve hasta sonuglarini iyilestirmelerine

olanak tanir (26,27).



2.5.2 Duvar Hareket Kusuru

Duvar hareket kusuru, kalbin belirli bolgelerinin kasilma islevlerinde
anormallikler olmasi durumunu ifade eder. Bu durum, genellikle kalp hastaliklar
ve Ozellikle de iskemik kalp hastaliklar1 baglaminda degerlendirilir. Duvar hareket
kusurlarinin tanisi, kalp fonksiyonlariin genel degerlendirilmesinde énemli bir rol
oynar ve 0zellikle koroner arter hastaliklarinin siddetini ve prognozunu belirlemede
kritik neme sahiptir (28,29).

Duvar hareket kusurlarinin tanisinda ekokardiyograti, MRG, BT ve kalp
kateterizasyonu gibi cesitli goriintiileme teknikleri kullanilir. Bu yontemler, sol
ventrikiiliin farkli segmentlerinin hareketini degerlendirerek anormallikleri saptar.
Ekokardiyografi, 6zellikle yiiksek mekansal ve zamansal ¢Oziiniirliigii ile bu
degerlendirmede en yaygin kullanilan non-invaziv yontemdir (29,30).

Duvar hareket kusurlar ¢esitli kardiyak durumlarla iligkilidir:

e Iskemik Kalp Hastaligi: En yaygin nedenler arasinda yer alir. Iskemi
durumunda, kalbi besleyen arterlerin tikanmasi veya daralmasi sonucu
belirli bolgelerde kan akist azalir, bu da duvar hareketinde
anormalliklere yol agar. Eger iskemi 20 dakikadan uzun siirerse, bu
bolgelerde kalict miyokard enfarktiisii gelisebilir (28,29).

e Kardiyomiyopatiler: Dilate kardiyomiyopati, hipertrofik
kardiyomiyopati ve hipertansif kardiyomiyopati gibi durumlar da global
veya bolgesel duvar hareket kusurlarina neden olabilir (28).

e Diger Nedenler: Valviiler kalp hastaliklari, septik sok, kardiyak
amiloidoz ve miyokardit gibi durumlar da duvar hareket kusurlarina yol
acabilir (28,29).

Duvar hareket kusurlarinin degerlendirilmesi, kalp yetmezligi gibi ciddi
durumlarin tanisinda ve yonetiminde hayati dneme sahiptir. Bu degerlendirmeler,
hastanin prognozunu belirlemede ve uygun tedavi stratejilerinin secilmesinde
rehberlik eder. Ozellikle, akut gogiis agrisi ile bagvuran hastalarda duvar hareket

kusurlarinin tespiti, acil tedavi gereksinimini belirlemede kritik rol oynar (29,30).



2.5.3 Perikardiyal Efiizyon

Perikardiyal eflizyon, kalbi g¢evreleyen fibroelastik kese olan perikardin

icinde sivi birikmesi durumudur. Normalde, perikartta az miktarda (15 ile 50

mililitre arasinda) sivi bulunur. Ancak, bu miktar asildiginda perikardiyal eflizyon

olusur (31,32).

Perikardiyal efiizyonun tanisi genellikle klinik belirtiler, hastanin tibbi

Oykiisii ve cesitli tibbi testler ile konulur. Ekokardiyografi, gdgilis rontgeni, BT

taramalar1 ve MRG gibi goriintiileme teknikleri en yaygin kullanilan yontemlerdir.

Bu yontemler, perikardiyal bosluktaki sivi miktarin1 ve yerlesimini belirlemede

oldukgca etkilidir (32,33). Ek olarak, kan testleri de perikardiyal eflizyonun nedenini

belirlemek i¢in kullanilabilir.

Perikardiyal eflizyonun ¢esitli nedenleri vardir:

Enfeksiyonlar: Viral, bakteriyel veya fungal enfeksiyonlar perikardiyal
inflamasyona ve dolayisiyla siv1 birikimine neden olabilir.

Kanser: Ozellikle akciger ve meme kanseri gibi maligniteler,
perikardiyal bosluga yayilabilir ve siv1 birikimine yol agabilir (34).
Otoimmiin Hastaliklar: Romatoid artrit ve lupus gibi otoimmiin
hastaliklar perikardiyal efiizyona neden olabilir.

Kalp Cerrahisi ve Travma: Kalp cerrahisi sonrasi veya gogiis travmasi
sonucu perikardiyal efiizyon gelisebilir.

Diger Nedenler: Bobrek yetmezligi, karaciger sirozu ve kalp yetmezligi

gibi durumlar da perikardiyal efiizyona yol agabilir (32,33).

Perikardiyal eflizyonun tedavisi, eflizyonun biiylikliigiine, hizina ve altta

yatan nedene bagli olarak degisir. Kii¢iik ve asemptomatik perikardiyal eflizyonlar

genellikle izlem gerektirir ve tedaviye ihtiya¢ duymaz. Ancak, hizli biiyiiyen veya

semptomlara neden olan efiizyonlar daha acil tedavi gerektirir.

llag Tedavisi: Enfeksiyonlara bagl perikardiyal efiizyonlarda
antibiyotikler, inflamatuvar durumlarda anti-inflamatuvar ilaglar
kullanilir.

Perikardiyosentez: igne aspirasyonu ile perikardiyal stvinin bosaltiimasi

yontemidir.



e Cerrahi: Biiylik veya tekrarlayan eflizyonlarda cerrahi miidahale
gerekebilir. Video yardimli torasik cerrahi (VATS-Video Associated
Thorasic Surgery) ile perikardiyal boslukta pencere agilarak sivinin

siirekli drene edilmesi saglanabilir (33,34).

2.5.4 Atriyoventrikiiler Boyut Degerlendirmesi

Atriyoventrikiiler (AV) boyut degerlendirmesi, kalbin atriyumlar1 ve
ventrikiilleri arasindaki iligkiyi ve islevi degerlendirmek i¢in kullanilan 6nemli bir
tan1 yontemidir. Bu degerlendirme, 6zellikle dogumsal kalp hastaliklarinin ve diger
kardiyak anomalilerin tanisinda hayati 6neme sahiptir (35).

AV boyutlariin degerlendirilmesi genellikle ekokardiyografi, MRG ve BT
gibi goriintiileme yontemleri kullanilarak yapilir. Ekokardiyografi, kalbin yapisini
ve islevini degerlendirmede en yaygin kullanilan yontemdir. Bu yontemle, atriyum
ve ventrikiillerin boyutlari, AV kapaklarin durumu ve olas1 defektler ayrintili bir
sekilde incelenebilir (36,37).

Atriyoventrikiiler septal defekt (AVSD), atriyumlar ve ventrikiiller
arasindaki septumda olusan defektleri ifade eder. Tam AVSD, ortak bir AV kapak,
primum tipi atriyal septal defekt (ASD) ve inlet tipi ventrikiiler septal defekt (VSD)
icerir. Kismi AVSD ise genellikle sadece primum ASD ve iki ayr1 AV kapak orifisi
icerir. Bu defektler, 6zellikle Down sendromu gibi genetik durumlarla iligkilidir ve
pulmoner hipertansiyon gibi komplikasyonlara yol acabilir (36,37).

AV boyutlarin dogru degerlendirilmesi, 6zellikle cerrahi miidahalelerin
planlanmasi ve uygulanmasinda kritik &neme sahiptir. Ornegin, AVSD’li
hastalarda cerrahi miidahale gereksinimi ve yontemi, defektin tipine ve siddetine
gore belirlenir. Ayrica, bu degerlendirme, kalp yetmezligi ve diger kardiyak

komplikasyonlarin yonetiminde de 6énemli rol oynar (36,37).

2.5.5 Mitral Kapak Degerlendirmesi (Yetmezlik ve Darhk)

Mitral kapak degerlendirmesi, mitral kapak yetmezligi (MY) ve mitral
kapak darligit (MD) gibi durumlarin teshis ve tedavisinde kritik 6neme sahiptir.
Mitral kapak hastaliklari, kalbin sol atriyumu ve sol ventrikiilii arasinda yer alan

kapakta meydana gelen yapisal veya fonksiyonel bozukluklari ifade eder.

10



2.5.5.1 Mitral Kapak Yetmezligi

MR, mitral kapagin tam kapanmamas1 sonucu kanin sol ventrikiilden sol
atriyuma geri kagmasi durumudur. MY 'nin baslica nedenleri arasinda mitral kapak
prolapsusu, kapak yaprakciklarinda dejenerasyon, romatizmal kalp hastaligi ve
enfeksiydz endokardit bulunur. Kronik ciddi MY, sol ventrikiil ve sol atriyumda
dilatasyona ve pulmoner vendz basingta artisa yol agabilir. Akut MY’de ise sol
atriyum ve pulmoner basinglar yiikselebilir, ancak sol ventrikiil ve sol atriyum
dilatasyonu goriilmeyebilir (38,39).

MY 'nin degerlendirilmesinde ekokardiyografi, 6zellikle TEE, 6nemli bir
yer tutar. MY ’nin siddeti, jet genisligi ve vena kontrakta 6l¢timleri gibi Doppler
ekokardiyografik yontemlerle degerlendirilir. Siddetli MY durumunda cerrahi
onarim veya kapak replasmani gereklidir. Ayrica, bazi hastalarda transkateter mitral

kapak onarimi (MitraClip) gibi minimal invaziv yontemler de kullanilabilir (38,40).

2.5.5.2 Mitral Kapak Darhgi

MD, mitral kapagin daralmasi sonucu kan akisinin sol atriyumdan sol
ventrikiile gecisinin zorlasmasi durumudur. MD’nin en yaygin nedeni romatizmal
kalp hastaligidir, ancak mitral annulus kalsifikasyonu gibi dejeneratif nedenler de
goriilmektedir. MD, sol atriyum basincinda ve pulmoner arter basincinda artiga
neden olur. Romatizmal MD, kapak yaprak¢iklarinin komissiiral fiizyonu ve
kisalmasi ile karakterizedir (40,41).

MD’nin tanisinda da ekokardiyografi 6nemli bir rol oynar. Kapak alani,
Doppler ekokardiyografi ile dlgiilerek daralma derecesi belirlenir. Siddetli MD
vakalarinda, perkutan balon mitral komissurotomi (PBMC) veya cerrahi kapak
replasmani gibi tedavi secenekleri degerlendirilir. Dejeneratif MD vakalarinda ise
genellikle cerrahi kapak replasmani tercih edilir, ¢linkii bu durumlarda komissiiral

fiizyon goriilmez ve balon komissurotomi uygun degildir (39,41).
2.5.6 Aort Kapak Degerlendirmesi (Yetmezlik ve Darhk)

Aort kapak hastaliklari, aort kapagiin fonksiyonel bozukluklarini ifade

eder ve genellikle iki ana kategoriye ayrilir: aort kapak yetmezligi (AY) ve aort

11



kapak darligi. Her iki durum da kalbin verimli bir sekilde kan pompalama

yetenegini etkileyerek ciddi kardiyovaskiiler komplikasyonlara yol agabilir.

2.5.6.1 Aort Kapak Yetmezligi

AY, aort kapaginin tam olarak kapanmamasi sonucu kanin aortadan sol
ventrikiile geri kagmasi durumudur. AY ’nin baglica nedenleri arasinda enfeksiyoz
endokardit, romatizmal kalp hastaligi, aort kokii dilatasyonu ve travma bulunur.
Kronik AY, sol ventrikiil dilatasyonu ve hipertrofisine yol acarak kalp yetmezligi
riskini artirabilir (42,43).

AY’nin degerlendirilmesi genellikle ekokardiyografi ile yapilir. Doppler
ekokardiyografi, regiirjitan hacim ve etkin regiirjitan orifis alani (EROA) gibi
parametreleri kullanarak yetmezligin siddetini belirlemede etkilidir. Kardiyak
manyetik rezonans (CMR) goriintiileme de AY 'nin degerlendirilmesinde 6nemli bir
rol oynar, ¢linkii yliksek hassasiyetle kan akisin1 ve kalp yapisint degerlendirebilir

(44).

2.5.6.2 Aort Kapak Darhg:

AD, aort kapaginin daralmasi1 sonucu kan akisinin sinirlanmasi durumudur.
AD’nin en yaygin nedeni, ileri yasla birlikte ortaya ¢ikan kalsifik dejenerasyondur.
Romatizmal hastaliklar ve konjenital bikiispit aort kapagi diger nedenler
arasindadir. AD, sol ventrikiil hipertrofisine ve sol ventrikiil c¢ikis yolu
obstriiksiyonuna neden olabilir (43,45).

AD’nin degerlendirilmesinde ekokardiyografi temel tani aracidir. Bu
yontemle, kapak alani, transaortik basing gradyani ve akim hizlar1 gibi parametreler
Olciilerek darligin derecesi belirlenir. Multimodal goriintiileme teknikleri, 6zellikle
diistik akim-diisiik gradyanli AD durumlarinda daha dogru bir risk degerlendirmesi
saglar (43).

Aort kapak hastaliklarinin tedavisi, hastaligin siddetine ve semptomlarin
varligina bagli olarak degisir. Siddetli AY veya AD durumlarinda, semptomatik
hastalar icin cerrahi miidahale genellikle gereklidir. Aort kapak replasmani (AVR)
veya transkateter aort kapak implantasyonu (TAVI), bu hastalarda yaygin olarak
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uygulanan tedavi yontemleridir. Minimal invaziv teknikler, 6zellikle yiiksek cerrahi

riski olan hastalar i¢in 6nemlidir (44,45).

2.5.7 Trikiispit Kapak Degerlendirmesi (Yetmezlik ve Darhk)

Trikiispit kapak hastaliklari, trikiispit kapagin yapisal veya fonksiyonel
bozukluklarini ifade eder ve genellikle iki ana kategoriye ayrilir: trikiispit kapak
yetmezligi (TY) ve trikiispit kapak darlig1 (TD). Her iki durum da sag kalbin islevini

etkileyerek ciddi kardiyovaskiiler komplikasyonlara yol acabilir.

2.5.7.1 Trikiispit Kapak YetmezIligi

TY, trikiispit kapagim tam olarak kapanmamasi sonucu kanin sag
ventrikiilden sag atriyuma geri kagmasi durumudur. TY nin baslica nedenleri
arasinda sag ventrikiil dilatasyonu, kapak yaprak¢iklarmin dejenerasyonu ve
endokardit bulunur. TY, genellikle sol tarafli kalp hastaliklarina sekonder olarak
gelisir ve sag kalp yetersizligine yol agabilir (46,47).

TY nin degerlendirilmesi genellikle ekokardiyografi ile yapilir. Doppler
ekokardiyografi, regiirjitan hacim ve EROA gibi parametreleri kullanarak
yetmezligin siddetini belirlemede etkilidir. TTE ve TEE, kapak yapisini ve
fonksiyonunu degerlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilir. Ayrica, CMR
goriintiileme, TY’nin daha ayrintili degerlendirilmesinde onemli bir rol oynar

(46,47).

2.5.7.2 Trikiispit Kapak Darhg:

TD, triklispit kapagin daralmasi sonucu kan akisinin simirlanmasi
durumudur. TD, genellikle romatizmal kalp hastaligina bagli olarak gelisir ve nadir
goriiliir. TD, sag atriyum basincinda artisa ve sag atriyum dilatasyonuna yol agar
(46,47).

TD’nin tanisinda da ekokardiyografi temel tani aracidir. Bu ydntemle,
kapak alan1 ve transvalviiler basing gradyani gibi parametreler dlgiilerek darligin
derecesi belirlenir. Siddetli TD vakalarinda cerrahi miidahale gerekebilir.

Trikiispit kapak hastaliklarinin  tedavisi, hastalifin siddetine ve

semptomlarin varligina bagli olarak degisir. Siddetli TY veya TD durumlarinda,
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semptomatik hastalar i¢in cerrahi miidahale genellikle gereklidir. Trikiispit kapak
onarimi veya kapak replasmani, bu hastalarda yaygin olarak uygulanan tedavi
yontemleridir. Ayrica, transkateter trikiispit kapak tedavileri gibi minimal invaziv
teknikler, cerrahi riski yiiksek hastalar i¢in 6nemli tedavi secenekleri sunar (46—

48).

14



3.GEREC VE YONTEM

Arastirma Akdeniz Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezinde
gerceklestirilmistir. 30.05.2024 tarihli Akdeniz Universitesi Tibbi Bilimsel
Arastirmalar Etik Kurul onami1 mevcuttur (Karar No: TBAEK-325). Arastirma
icin 1 Ocak 2023 — 30 Nisan 2024 tarihleri arasinda Kardiyoloji poliklinige

basvuran hastalarin ekokardiyografi goriintii kayitlari kullanilmigtir.

3.1. Hastalarin Secimi

Arastirma icin Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (MIAMED®) veri tabanmi
kullanilmistir. Acil tip 6gretim tiyesi, acil tip kidemli asistani, kardiyoloji 6gretim
tiyesi ve kardiyoloji kidemli asistan1 birlikte 18 yas iistii eriskin ve istenilen
ekokardiyografik 6zelliklere sahip hastalar1 belirledi. Goriintii kesitleri bilgisayara

kaydedildi.

3.2. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Acil Tip kliniginde bulunan tiim asistan hekimler.

3.3. Cahismadan Cikarilma Kriterleri

Calismaya katilmay1 istememek

3.4. Veri Toplama Siireci

Amerikan Acil Hekimleri Dermegi (ACEP) ve Amerikan Ekokardiyografi
Dernegi’nin acil ekokardiyografik degerlendirme kriterleri perikardiyal efiizyon,
sistolik fonksiyon, sag ve sol bosluklarin degerlendirmesini acil kardiyak
ekokardiyografinin pargasi olarak bildirmistir (8).Buna ek olarak gliniimiizde duvar
hareket kusuru iskeminin degerlendirmesinde ve kapak kusurlar1 dispne
degerlendirmesinde 6nemli yer tutmaktadir. Veri toplama siireci

e Ejeksiyon fraksiyon,

e Duvar hareket kusuru,

e AV boyut degerlendirmesi,

e Kapak patolojileri,

e Perikardiyal mayi,
degerlendirilmesinde kullanilmak {izere 14 farkli hastanin ekokardiyografi
goriintiileriyle gerceklestirildi. Bu hastalarda amaca uygun patolojiler mevcuttu.

Hastalarin bazilarinda birden ¢ok patoloji vardi. Bu birden ¢ok patolojisi bulunan
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ve normal bulgular gosteren hastalarin ekokardiyografik goriintiileri teknik kolaylik
ve goriintii kalitesi sebebiyle ilgili parametrelerin degerlendirilmesinde yeniden
kullanildi.

Tanis1 belli gorlintiiler acil tip uzmanlik Ogrencileri tarafindan, kayith
goriintiiler izlenerek degerlendirildi ve bilgisayar ortaminda ¢oktan segmeli sekilde
hazirlanmis form iizerinden degerlendirmelerini sonuglandirdi. Hastalarin klinik

bilgileri verilmedi. Bu sekilde taraf olmanin 6niine gecildi.

3.5. Goriintiilerin Degerlendirme Yontemleri

Gorintiiler, katilimeilara sunulan ekokardiyografi kesitleri tizerinden gorsel
tahmin (eyeballing) yontemiyle degerlendirilmistir.
EF degerlendirmesi:

EF degerlendirmesi i¢in 10 vaka secildi ve her degerlendirici 10 vaka igin:
iyi (%55 tizeri), Orta (%30-55) ve Kotii (<%30) olmak lizere {i¢ kategoriye ayrildi
(49). Katilimcilar bu dogrultuda degerlendirme yapti. Dort vaka iyi EF, dort vaka
orta EF ve iki vaka kotli EF olmak iizere toplam 10 vaka se¢ildi. Sonrasinda her
senaryoya dogru verilen cevaplarin sayisi toplam yanitlanan vaka sayisina
boliinerek EF degerlendirme konusunda genel basart yiizdesi olarak sunuldu.
Duvar kasilma kusuru degerlendirmesi:

Duvar kasilma kusurlarinin degerlendirmesi, secilen 10 farkli hastaya ait
ekokardiyografik video goriintiisii lizerinden gergeklestirildi. Bu vakalarin dordi
normal, altis1 ise duvar kasilma kusurlarma sahip vakalardan olusmaktayda.
Degerlendiricilerin duvar kasilma kusurlarimi tespit etmesi ve lokalizasyonlarini
dogru bir sekilde belirlemesi beklendi.

Duvar kasilma kusuru olan alt1 vaka igin:
o Dort vakada sol ventrikiil duvari ve interventrikiiler septumda (IV) kasilma
kusuru birlikte mevcuttu.
e Bir vakada yalnizca IV’de kusur mevcuttu.
o Bir vakada ise ii¢ farkli lokalizasyonda (sag ventrikiil, sol ventrikiil duvari
ve 1V) kasilma kusuru mevcuttu.
Toplamda, duvar kasilma kusuru olan alt1 vakada 12 farkli lokalizasyonunda

kasilma kusuru mevcuttur.
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Degerlendiricinin, 10 vakada toplamda 16 dogru cevap vermesi
beklenmistir: Dordii normal duvar kasilmasi ve 12°si kasilma kusuru bulunan
lokalizasyonlarin dogru bir sekilde belirlenmesi gerekmektedir. Basari, normal ve
anormal duvar kasilmasi tespitlerinin dogru yapilmasi ve lokalizasyonlarin isabetli
sekilde belirlenmesiyle degerlendirilmistir. “Duvar kasilma kusuru var fakat
lokalizasyon tarifleyemiyorum” ya da “fikrim yok™ diyen katilimcilarin cevabi
yanlis cevap olarak kabul edildi. Yanlig verilen cevaplar i¢in basar1 yiizdesinde
diisiis yapilmadi.

Degerlendiricinin performansi, 16 beklenen yanit icinden dogru verdigi
yanit sayisi lizerinden hesaplanmistir. 16 dogru cevap veren degerlendirici %100
basar1 saglamig sayilmistir.

Basar yiizdesi su formiille hesaplandi:

Basar1 Yiizdesi = (Dogru Cevap Sayisi/ 16) x 100

Ornegin, 16 cevap iginden 12 dogru cevap (3 normal duvar hareketi + 9
anormal duvar kasilma kusuru (dogru lokalizasyonla birlikte)) veren bir
degerlendiricinin basar1 ytlizdesi = (12/16) x 100 = 75 olarak hesaplanmuistur.
Atriyoventrikiiler boyut degerlendirmesi:

Bu ¢alismada, AV boyut degerlendirmesi, secilen 10 farkli hastaya ait
ekokardiyografi video goriintiisii lizerinden gergeklestirildi. Bu vakalarin ikisi
normal, sekizi ise farkli lokalizasyonlarda AV boyut artisina sahip vakalardan
olusmaktaydi. Degerlendiricilerin normal AV boyut ve AV boyut artisini tespit
etmesi ve lokalizasyonlarin1 dogru bir sekilde belirlemesi beklendi.

AV boyut artis1 olan sekiz vaka icin:

e Iki vakada bir lokalizasyonda boyut artis1 mevcuttur.

e Dort vakada iki lokalizasyonda birlikte boyut artis1 mevcuttur.

e Iki vakada ise dort lokalizasyonda birlikte boyut artis1 mevcuttur.

Toplamda, AV boyut artis1 olan 8 vakada 18 farkli lokalizasyonunda kasilma
kusuru mevcuttu.

Degerlendiricinin, 10 vakada toplamda 20 dogru cevap vermesi beklendi:
Ikisi normal AV boyutu ve 18’si AV boyut artis1 bulunan lokalizasyonlarin dogru
bir sekilde belirlenmesi gerekmekteydi. Basari, normal ve AV boyut artiglarinin

tespitlerinin dogru yapilmasi ve lokalizasyonlarin isabetli sekilde belirlenmesiyle
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degerlendirildi. “AV boyut artis1 var fakat lokalizasyon tarifleyemiyorum” ya da
“fikrim yok” diyen katilimcilarin cevabi yanlis cevap olarak kabul edildi. Yanlig
verilen cevaplar i¢in basar1 ylizdesinde diisilis yapilmadi.

Degerlendiricinin performansi, 20 beklenen yanit i¢cinden dogru verdigi
yanit sayis1 izerinden hesaplandi. 20 dogru cevap veren degerlendirici %100 basar1
saglamis sayildi.

Basar yiizdesi su formiille hesaplandi:

Basar Yiizdesi = (Dogru Cevap Sayisi/20) x 100

Ornegin, 20 cevap icinden 10 dogru cevap veren bir degerlendiricinin bagar
yiizdesi = (10/20) x 100= 50 olarak hesaplandu.

Mitral kapak degerlendirmesi:

Mitral kapak degerlendirmesi, segilen 10 farkli hastaya ait ekokardiyografik
video goriintiisii lizerinden gergeklestirildi. Bu vakalarin ti¢ii normal, yedisi ise
mitral kapak patolojisine (MY ve MS) sahipti. Degerlendiricilerin normal mitral
kapak ve mitral kapak patolojilerini dogru bir sekilde tespit etmesi beklendi.

Mitral kapak patolojisi olan yedi vaka i¢in:

e Bes vakada bir mitral kapak patolojisi mevcuttu.

e ki vakada ise hem MY hem de MS birlikte mevcuttu.

Toplamda, Mitral kapak patolojisi olan yedi vakada dokuz patoloji
mevcuttu.

Degerlendiricinin, 10 vaka iizerinden toplamda 12 dogru cevap vermesi
beklenmekteydi: Ug normal mitral kapak ve dokuz mitral kapak patolojisi
belirlemesi gerekmekteydi. Basari, normal ve patolojik mitral kapaklarin
tespitlerinin dogru yapilmasi ile degerlendirildi. “Fikrim yok” diyen katilimcilarin
cevabr yanlis cevap olarak kabul edildi. Yanlis verilen cevaplar i¢in basari
yiizdesinde diisiis yapilmadi.

Degerlendiricinin performansi, 12 beklenen yanit i¢cinden dogru verdigi
yanit sayist iizerinden hesaplandi. 12 dogru cevap veren degerlendirici %100 basari
saglamis sayildi.

Basar1 yiizdesi su formiille hesaplandi:

Basar1 Yiizdesi = (Dogru Cevap Sayis1/ 12) x 100
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Ornegin, 12 cevap iginden 6 dogru cevap veren bir degerlendiricinin bagsar
yiizdesi = (6/12) x 100= 50 olarak hesaplandi.
Trikiispit kapak degerlendirmesi:

Triklispit kapak degerlendirmesi, segilen 10 farkli hastaya ait
ekokardiyografik video goriintiisii lizerinden gerceklestirildi. Bu vakalarin ikisi
normal, sekizi ise Trikiispit kapak patolojisine (TY) sahipti. Degerlendiricilerin
normal Trikiispit kapak ve Trikiispit kapak patolojisini dogru bir sekilde tespit
etmesi beklendi. Trikiispit kapak patolojisi olan sekiz vakada da TY mevcuttu.
Diger Trikiispit kapak patolojileri vaka olarak degerlendirmeye dahil edilmedi. (TS,
daha ¢ok romatizmal hastaliklarda ve konjenital anomalilerde ortaya ¢ikan, nadir
goriilen bir patolojik durumdur. Bu nedenle, ¢alismamiz stiresince degerlendirilen
hasta gruplarinda bu patolojiye uygun goriintiileme bulgularina rastlanmadigindan,
TS calismaya dahil edilmedi.)

Degerlendiricinin, 10 vaka iizerinden toplamda 10 dogru cevap vermesi
beklenmekteydi: 1ki normal Trikiispit kapak ve sekiz TY belirlemesi
gerekmekteydi. Basari, normal ve patolojik kapaklarin tespitlerinin dogru yapilmasi
ile degerlendirildi. “Fikrim yok” diyen katilimcilarin cevabi yanlis cevap olarak
kabul edildi. Yanlis verilen cevaplar icin basar1 ylizdesinde diisiis yapilda.

Degerlendiricinin performansi, 10 beklenen yanit icinden dogru verdigi
yanit sayist iizerinden hesaplandi. 10 dogru cevap veren degerlendirici %100 basari
saglamis sayildi.

Basar1 yiizdesi su formiille hesaplandi:

Basar1 Yiizdesi = (Dogru Cevap Sayisi / 10) x 100

Ornegin, 10 cevap i¢inden 5 dogru cevap veren bir degerlendiricinin basari
ylizdesi = (5/10) x 100 = 50 olarak hesaplandi.

Aort kapagi degerlendirmesi:

Aort kapak degerlendirmesi, segilen 10 farkli hastaya ait ekokardiyografik
video goriintiisii tizerinden gergeklestirildi. Bu vakalarin {i¢ii normal, yedisi ise Aort
kapak patolojisine (AY ve AS) sahipti. Degerlendiricilerin normal Aort kapak ve
Aort kapak patolojilerini dogru bir sekilde tespit etmesi beklendi. Aort kapak
patolojisi olan yedi vakanin besinde AY ve ikisinde AS olmak iizere tek kapak

patolojileri mevcuttu. Degerlendiricinin, 10 vaka iizerinden toplamda 10 dogru
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cevap vermesi beklenmekteydi: li¢ normal kapak ve yedi kapak patolojisi (bes AY
ve iki AS) belirlemesi gerekmekteydi. Basari, normal ve patolojik kapaklarin
tespitlerinin dogru yapilmasi ile degerlendirildi. “Fikrim yok” diyen katilimcilarin
cevabr yanlis cevap olarak kabul edildi. Yanlis verilen cevaplar icin basari
yiizdesinde diisiis yapilmada.

Degerlendiricinin performansi, 10 beklenen yanit icinden dogru verdigi
yanit sayist iizerinden hesaplandi. 10 dogru cevap veren degerlendirici %100 basari
saglamis sayildi.

Basar1 yiizdesi su formiille hesaplandi:

Basar1 Yiizdesi = (Dogru Cevap Sayisi / 10) x 100

Ornegin, 10 cevap i¢inden 5 dogru cevap veren bir degerlendiricinin basari
ylizdesi = (5/10) x 100 = 50 olarak hesaplandi.

3.6. Istatistiksel Analiz

Aragtirma verilerinin istatistiksel analizleri icin IBM SPSS 25 istatistik
paket programi kullanildi. Tanimlayici istatistikler kisminda kategorik degiskenler
say1, ylzde verilerek, siirekli degiskenler ise ortalama =+ standart sapma, ortanca (en
kiigiik-en biiyiik deger) ile sunuldu. Siirekli degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yoOntemler
(Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk  testleri)  kullanilarak  degerlendirildi.
Kategorik degiskenler i¢in; gruplar arasinda siklik bakimindan fark olup olmadigi
ki-kare testleri kullanilarak karsilastirdi. Stirekli degiskenlerin normal dagilmadig:
anlasildigindan gruplar arasinda yapilan karsilagtirma analizleri i¢in Kruskal-Wallis
Testi ve Mann-Whitney U testi kullamildi. Istatistiksel anlamli bulunan Kruskal-
Wallis Testi sonuglarinda Bonferroni diizeltmesi yapilarak post-hoc testler yapildi.
Bu non-parametrik testlere ait bulgular ortanca (minimum- maksimum deger) ve
IQR (interquartile range) olarak sunuldu. Radyolojik degerlendirmelerde iki
degerlendirici arasindaki tutarlilifi belirlemek amaciyla sinif ici korelasyon
katsayis1 (ICC degerleri) hesaplandi. Istatistik anlamlilik diizeyi p <0,05 olarak
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu c¢alismaya ekokardiyografi degerlendirmek amaciyla Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’nda tipta uzmanlik egitimi alan
ogrencilerinin (Acil Tip Asistani) tamami (n=41) degerlendirici olarak dahil
edilmisti.

4.1 Calismaya Katilanlarin Tanimlayici Ozellikleri

Calismaya katilan 41 degerlendiricinin demografik ve mesleki 6zellikleri
incelendiginde, katilimcilarin 32’°si (%78,1) 25-29 yas, yedisi (%17,1) 30-34 yas,
ikisi (%2,4) 20-24 ve 35-39 yas araliklarinda yer almaktadir. Asistanlik yili
acisindan degerlendirildiginde, katilimeilarin %29,3’iiniin 0-1 yil, %34,1’inin 1-2
yil, %19,5’inin 2-3 yil, %9,8’inin 3-4 yil ve %7,3’liniin 4 yildan fazla deneyime
sahip oldugu belirlenmistir. Tim katilmcilarin  (%100) ekokardiyografi
degerlendirme tecriibesi bulunmakta ve %58,5°1 sertifikali ultrasonografi egitim ve
sertifikasyon programlarina katildigini, %41,5°1 ise katilmadigin1 ifade etmektedir.
Bahsi gecen egitim ve sertifikasyon programlari, normal miifredat egitimine ek
olarak, asistanlarin farkli kisi veya kurumlar tarafindan diizenlenen kurslara
katiliminm1 kapsamaktadir. Ekokardiyografi degerlendirme sikligina bakildiginda,
degerlendiricilerin %82,9’u haftada 5 veya daha fazla, %17,1’1 haftada 1-4 kez
degerlendirme yapmaktadir. Ayda 1-3 kez, yilda birkac kez ya da yilda bir veya

daha az siklikta degerlendirme yapan katilimci bulunmamaktadir (Tablo 1).
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Tablo 1. Dei“ erlendiricilerin Demoiraﬁk Ozellikleri

Yas n (%)
20-24 y1l 1(2,4)
25-29 yul 32 (78,1)
30-34 yul 7(17,1)
35-39 yul 1(2,4)
Asistanhk yih n (%)
0-1y1l 12 (29,3)
1-2 yil 14 (34,1)
2-3y1l 8(19,5)
34yl 4 (9,8)
>4 yil 3(7.3)
Ekokardiyografi degerlendirme tecriibesi n (%)
Tecriibem var 41 (100)
Tecriibem yok 0 (0)
Ultrasonografi egitim ve sertifikasyon program katilimi n (%)
Evet 24 (58,5)
Hayir 17 (41,5)
Ekokardiyografi degerlendirme sikhg: n (%)
Haftada S veya daha fazla 34 (82,9)
Haftada 1-4 arasi 7(17,1)
Ayda 1-3 aras1 0 (0)
Yilda birkag kez 0 (0)
Yilda bir veya daha az 0(0)

4.2. EKO Degerlendirme Sonuclari
4.2.1. EF Degerlendirme Sonuclari

Tablo 2 ve Tablo 3 katilimcilarin on farkli vaka i¢cin EF degerlendirme

sonuclart sunulmaktadir. Vaka 1°de katilimcilarin %41,5’1 EF’yi dogru olarak

(“Iyi” >55%) degerlendirmis, %48,8°i “Orta” (%30-55) ve %9,7’si “Kétii” (<30)

olarak yorumlamistir. Vaka 2’de ise degerlendiricilerin %90,3’ii dogru olarak “Iyi”
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(>55%) degerlendirmesi yapilmigtir, bu vaka genel olarak en dogru
degerlendirilenlerden biridir. Vaka 3’te katilimcilarm %68,3’{i dogru olarak “Iyi”
kategorisini se¢erken, %14,6’s1 “Orta”, %9,8’1 ise “Kotii” olarak degerlendirmistir.
Daha zorlayici vakalardan biri olan Vaka 4’te degerlendiricilerin %80,5’1 yanlis
olarak EF’yi “Kotii” (<30) seklinde degerlendirmistir. Degerlendiricilerin sadece
%14,6’s1 dogru degerlendirme yapabilmistir. Vaka 5’te katilimcilar %353,7
oraninda dogru olarak EF’yi “Orta” (%30-55) olarak belirlemistir. Ancak %46,3
oraninda “lIyi” (>55%) cevabi verilmistir. Tablo 3’te yer alan Vaka 6’da
katilimeilar %87,8°1 EF’yi dogru sekilde “Iyi” (>55%) olarak degerlendirmistir.
Vaka 7’°de katilimeilarin %73,2’si yanlis olarak “Iyi” yamtim vermis, %24,4’ii ise
dogru olarak “Orta” cevabini vermistir. Vaka 8’de, degerlendiricilerin %65,9’u
dogru olarak EF’nin “Ko6tii” oldugu belirtilmistir, ancak %29,3 katilime1 “Orta”
cevabini vermigstir. Vaka 9’da degerlendiricilerin %63,4’i dogru olarak “Orta”
(%30-55) cevabi verilmis. Vaka 10°da ise degerlendiricilerin %97,6’s1 dogru olarak
EF’yi “Kotii” (<30) olarak degerlendirmistir.
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Tablo 2. EF Senaiolarl icin Katilimcilarin Dei“ erlendirme Sonuglari

Degerlendirenin Yorumu
Vaka Hastanin EF’si* Iyi Orta Kotii Fikrim yok

n (%) n (%) n (%) n (%)
1 %060 (>%55)) 17 (41,5) 20 (48,8) 49,7 0(0,0)
2 %065 (>%535) 37 (90,3) 3(7,3) 1(2,4) 0(0,0)
3 %065 (>%3535) 28 (68,3) 6 (14,6) 4 (9,8) 3(7,3)
4 %54 (%630-55) 2(4,9) 6 (14,6) 33 (80,5) 0(0,0)
5 %50 (%630-55) 19 (46,3) 22 (53,7) 0(0,0) 0(0,0)
6 %065 (>%55) 36 (87,8) 5(12,2) 0(0,0) 0(0,0)
7 %52 (%30-55) 30 (73,2) 10 (24,4) 1(2,4) 0(0,0)
8 %20 (<%30) 2(4,9) 12 (29,3) 27 (65,9) 0(0,0)
9 %50 (%30-55) 14 (34,1) 26 (63,4) 0(0,0) 1(2,4)
10 %20 (<%30) 0(0,0) 1(2,4) 40 (97,6) 0(0,0)

* EF Iyi>%55; EF Orta %30-55; EF diisiik <%30

Kisaltmalar: EF=Ejeksiyon fraksiyonu
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EF degerlendirmesinde degerlendiricilerin genel basarist ortanca degeri %60
bulunmustur. EF diizeyi iyi olan vakalarda degerlendiricilerin ortanca basari diizeyi
%75, orta olan vakalarda %25 ve kotii olan vakalarda ise %100 bulunmustur (Tablo
4). Degerlendiricilerin iyi EF diizeyine sahip vakalarda basarisinin orta diizeyli EF
vakalaria gore istatistiksel olarak anlamli ytliksek oldugu gozlenirken (p<0,001),
kotii EF diizeyine sahip vakalarda hem orta hem da iyi EF diizeyli vakalara gore
istatistiksel olarak anlamli daha yiiksek basar1 elde ettikleri gozlenmistir (sirasiyla

p<0,001 ve p=0,044), (Sekil 2)

Tablo 3. EF Senariolarl icin Katihmcilarin Performansinin Dei' erlendirilmesi

EF Genel Basar (10 vaka icin),

Ortalama+SS 60,7+15.4
Ortanca (min-maks) 60,0 (30,0-100,0)
Iyi EF’li Vakalar icin Basar (4 vaka igin),

Ortalama+SS 71,9+22.5
Ortanca (min-maks) 75,0 (0-100,0)
Orta EF’li Vakalar icin Basar (4 vaka icin),

Ortalama=£SS 39,0+24,4
Ortanca (min-maks) 25,0 (0-100,0)
Kétii EF’li Vakalar Icin Basar1 (2 vaka icin),

Ortalama+SS 81,7+26,8
Ortanca (min-maks) 100,0 (0-100,0)
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100.00
95.00
g0.00
85.00
80.00
75.00
70.00
65.00
0.00
55.00
50.00
45.00

ivi EF vs Kitii EF p=0,044

Bagan, %

40.00
35.00
30.00
2500
2000
15.00
10.00

iyi EF vs Orta EF p<0,001 Orta EF ve Kiitii EF p<0,001

5.00
.00

ivi EF'li Vakalar Orta EF'li Vakalar Kt EF'li Vakalar

Sekil 1. EF diizeyine gore katilimcilarin performanslarinin  karsilastirilmasi
(Wilcoxon Testi)

Tablo 5, katilimcilarin kidemlerine ve EKO egitimi alip almamalarina gore
EF degerlendirme performanslarini karsilastirmaktadir. Performans, genel basari
ylizdesi ve 1yi, orta, kotii EF’li vakalar i¢in ayr1 ayri incelenmistir. Kidem durumuna
gore performansta katilimcilar iki gruba ayrilmistir: 2 yildan az kideme sahip
olanlar (n=26) ve 2 yil veya daha fazla kideme sahip olanlar (n=15). Kidem
durumuna gore her iki grup arasinda EF degerlendirme performanslar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,168, p=0,202, p=0,445 ve
p=0,555 sirasiyla). Ekokardiyografi egitimi alip almamaya gore egitimi alan (n=24)
ve almayan (n=17) katilimcilarin EF degerlendirme performanslar1 her iki grup
arasinda EF degerlendirme performanslar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamustir (p=0,627, p=0,275 p=0,054 ve p=0,306 sirasiyla).
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Tablo 4. Kidem ve Ekokardiyografi Egitimi Alma Durumlarina Gore EF

De? erlendirme Performanslarinin Karsilastiriimasi

Kidem
<2 yil (n=26) >2 yil (n=15)
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks) p*
% %
EF Genel Basar,
Ortanca (min-maks) 60,0 (30,0-90,0) 60,0 (40,0-100,0) 0,168
Iyi EF’li Vakalar icin Basar,
Ortanca (min-maks) 75,0 (0-100,0) 75,0 (50,0-100,0) 0,202
Orta EF’li Vakalar i¢in Basar,
Ortanca (min-maks) 25,0 (0-100,0) 50,0 (0-100,0) 0,445
Kotii EF’li Vakalar icin Basari,
Ortanca (min-maks) 100,0 (50,0-100,0) 100,0 (0-100,0) 0,555
EKO Egitimi
Var (n=24) Yok (n=17)
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks) p*
% %
EF Genel Basar,
Ortanca (min-maks) 60,0 (30,0-100,0) 60,0 (40,0-80,0) 0,627
Iyi EF’li Vakalar icin Basari,
Ortanca (min-maks) 75,0 (50,0-100,0) 75,0 (0-100,0) 0,275
Orta EF’li Vakalar icin Basari,
Ortanca (min-maks) 25,0 (0-100,0) 50,0 (25,0-75,0) 0,054
Kotii EF’li Vakalar icin Basari,
Ortanca (min-maks) 100,0 (50,0-100,0) 100,0 (0-100,0) 0,306
*: Mann Whitney U testi
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4.2.2. AV Duvar Kasilma Kusuru Degerlendirme Sonuclar

Tablo 5 katilimcilarin 10 farkli vaka i¢in AV duvar kasilma kusurlarini
degerlendirme sonuglarmi gostermektedir. 11k vakada katilimcilarin %90,2’si dogru
olarak “Normal Duvar Hareketi” degerlendirmesi yapmistir. Ikinci vakada dogru
cevap olan “Normal Duvar Hareketi” katilimcilarin %53,7’s1 tarafindan seg¢ilmistir.
Uciincii vakada dogru cevap olan “Normal Duvar Hareketi” degerlendiricilerin
%43,9’u tarafindan isaretlenmistir. Dordiincii vakada dogru cevap olan
“Interventrikiiler Duvar Hareket Kusuru” degerlendiricilerin sadece %9,8’i
tarafindan secilmistir, ancak katilimcilarin %36,6’s1 yanlis olarak “Sol Ventrikiil
Duvar Hareket Kusuru”nu se¢mistir. Besinci vakada dogru cevap “Sol Ventrikiil +
Interventrikiiler Duvar Hareket Kusuru” olmasina ragmen yalmzca %4,9’u
isaretlenmis, %46,3 katilmc1 yanhs bir sekilde “Normal Duvar Hareketi”
degerlendirmesi yapmustir. Altinc1 vakada “Sol Ventrikiil + Interventrikiiler Duvar
Hareket Kusuru” %17,1 siklikta dogru sekilde cevaplanmisken, ancak %31,7
katilime1 yanlis olarak “Sol Ventrikiil Duvar Hareket Kusuru”nu isaretlemistir.
Yedinci vakada %56,1 degerlendirici dogru cevap olan “Normal Duvar Hareketi”
degerlendirmesi yapilmistir. Sekizinci ve 10. Vakada degerlendiriciler tarafindan
dogru cevaplanan vaka siklig1r %9,8 iken 9. Vakada hicbir degerlendirici dogru

cevap verememistir.
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Tablo 5. AV Duvar Kasilma Kusuru i¢in Katilimcilarin Dei“ erlendirme Sonuclari

Vakanin Kasilma Kusurlu Duvar
Duvar
Vaka Kasil Normal Lokalizasyon
asLma LV RV v LV+HIV RV+IV LV+RV LV+RV+IV Fikrim yok
K tarifleyemiyorum
usuru
1 Normal (37 (90,2)| 1(2,4) 2(4,9) 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(2,4) 0 (0,0)
2 Normal |22 (53,7)| 9(22,0) 1(2,4) 5(12,2) 1(2,4) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(2,4) 2 (4,9)
3 Normal |18 (43,9)| 7(17,1) 0(0,0) 8(19,5) 2(4,9) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 3(7,3) 3(7,3)
4 v 10 (24,4)| 15 (36,6) 1(2,4) 4(9,8) 4(9,8) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 5(12,2) 2(4,9)
5 LV+IV |19 (46,3)| 10 (24,4) 0(0,0) 4(9,8) 2 (4,9) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 4(9,8) 2(4,9)
6 LV+IV | 8(19,5)| 13 (31,7) 1(2,4) 4(9,8) 7(17,1) 0(0,0) 1(2,4) 0(0,0) 5(12,2) 2(4,9)
7 Normal |23 (56,1)| 2 (4,9) 5(12,2) 4(9,8) 1(2,4) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 6 (14,6) 0(0,0)
8 LV+IV | 5(12,2) 2 (4,9) 2 (4,9) 6 (14,6) 4(9,8) 0(0,0) 5(12,2) 6 (14,6) 2(4,9) 9 (22,0)
9 |[LV+RV+IV|15 (36,6)| 6 (14,6) 5(12,2) 5(12,2) 1(2,4) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 3(7,3) 6 (14,6)
10 LV+IV 1(24) 9 (22,0) 2 (4,9) 0(0,0) 4(9,8) 0(0,0) 3(7,3) 13 (31,7) 9 (22,0) 0(0,0)
Kisaltmalar: LV=Sol ventrikiil; RV=Sag ventrikiil; IV=interventrikiil
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Tablo 6, katilimcilarin AV duvar kasilma kusuru degerlendirme
performanslarint ve bu performanslarin kidem ve ekokardiyografi egitimi alma
durumlarina gore karsilastirilmasini gostermektedir. AV duvar kasilma kusuru
genel basarisi ortalama %38,9+16,2 iken, ortanca deger %43,8 olarak bulunmustur.
Normal duvar hareketli vakalar i¢in basar1 ortalamasi %61+27,4 olup, ortanca
basar1 %50°dir. Sol ventrikiil duvar hareket kusuru vakalarindaki basar1 ortalamasi
%42+25,2, ortanca deger ise %40 olarak belirlenmistir. Interventrikiiler duvar
hareket kusuru vakalarinda basar1 ortalamasi1 %26 + 21 iken, ortanca deger %16,7

olmustur.

Tablo 6. AV Duvar Kasilma Kusuru ic¢in Katilimcilarin Performansinin

Deé erlendirilmesi

AV Duvar Hareket Kusuru Genel Basari (10 vaka icin), %

Ortalama+SS 38,9+16,2
Ortanca (min-maks) 43,8 (0-75,0)
Normal Duvar Hareketli Vakalar i¢in Basari, %

Ortalama+SS 61+27.4
Ortanca (min-maks) 50 (0-100)
Sol Ventrikiil Duvar Hareket Kusuru Vakalar I¢in Basari, %

Ortalama+SS 42425,2
Ortanca (min-maks) 40 (0-100)
Interventrikiiler Duvar Hareket Kusuru i¢in Basari, %

Ortalama+SS 26121
Ortanca (min-maks) 16,7 (0-100)

Kisaltmalar: min=minimum; maks=maksimum; SS=standart sapma

Tablo 7, degerlendiricilerin kidemlerine ve ekokardiyografi egitimi alip
almamalarina gore performanslarini karsilagtirmaktadir. Kideme gore, 2 yildan az
deneyime sahip katilimcilarin genel basari orani ortanca %34,4 iken, 2 yil ve iizeri
deneyime sahip olanlarin ortanca basar1 oran1 %43,8 olmustur. Bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir (p = 0,223). Normal duvar hareketli, sol ventrikiil ve

interventrikiiler kusurlu vakalarda da kideme gore basar1 diizeyleri arasinda farklar
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istatistiksel olarak anlamli olmamistir (p>0,05). Ekokardiyografi egitimi alma
durumuna gore yapilan degerlendirmede, egitim alan katilimcilar ile almayanlar
arasinda AV Duvar Kasilma Kusuru degerlendirme basarilar1 benzer diizeylerde

saptanmistir (p>0,05).
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Tablo 7. AV Duvar Kasilma Kusuru i¢in Kidem ve Ekokardiyografi Egitimi Alma

Durumlarma Gore Dei“ erlendirme Performanslarinin Karsilastirilmasi

Genel Basar1 Ortancasi (%)

(min-maks)
Kidem <2 yil Kidem >2 y1l o
(n=26) (n=15)

AV Duvar Hareket Kusuru 34,4 (0-75,0) 43,8 (18,8-75,0) 0,223
Normal Duvar Hareketi 50,0 (0-100,0) 75,0 (0-100,0) 0,789
Sol Ventrikiil Duvar Hareket 40,0 (0-80,0) 40,0 (20,0-100,0) 0,104
Kusuru

Interventrikiiler Duvar 25,0 (0-66,7) 16,7 (0-100,0) 0,662

Hareket Kusuru

Ekokardiyografi Ekokardiyografi

Egitimi Var Egitimi Yok p*
(n=24) (n=17)
AV Duvar Hareket Kusuru 37,5 (18,8-62,5) 43,8 (0-75,0) 0,574
Normal Duvar Hareketi 75,0 (0-100,0) 50,0 (0-100,0) 0,591
Sol Ventrikiil Duvar Hareket 40,0 (0-100,0) 40,0 (0-80,0) 0,880
Kusuru
Interventrikiiler Duvar 16,7 (0-50,0) 33,4 (0-100,0) 0,282

Hareket Kusuru

*: Mann Whitney U testi

Kisaltmalar: min=minimum; maks=maksimum
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4.2.3. Perikardiyal Mayi Degerlendirme Sonuclar:

Tablo 8, katilimcilarm 10 farkli vaka i¢in perikardiyal mayi varligina iliskin
degerlendirme sonuglarmi gostermektedir. 11k vakada katilimcilarin %29,3’ii dogru
olarak perikardiyal mayi varligim isaretlemis, %70,7°si ise yanlis sekilde mayi
olmadigmi belirtmistir. Ikinci vakada, katilimcilarin %92,7°si dogru sekilde
perikardiyal mayinin var oldugunu degerlendirmistir. Ugilincii ve dordiincii
vakalarda ise dogru cevap mayi olmadig1 yoniinde olup, katilimcilarin %92,7’s1 her
iki vakada da dogru degerlendirme yapmistir. Besinci vakada katilimcilarin %61°1
yanlis olarak perikardiyal mayi varligin1 belirtirken, %39°u dogru sekilde mayi
olmadigint degerlendirmistir. Altinc1 vaka, %97,6 oraninda dogru olarak mayi
bulunmadiginin tespit edildigi vakalardan biridir. Yedinci vakada, katilimcilarin
%41,5’1 perikardiyal mayi varligini belirtmistir, ancak dogru cevap mayi
olmadigidir. Sekizinci vakada katilimcilarin %75,6°s1 perikardiyal mayi varligini
dogru olarak tespit etmis, %24,4°1i ise yanlis degerlendirme yapmistir. Dokuzuncu
vakada %68,3 oraninda dogru degerlendirme yapilmis olup, %31,7 oraninda
katilime1  yanlis sonug¢ vermisti. Onuncu vakada, katilimcilarin  %56,1°1
perikardiyal mayi varligini dogru bir sekilde tespit etmis, %43,9’u ise yanlis

degerlendirme yapmustir.
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Tablo 8. Perikardiial Maii Icin Katilimcilarin Dei“ erlendirme Sonuglari

Perikardiyal Perikardiyal
Vaka Cevaplar Mayi Var Mayi Yok
n (%) n (%)
1 Var 12 (29,3) 29 (70,7)
2 Var 38 (92,7) 3(7,3)
3 Yok 3(7,3) 38 (92,7)
4 Yok 3(7.,3) 38 (92,7)
5 Yok 25(61,0) 16 (39,0)
6 Yok 1(2,4) 40 (97,6)
7 Yok 17 (41,5) 24 (58,5)
8 Var 31 (75,6) 10 (24,4)
9 Var 28 (68,3) 13 (31,7)
10 Var 23 (56,1) 18 (43,9)

Perikardiyal Mayi degerlendirmesinde genel basar1 ortalama 9%70,2+12,9 iken,
ortanca deger %70,0 olup, minimum ve maksimum degerler %40 ile %100 arasinda

degismektedir (Tablo 9).

Tablo 9. Perikardiyal Mayi Vakalari i¢in Katilimcilarn Performansinin

Deé erlendirilmesi

Perikardiyal Mayi Genel Basar1 (10 vaka icin)
Ortalama+Standart Sapma (%) 70,2+£12,9
Ortanca (min-maks) (%) 70,0 (40,0-100,0)

Tablo 10, katilimcilarin kidem ve ekokardiyografi egitimi alma durumlarina
gore basarilarmi karsilagtirmaktadir. Kidem acgisindan bakildiginda, 2 yildan az
deneyime sahip katilimcilarin ortanca basar1 oran1i %70 iken, 2 yil ve fiizeri
deneyime sahip olanlarin da ortanca basari1 oran1 %70 olarak belirlenmistir ve
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p = 0,068). Ekokardiyografi egitimi
alma durumuna gore degerlendirildiginde, egitim alan katilimcilarin ortanca basari

orani %70 iken, egitim almayanlarin %60 olarak hesaplanmistir. Egitim almis olan
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grubun daha yiiksek basar1 gosterdigi goriilse de, fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamastir (p = 0,092).

Tablo 10. Perikardiyal Mayi I¢in Kidem ve Ekokardiyografi Egitimi Alma

Durumlarina Gore Dei erlendirme Performanslarinin Karsilastirilmasi

Genel Basar1 Ortancasi (%)
(min-maks)
Kidem <2 yil Kidem >2 yil .
(n=26) (n=15)
Perikardiyal Mayi 70,0 (50,0-90,0) 70,0 (40,0-100,0) 0,068
Ekokardiyografi  Ekokardiyografi
Egitimi Var (n=24) Egitimi Yok p*
(n=17)
Perikardiyal Mayi 70,0 (40,0-100,0) 60,0 (60,0-90,0) 0,092
*: Mann Whitney U testi

4.2.4. AV Boyut Degerlendirme Sonuclar:

Tablo 11, katilmcilarin 10 farkli vaka i¢in AV boyut degerlendirme
sonuglarmi gostermektedir. Sonuglar katilimcilarin normal ve geniglemis ventrikiil
ve atriyumlar1 ayirt etme performansmi ortaya koymaktadir. Ik vakada,
katilimcilarin  sadece %12,2’si  dogru olarak “Sol Ventrikiil Genislemis”
degerlendirmesi yapmustir. Ikinci vakada, %24,4 oraninda dogru degerlendirme
“Normal” olarak yapilmustir. Ugiincii vakada %41,5 oraninda dogru olarak “Sol
Atriyum + Sag Atriyum Genislemis” degerlendirilmistir. Dordiincii vakada
katilimcilarin %70,7’si yanlis olarak “Normal” degerlendirmesi yapmistir. Ancak
besinci vakada %61 dogru olarak “Normal” olarak degerlendirme yapmislardir.
Altinct vakada sadece %7,3’1i dogru degerlendirme yapabilmistir. Yedinci vakada
ise %29,3’1 dogru degerlendirme yapilmistir. Sekizinci vakada katilimcilarin
%63,4’1i dogru cevap vermistir. Dokuzuncu vakada dogru cevap verebilen katilimci

yoktur. Onuncu vakada ise katilimcilarin %19,5’1 dogru cevap vermistir.
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Tablo 11. AV Boyut i¢in Katilimcilarin Degerlendirme Sonuglari

Genislemis £
é g g ¢
— - O =
Vaka Vakanin E « é § < ﬂ § 5 ;'i E E E
AVBoww 5, o < ¢ & ¢ 3z § 2 f I & I sz %
> < = n) 2 2 > 2 S = =
= - + 3 & = S 3 = & ==
Z & 5 | & * g
-
LV
1 Geniglemig 249 |5022 1 0000) | 3(73) | 00,0) |23(56,D)| 3(73) | 3(7.3) | 000.0) | 000.0) | 0(0,0) | 0(0,0) | 0(0,0) | 0(0,0) | 0(0.0) | 1(24) | 0(0,0)
2 | Normal |10 (24,4)| 0(0,0) | 2(4,9) [18(43,9) 0(0,0) | 2(49) | 5(12.2) | 0(0,0) | 3(7.3) | 0(0,0) | 0(0,0) | 0(0,0) | 0(0,0) | 0(0,0) | 0(0,0) | 0(0,0) | 1(2.4)
3 | LATRA 15 40) 1 0000) | 2(49) | 4098) | 9(220) | 0(0,0) [17(415)| 0(0,0) | 0(0,0) | 1(24) | 4(98) | 000,0) | 0(0.0) | 0(0,0) | 124 | 1(24) | 0(0,0)
Genislemis ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
LA
4 \Genislemis 2 707 40O.8) 2(49) | 249 | 0(00) | 0(0.0) | 0(0.0) | 124 | 0(0,0) | 0(00) | 0(0.0) | 0(0.0) | 0(00) | 0(0.0) | 0(00) | 0(0.0) | 3(7.3)
5 | Normal |25(61,0)| 3(7.3) | 0(0,0) | 5(12.2) | 0(0,0) | 2(49) | 4(9.8) | 0(0,0) | 0(0,0) | 0(0,0) | 0(0,0) | 0(0,0) | 0(0,0) | 0(0,0) | 0(0,0) | 0(0,0) | 2(49)
LV+RV+
6 | LATRA | 1(24) | 1(24) [10244)] 3(7.3) | 1(24) | 3(73) | 124 | 1(24) | 1(24) | 0(0,0) | 5(12,2) | 0(0,0) | 0(0,0) | 0(0,0) | 3(7,3) | 7(17.1) | 4(9.8)
Genislemis
LV+LA
7 \Genislemis > () | 2(469) | 0(00) [8(195)| 0(00) [1229.3) 3(73) | 3(73) | 0(0.0) | 0(00) | 0(0.0) | 1(24) | 0(0.0) | 0(0.0) | 124 | 124 |7(17.D)
LA+RA
8 \Genislemis 0 (00 | 0(0.0) | 0(0,0) | 2(49) | 0(0,0) | 1(24) |26(634) 7(17.1) | 0(0,0) | 0(0,0) | 0(0.0) | 0(0.0) | 0(0.0) | 0(0.0) | 0(0.0) | 3(7.3) | 0(0,0)
enislemis
o | VIRV [5122) | 00,00 [1331.7)] 000,0) | 4(9.8) | 249) | 0(0,0) | 0(0,0) | 0(0,0) |13(31,7) 0(0.0) | 0(0.0) | 0(00) | 0(00) 2(49) | 124) | 124
Genislemis ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
10 (VA 6146) 13617 124) | 000) | 30.3) 180195 | 124 | 1@4) | 000) | 124 | 000) | 1Q4) | 124 | 000) | 1Q24) | 00.0) | 400.8)
Genislemis ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’

Kisaltmalar: AV=Atriyoventrikiiler; LA=Sol atriyum; LV=Sol ventrikiil; RA=Sag atriyum; RV=Sag ventrikiil
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Tablo 12’e gore, katilimcilarin 10 vaka icin genel basari ortalamasi
%47,1£15,9 olarak hesaplanmistir. Ortanca basar1 oran1 %45 olup, minimum ve

maksimum bagar1 oranlar1 %15 ile %75 arasinda degismektedir.

Tablo 12. AV Boiut Icin Katilimeilarim Performansinin Dei“ erlendirilmesi

AV Boyut icin Genel Basar1 (10 vaka icin), %
Ortalama+Standart Sapma 47,1+15.9
Ortanca (min-maks) 45,0 (15,0-75,0)

Kisaltmalar: min=minimum; maks=maksimum; SS=standart sapma

Tablo 13, kidem ve ekokardiyografi egitimi alma durumlarinin performans
iizerindeki etkisini degerlendirmektedir. Kideme gore bakildiginda, 2 yildan az
deneyime sahip olanlarin ortanca basar1 oram1 %45, 2 yil ve lizeri deneyime sahip
olanlarin ise %50 olarak belirlenmistir. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p = 0,295). Ekokardiyografi egitimi alma durumuna gore yapilan
degerlendirmede, egitim alanlarin ortanca basar1t oram1 %350 iken, egitim
almayanlarin oran1 %40 olarak hesaplanmistir. Egitim almis katilimcilarin daha iyi

performans gosterdigi goriilse de bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p =
0,402).
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Tablo 13. AV Boyut I¢in Kidem ve EKO egitimi alma durumlarma gore

Dei' erlendirme Performanslarinin Karsilastirilmasi

Kidem
<2 yil (n=26) >2 yil (n=15) .
Ortanca (min-maks)  Ortanca (min-maks) P
AV Boyut Genel Basari, %
Ortanca (min-maks) 45,0(15,0-75,0) 50,0 (30,0-70,0) 0,295
EKO Egitimi
Var (n=24) Yok (n=17) o

Ortanca (min-maks)  Ortanca (min-maks)

AV Boyut Genel Basari, %
Ortanca (min-maks) 50,0 (15,0-75,0) 40,0 (15,0-75,0) 0,402
*: Mann Whitney U testi

Kisaltmalar: min=minimum; maks=maksimum

4.2.5. Mitral Kapak Degerlendirme Sonuglari

Tablo 14, katilimcilarin 10 farkli vaka i¢in mitral kapak degerlendirme
performanslarim gdstermektedir. Ik vakada, katilimcilarm %358,5°i dogru olarak
MY teshisi yapmustir. ikinci vakada dogru cevap olan “Normal” degerlendirmesi
katilmeilarm  %43,9’u  tarafindan  isaretlenmistir. Ugiincii vakada dogru
degerlendirme katilimcilarin %46,3’1i tarafindan “Normal” olarak yapilmistir.
Dordiincii vakada %78 dogru olarak MY teshis edilmistir. Besinci vakada %65,9
oraninda dogru olarak MY teshisi konmustur. Altinc1 ve yedinci vakada dogru
olarak %48.,8 “Normal” degerlendirmesi yapilmistir. Sekizinci vakada %46,3 MY
dogru teshis edilmistir. Dokuzuncu vakada dogru teshis %9,8 ile MS + MY olarak
yapilmistir. Onuncu vakada ise %17,1 katilimc1 MY +MS teshisini dogru sekilde
belirtmistir.
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Tablo 14. Mitral Kaiak Icin Katilimeilarin Dei“ erlendirme Sonuglari

Vakanin
Vaka Kapak Normal MY MD MY+MD Fi‘l{(:li{m
Patolojisi
1 MY 502,2) | 24(58.,5) 4 (9,8) 3(7,3) 5(12,2)
2 Normal 18 (43,9) | 11(26,8) 1(2,4) 1(24) 10 (24.,4)
3 Normal 19 (46,3) | 15(36,6) 4(9,8) 0(0,0) 3(7,3)
4 MY 3(7,3) 32 (78,0) 1(24) 3(7,3) 2(4,9)
5 MY 4 (9,8) 27 (65,9) 3(7,3) 249 5(12,2)
6 Normal | 20 (48,8) | 10 (24,4) 3(7,3) 0(0,0) 8(19,5)
7 MY 0(0,0) 20 (48,8) | 6(14,6) 8(19,5) 7(17,1)
8 MY 4(9,8) 19 (46,3) 249 12 (29,3) 4(9,8)
9 MY+MS 1(2,4) 12 (29,3) | 20(48.,8) 4 (9,8) 4 (9,8)
10 MY+MS 3(7,3) 15(36,6) | 9(22,0) 7(7,1) 7(7,1)
Kisaltmalar: MY= Mitral yetmezlik; MD=Mitral darhk

Tablo 15’a gore, katilimcilarin mitral kapak genel basar1 ortalamasi

%157,9+19,2 olarak belirlenmistir. Ortanca basart oran1 %58,3 olup, minimum ve

maksimum basar1 oranlar1 %0 ile %91,7 arasinda degismektedir.

Tablo 15. Mitral Kaiak Icin Katilimeilarin Performansinin Dei‘ erlendirilmesi

Mitral Kapak Genel Basari1 (10 vaka i¢in), %
Ortalama+SS

57,9+19,2

Ortanca (min-maks) 58,3 (0-91,7)

Kisaltmalar: min=minimum; maks=maksimum; SS=standart sapma

Tablo 16, kidem ve ekokardiyografi egitimi alma durumlarinin performansa
etkisini karsilagtirmaktadir. Kidem agisindan bakildiginda, 2 yildan az deneyime
sahip olanlarin ortanca basaris1 %54,2 iken, 2 yil ve iizeri deneyime sahip olanlarin
%66,7 olarak hesaplanmistir. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir (p = 0,086). Ekokardiyografi egitimi alma durumuna gore yapilan
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degerlendirmede, egitim almis olanlarin ortanca bagarisi %58,3 iken, egitim
almayanlarin da aymi performansi yakaladigi gériilmektedir. Iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamstir (p = 0,819).

Tablo 16. Mitral Kapak i¢in Kidem ve Ekokardiyografi Egitimi Alma Durumlarina

Gore Dei“ erlendirme Performanslarmin Karsilastirilmasi

Kidem
<2 yil (n=26) >2 yil (n=15)
Ortanca (min- Ortanca (min- p*
maks) maks)
Mitral Kapak  Genel
Basari, % 54,2 (0-91,7) 66,7 (50,0-91,7) 0,086
Ortanca (min-maks)
EKO Egitimi
Var (n=24) Yok (n=17)
Ortanca (min- Ortanca (min- p*
maks) maks)
Mitral Kapak  Genel
Basari, % 58,3 (25,0-91,7) 58,3 (0-91,7) 0,819
Ortanca (min-maks)
*: Mann Whitney U testi
Min: minimum, Maks: maksimum

4.2.6. Trikiispit Kapak Degerlendirme Sonugclar:

Tablo 17, katilimcilarin 10 farkli vaka i¢in trikiispit kapak degerlendirme
performanslarmni ortaya koymaktadir. Ik vakada %22 katilimer dogru olarak TY
teshisi yapilmis, ancak %41,5°i normal degerlendirmesi yapilmistir. Tkinci vakada
katilimeilarin %73,2’si dogru olarak TY teshisini koymustur. Ugiincii vakada
%68,3°1, dordiincti vakada %41,5’1 ve besinci vakada %17,1°1 dogru olarak TY
teshisi yapilmistir. Altinc1 vakada dogru olarak %43,9 katilimc tarafindan normal
degerlendirmesi yapilmistir. Yedinci vakada %39 katilime1 dogru olarak TY teshisi

yapmistir. Sekizinci vakada dogru olarak %26,8 katilimer tarafindan normal
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degerlendirmesi yapilmistir. Dokuzuncu vakada katilimcilarin %26,8°1, onuncu

vakada ise %39’u dogru olarak TY teshisi koymustur.

Tablo 17. Trikﬁsiit Kaiak i¢in Katilimcilarin Dei“ erlendirme Sonuglari

Vakanin
Vaka Kapak Normal TY TD TY+TD Fikrim Yok
Patolojisi
1 TY 17 (41,5) 9 (22,0) 0 (0,0) 1(2,4) 14 (34,1)
2 TY 3(7,3) 30(73,2) 1(2,4) 1(2,4) 6 (14,6)
3 TY 1(2,4) 28 (68,3) | 5(12,2) 2(4,9) 5(12,2)
4 TY 8(19,5) 17 (41,5) | 3(7,3) 3(7,3) 10 (24,4)
5 TY 9(22,0) 7(17,1) 2(4,9) 1(2,4) 22 (53,7)
6 Normal 18 (43,9) 7(17,1) 0 (0,0) 0 (0,0) 16 (39,0)
7 TY 3(7,3) 16 (39,0) | 4(9,8) 4(9,8) 14 (34,1)
8 Normal 11 (26,8) 6 (14,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 24 (58.5)
9 TY 13 (31,7) 11 (26,8) | 5(12,2) 0 (0,0) 12 (29,3)
10 TY 9(22,0) 16 (39,0) | 9(22,0) 2(4,9) 5(12,2)
Kisaltmalar: TY= Trikiispit yetmezligi; TD=Trikiispit darhg

Tablo 18’e gore, katilimcilarin trikiispit kapak degerlendirme genel basarisi

ortalama %43,2+20,9 olarak belirlenmistir. Ortanca basarisi %40 olup, minimum

ve maksimum degerler %0 ile %80 arasinda degismektedir.

Tablo 18. Trikiisiit Kaiak Icin Katilimeilarin Performansinin Dei“ erlendirilmesi

Trikiispit Kapak Genel Basari (10 vaka i¢in), %
Ortalama+SS 43,2+20,9

Ortanca (minimum-maksimum) 40,0 (0-80,0)

Kisaltmalar: min=minimum; maks=maksimum; SS=standart sapma

Tablo 19, katilimcilarin kidem ve ekokardiyografi egitimi alma durumlarina

gore performanslarmi karsilastirmaktadir. Kidem acgisindan bakildiginda, 2 yildan
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az deneyime sahip olanlarin ortanca basar1 orani1 %40 iken, 2 y1l ve {izeri deneyime
sahip olanlarin ortanca basari oran1t %50 olarak hesaplanmistir. Ancak bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p = 0,503). Ekokardiyografi egitimi
alma durumuna gore yapilan degerlendirmede, egitim almis olan katilimcilarin
ortanca basart orant %40, egitim almayanlarin ise %50 olarak belirlenmistir. Bu

fark da istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p = 0,989).

Tablo 19. Trikiispit Kapak I¢in Kidem ve Ekokardiyografi Egitimi Alma

Durumlarina Gore Dei erlendirme Performanslarinin Karsilastirilmasi

Kidem
<2 y1l (n=26) >2 yil (n=15)
Ortanca (min-maks) Ortanca (min- p*
maks)
Trikiispit Kapak 40,0 (0-70,0) 50,0 (10,0-80,0) 0,503
EKO Egitimi
Var (n=24) Yok (n=17)
Ortanca (min-maks) Ortanca (min- p*
maks)
Trikiispit Kapak 40,0 (0-70,0) 50,0 (0-80,0) 0,989
*: Mann Whitney U testi
Kisaltmalar: min=minimum,; maks=maksimum

4.2.7. Aort Kapak Degerlendirme Sonuclari

Tablo 20, katilimcilarin 10 farkli vaka i¢in aort kapak degerlendirme
performanslarim gdstermektedir. Ik vakada, katilimcilarm %26,8°i dogru olarak
AS teshisi koymus ve %24,4 oraninda katilimci normal degerlendirme yapmustir.
Ikinci vakada katilimcilarin %24,4’ii dogru cevap (AY) vermistir. Uciincii vakada
dogru teshis %43.,9 katilimci tarafindan AY olarak yapilmistir, Dordiincii vakada
%?31,7 katilimci tarafindan dogru olarak normal degerlendirme yapilmistir. Besinci

vakada %46,3 katilimci1 dogru olarak AY teshisi yapmistir (Tablo 25). Altinci
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vakada, katilimcilarin %26,8’1 dogru olarak normal teshisi koymustur. Yedinci
vakada, %58,5 katilimci dogru olarak AY teshisi koymustur. Sekizinci vakada
%34,1 katilimct dogru olarak AY teshisi koymustur. Dokuzuncu vakada
katilimcilarin %43.,9’u dogru olarak normal degerlendirme yapmistir. Onuncu

vakada katilimcilarin %19,5°1 dogru teshis (AS) koymustur (Tablo 26).

Tablo 20. Aort Kaﬁak Icin Katilimeilarin Dei“ erlendirme Sonuglari

Vakanin
Vaka Kapak Normal AY AD AY+AD Fi‘l{(:lim
Patolojisi
1 AD 10 (24,4) | 11(26,8) | 11(26,8) | 1(2,4) | 8(19,5)
2 AY 922,00 10(244) | 5(12,2) 1(2,4) | 16(39,0)
3 AY 9(22,0) | 18(43.,9) 4 (9,8) 0(0,0) | 10 (24,4)
4 Normal 13(31,7) | 14(34,1) | 6(146) | 2(4,9) | 6(14,6)
5 AY 3(7,3) 19 (46,3) | 8(19,5) | 3(7,3) | 8(19,5)
6 Normal 19 (46,3) 1(24) 0(0,0) 0(0,0) | 21(51,2)
7 AY 4(9,8) | 24(58.5) 3(7,3) 3(7,3) | 7(17,1)
8 AY 922,00 | 14(34,1) | 8(19,5) | 3(7,3) | 7(17,1)
9 Normal 18(43,9) | 5(12,2) 0(0,0) 0(0,0) | 18(43,9)
6
10 AD 4(9,8) 15(36,6) | 8(19.,5) (14.6) 8 (19,5)
Kisaltmalar: AY= Aort yetmezligi; AD=Aort darhg

Tablo 21°de, katilimcilarin aort kapak degerlendirme genel basari

ortalamast %41,7+24 olarak hesaplanmistir. Ortanca basarist %40 olup, minimum

ve maksimum basar1 %0 ile %90 arasinda degismektedir.
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Tablo 21. Aort KaiaiH icin Katilimecilarin Performansinin Dei“ erlendirilmesi

Aort Kapak Degerlendirmesi Genel Basar1 (10 vaka icin), %

Ortalama+SS 41,7+24
Ortanca (min-maks) 40,0 (0-90,0)

Kisaltmalar: min=minimum; maks=maksimum; SS=standart sapma

Tablo 22, kidem ve ekokardiyografi egitimi alma durumlarinin aort kapak
degerlendirme performansina etkisini karsilastirmaktadir. Kidem acgisindan
bakildiginda, 2 yi1ldan az deneyime sahip katilimcilarin ortanca basaris1 %40, 2 yil
ve lizeri deneyime sahip olanlarin ise %30 olarak belirlenmistir. Ancak bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p = 0,661). Ekokardiyografi egitimi
alma durumuna gore yapilan degerlendirmede, egitim almis olanlarin ortanca
basarist %40, egitim almayanlarin ise %30 olarak belirlenmistir. Ancak bu fark da

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p = 0,355).
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Tablo 22. Aort Kapag I¢in Kidem ve Ekokardiyografi Egitimi Alma Durumlarma

Gore Dei erlendirme Performanslarmin Karsilastirilmasi

Kidem
<2 yil (n=26) >2 yil (n=15)
Ortanca (min- Ortanca (min- p*
maks) maks)
Aort Kapak
Degerlendirmesi Genel 0,661
Basari, % 40,0 (0-90,0) 30,0 (0-80,0)

Ortanca (min-maks)

Ekokardiyografi Egitimi

Var (n=24) Yok (n=17)
Ortanca (min- Ortanca (min- p*
maks) maks)
Aort Kapak
Degerlendirmesi Genel 0,355
Basari, % 40,0 (0-80,0) 30,0 (0-90,0)

Ortanca (min-maks)

*: Mann Whitney U testi

Kisaltmalar: min=minimum,; maks=maksimum

Sekil 2, vaka gruplarina gore katilimcilarin genel basar1 yiizdelerini
gostermektedir. Grafikte, %50 yatay cizgisi, basar1 diizeylerinin ortanca degerleri
icin referans noktasi olarak kullanilmistir. “Perikardiyal Mayi Genel Basar1”, “EF
Genel Basar1” ve “Mitral Kapak Genel Basar1” ortanca diizeylerinin %50 nin
iizerinde oldugu goriilmektedir. Bu durum, katilimcilarin 6zellikle perikardiyal
mayi, ejeksiyon fraksiyonu (EF) ve mitral kapak degerlendirmelerinde daha basarili
olduklarini géstermektedir. Ote yandan, “AV Duvar Hareket Kusuru Genel Basar1”,
“AV Boyut Genel Basar1”, “Trikiispit Kapak Genel Basar1” ve “Aort Kapak Genel
Basar1” ortanca diizeylerinin ise %50’nin altinda kalmasi, bu alanlarda

degerlendirme zorlugunu ortaya koymaktadir (Sekil 2).
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5.TARTISMA

Bu  g¢alismada, farkli  kardiyak  yapilarin  ve  patolojilerin
degerlendirilmesinde katilimcilarin performanslari detayli bir sekilde incelenmistir.
Calismanin bulgulari, vaka tiirlerine gore basar1 oranlarinin belirgin farkliliklar
gosterdigini ve bazi degerlendirme alanlarinda katilimcilarin yiiksek performans
sergilerken digerlerinde ciddi zorluklar yasandigini ortaya koymustur. Acil tip
uzmanlik &grencileri ejeksiyon fraksiyonu ve perikardiyal sivi tespitinde kabul
edilebilir basarn gosterirken Ozellikle kapak patolojileri ve AV  boyut
degerlendirmelerinde diisiik bagar1 gostermislerdir.

Ekokardiyografi acil serviste uzun siiredir giindemde olan ve giinliik
pratikte kullanilan bir cihazdir. AHA ve ACEP tarafindan acil ekokardiyografinin
egitim ve kullanimima iligkin parametreler yayimlanmistir(2).Buna gore EF
degerlendirmesi, perikardiyal mayi degerlendirmesi, bosluk genisliklerinin
degerlendirilmesi temel parametreler olarak belirlenmistir. Ayrica 6zellikle sebebi
bilinmeyen hipotansif hastada ya da sok hastasinda ekokardiyografik
degerlendirme Onerilmektedir. Acil egitim programlarinda bu duruma yonelik
egitimler bulunmaktadir. Diger yandan ciddi kapak hastaliklar1 6zellikle akut
dispneli hastalarin degerlendirmesinde etiyolojiye yonelik bilgiler verebilmektedir.
Yine duvar hareket kusuru tespiti de 6zelikle iskeminin degerlendirmesinde yarar1
olan bir parametredir. Aragtirmamizin Ozelliklerinden biri de bu parametrenin
degerlendirmeye dahil edilmis olmasidir.

Onceki yillarda hipotansif olan acil servis hastalarinda ekokardiyografi
kullanim1 arastirilmistir. Moore ve arkadaslart acil serviste hipotansif hastalarda
acil hekimiyle kardiyolog tarafindan yapilan ekokardiyografiyi karsilastirmislardir.
Bu arastirmada korelasyon katsayis1 0,86 bulunmus ve acil servis hekimlerince
hipotansif hastalarin ekokardiyografi yapabilecegi yorumu yapilmistir (50). Bizim
arastirmamizda Ozellikle diisiik EF degerlerinde katilimcilarin, benzer sekilde
yiiksek performans gosterdigi tespit edilmistir. EF, kardiyak fonksiyonlarin temel
bir gostergesi oldugundan klinik pratikte sik karsilasilan bir degerlendirme
yontemidir. Yiizde 50 referans cizgisine gére EF degerlendirme performansi
ortalamalarin iizerinde seyretmistir. Bu durum, EF O0l¢limlerinin standart

prosediirlerle gergeklestirilmesi ve katilimcilarin bu konuda deneyim sahibi
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olmalariyla agiklanabilir. Ancak karmasik EF senaryolarinda bazi katilimcilarin
hata yapmasi, bu konuda temel egitimin Otesine gecilmesi gerektigine isaret
etmektedir. Diger yandan acil serviste, acil kosullarda yapilan EF degerlendirmesi
hizlica genellikle gorsel tahmin (eyeballing) teknigi {izerinden yapilmaktadir. Bu
durumda kompleks olgularin ya da kompleks degerlendirmelerin yapilmasi
giiclesmektedir. Buna mukabil kompleks ya da zor olgularda dahi basit
ekokardiyografik degerlendirme sonuclar1 ciddi bilgi vermekte ve hasta
yonetiminde yol gosterici olmaktadir. Elektif sartlarda yapilan ekokardiyografik
goriintiilemede  tespit edilebilen bazi durumlar, acil serviste yapilan
ekokardiyografik degerlendirmede gerek zaman kisitlamasi gerek teknik yetersizlik
(acil serviste kullanilan cihazlarin elektif kullanilan cihazlara gére 6zeliklerinin
daha kisith o6zelliklere sahip olmasi) gerekse odaklanmanin belirli noktalara
kaymasi gibi nedenlerle tespit edilememektedir. Bu durum 6nemli dl¢iide acil servis
calisanlarinin goriintiilemede 6zel ve acil kosullarda kullanilabilecek 6zeliklere
yonlenmis olmasiyla acgiklanabilir. Ayrica acil hasta degerlendirmede hastanin
klinik, laboratuvar ve goriintileme 06zeliklerinin de goéz Oniine alinmasi
ekokardiyografiyi tek basina bir tan1 aracindan ziyade yardimci bir enstriiman
haline getirmektedir. Diger yandan EF degerlendirmesinin klinik 6nemi goz 6niine
alindiginda, katilimcilarin hem temel hem de ileri diizey EF Ol¢timlerinde daha
fazla pratik yapmasi onerilebilir.

Kalp bosluklarinin genisleme agisindan degerlendirmesi acil yatak basi
ekokardiyografinin  Onerilen parametreleri arasindadir(50).Kalp yetmezligi
tanisinda kullanilabilecek bir parametre olmasinin yani sira 6zellikle pulmoner
emboli ve sag ventrikiil genislemesi gibi akut dispne etiyolojisine yonelik
durumlarda da bilgi vermektedir. Mansencal ve arkadaglari yaptiklar1 arastirmayla
yatak bas1 ekokardiyografinin pulmoner emboli tanisinda 6nemini tespit etmislerdir
(52). Arastirmamizda bu alanda acil tip uzmanhk &grencilerinin
degerlendirmelerinde bir zafiyet oldugu gériilmektedir. Ozellikle kombine bosluk
genislemelerinin ~ degerlendirmesinde  diisiik  yiizdeli tan1  konabilmistir.
Degerlendirme i¢in segilen ekokardiyografilerin poliklinik kosullarindan se¢ilmis

olmasi, acil serviste beklenenden daha az miktarda biiylimelerin olmasi, acil servis
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hekimlerinin 6zellikle sag bosluk dilatasyonunu aramalari gibi sebepler bu durumu
aciklayabilir. Ancak konuyla ilgili daha fazla ve etkin egitim verilmelidir.

AV duvar hareketi ve boyut degerlendirmeleri katilimcilarin en c¢ok
zorlandig1 alanlar olarak ©one c¢ikmistir. Bu vakalarda birden fazla yapinin
genislemesi veya anormal hareket gdstermesi, tant koymay1 giiglestiren bir unsur
olabilir. Ayrica acil serviste duvar hareket kusurunun degerlendirilmesi genellikle
hastalarin akut gogiis agris1 yasadigi donemde yapilmaktadir. Bu degerlendirme
sirasinda hastanin klinik 6zellikleri, elektrokardiyografik bulgular1 ve laboratuvar
verileri yol gosterici olarak kullanilmaktadir. Bu yaklasim rasyonel olsa da
aragtirmamizda degerlendirilen hastalarin bu klinik 6zelliklerine dair bilgi eksikligi,
degerlendirme siirecini zorlastirabilecek bir faktor olabilir. Katilimcilarin yiiksek
oranda “Fikrim yok” secenegine yonelmeleri, kararsizlik ve deneyim eksikligini
ortaya koymaktadir. Ote yandan bazi kombine genislemelerin cevap olarak
beklendigi vakalarda verilen cevaplarin dogru bilindigi fakat beklenen yanit tam
olarak saptanmamis oldugu i¢in dogru cevap ylizdesinin diisiik ¢iktig1r gdzlenmistir.
Bu durumlar g6z oniline alindiginda AV yapilarin degerlendirilmesinde karmagik
senaryolarm yer aldig1 simiilasyon tabanli egitimlerin artirilmasi, basar1 oranlarin
olumlu yonde etkileyebilir. Egitimlerin, genisleme kombinasyonlarmin dogru
sekilde taninmasini ve bu durumlarin tanisal yonetimini kapsamasi, degerlendirme
siirecini iyilestirebilir. Ozelikle iskeminin degerlendirilmesinde yararh olabilecek
bu yontem {izerinde yapilacak egitim calismalar1 klinik pratige katkida
bulunacaktir.

Acil serviste kapak patolojilerinin ekokardiyografik degerlendirilmesi,
yillar i¢cinde giderek daha popiiler hale gelmistir. Bu durum, ESC 2013 Acil
Ekokardiyografi Kilavuzu’nda da agikc¢a vurgulanmistir (13). Kapak patolojileri,
ozellikle akut dispne hastalarinin degerlendirilmesinde o6nemli bir rol
oynamaktadir. Acil servis hekimleri tarafindan yapilan ekokardiyografik
degerlendirmelerle ilgili arastirmalar mevcut olsa da kapak patolojilerinin
degerlendirilmesine yonelik yeterli ¢calisma bulunmamaktadir. Arastirmamiz, bu
alanda onciil bilgiler sunarak 6nemli bir katki saglamay1 hedeflemektedir. Diger
yandan kapak patolojilerinin degerlendirilmesinde katilimcilar arasinda belirgin

basar1 farklar1 gozlemlenmistir. Mitral kapak degerlendirmesinde ortanca basari
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oraninin yilizde 50’nin {izerinde olmasi, bu alanda katilimcilarin diger kapak
patolojilerine kiyasla daha yetkin olduklarmi gostermektedir. Mitral kapak
patolojilerinin klinik pratikte sik karsilasilmasi ve bu konuda kazanilmis deneyimin
ylksek olmasi, yiiksek basar1 oranlarina katki saglamig olabilir. Bununla birlikte,
trikiispit ve aort kapak degerlendirmelerinde basar1 oranlarimin diisiik kalmasi, bu
kapaklarin degerlendirilmesinin daha karmagsik oldugu sonucunu ortaya
koymaktadir. Ozellikle trikiispit kapak degerlendirmelerinde yiiksek oranda
“Fikrim yok” seg¢enegine yonelim olmasi, bu alanlarda tan1 koymanin zor oldugunu
ve daha fazla pratik gerektirdigini gdstermektedir. Kapak patolojilerinin dogru bir
sekilde degerlendirilmesi, tani dogrulugunu artirmak ve hastalarin tedavi
yonetimini iyilestirmek i¢in biiylik onem tasimaktadr.

Mandavia ve arkadaglar1 tarafindan yapilan aragtirmada acil serviste kritik
hastalarin  ekokardiyografik degerlendirmesinde perikardiyal mayi tespiti
konusunda acil hekimleri yiiksek basar1 kaydetmistir (52).Bu arastirma acil servis
kosullarinda gergeklestirilmistir. Bizim arastirmamizda benzer sekilde perikardiyal
mayi degerlendirmesinde katilimcilar yiiksek basar1 kaydetmistir. Perikardiyal
mayinin tanisal olarak diger patolojilere kiyasla daha belirgin bulgular vermesi, bu
alandaki yiiksek basariyr agiklamaktadir. Ayrica, dar bir basar1 dagilimi
gozlemlenmis olmasi, katilimeilarin perikardiyal mayi degerlendirmesinde daha
kararli olduklarin1 gostermektedir. Diger yandan lokal ya da az miktarda mayi
bulunan hastalarda tanisal giicliik c¢ekilebilmektedir. Acil servis kosullarinda bu
durumun 6nemi cok belirgin olmasa da diger alanlarda gozlemlenen zorluklar
dikkate alindiginda, egitimlerin yalnizca kolay tanmi alanlartyla sinirli kalmamasi
gerektigi agiktir.

Kidem ve ekokardiyografi egitiminin performans {izerindeki etkileri
incelendiginde, her iki degiskenin de istatistiksel olarak anlamli bir fark
yaratmadig1 goriilmiistiir. Ancak, daha kidemli ve ekokardiyografi egitimi almig
katilimcilarin nispeten daha yiiksek performans gostermesi, deneyim ve egitimin
basar1 iizerindeki olumlu etkilerini isaret etmektedir. Bu durumun daha iyi
degerlendirilmesi i¢in, glinliik ekokardiyografi uygulama sayis1 daha diisiik olan
degerlendiricilerle benzer bir ¢alisma tekrarlanabilir. Bdylece egitimin ve kidemin

performansa etkileri hakkinda daha farkli ve belirgin sonuglar elde edilebilir.
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Acil servisimizde ekokardiyografi uygulamalari, asistanlik doneminin
basindan itibaren oldukga sik ger¢eklestirilmektedir. Bu siklik, acil servisteki yatak
bas1 6grenme siirecini hizlandirmis ve kidem ile egitim farkinin performansa
etkisini azaltmis olabilir. Acil serviste ekokardiyografik degerlendirmeler, hastanin
o andaki klinik tablosuna gore yapilmakta olup, temel amaci akut ve acil bir durum
olusturan belirgin anomalilerin hizl1 bir sekilde tespit edilmesidir.

Arastirmamizda, se¢ilen hastalarin bir kisminda yalnizca ekokardiyografi
uzmanlar tarafindan tespit edilebilecek anomalilerin bulunmasi, bir kisminda ise
acil serviste karsilagilabilecek ancak tespit edilemeyen anomalilerin yer almasi, acil
servis kidemli hekimlerinin bazi durumlar1 gézden kagirmasiin nedeni olabilir.
Olgu sayisinin azhig, kidemli ve kidemsiz degerlendirmeciler arasindaki fark
olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bir sonug¢ ¢ikmamasini agiklayabilir.
Benzer sekilde, egitim almis ve almamis degerlendirmeciler arasinda sayisal bir
fark olmasina ragmen istatistiksel bir fark bulunamamasi da bu durumu destekler.
Kilavuzlarda belirtilen standartlara uygun sekilde daha yogun ve kapsamli
egitimlerin verilmesi, ayrica acil serviste calisan hekimlerin ekokardiyografik
degerlendirmeleri miimkiin oldugunca sik uygulamasi, bu konuda yetkinliklerini
artirmada etkili olabilir. Ayrica simiilasyon tabanli 6grenme yontemleri ve vaka
temelli egitimlerin yayginlastirilmasi, tan1 dogrulugunu artirmak i¢in kritik 6nem
tasimaktadir.

Bu c¢alismanin bulgular, kardiyak yapilarin degerlendirilmesinde
katilimcilarin  performanslarinin vaka tiiriine goére onemli olgiide degiskenlik
gosterdigini  ortaya koymaktadir. Ozellikle EF ve perikardiyal mayi
degerlendirmelerinde daha yiiksek basar1 oranlar elde edilirken, kapak patolojileri
ve AV boyut degerlendirmelerinde karsilasilan zorluklar, tan1 siirecini karmasik
hale getirmektedir. Egitim programlarinin katilimec1 cesitliligini artirarak ve
icerigini yogunlastirarak diizenlenmesi, tanisal dogrulugun yiikseltilmesine ve
hasta bakim Kkalitesinin iyilestirilmesine katki saglayabilir. Ozellikle kapak
patolojileri gibi karmasik alanlarda ek egitimler ve yogun vaka pratiklerinin basari
oranlarini artiracag1 6ngoriilmektedir.

Arastirmamizin bazi1 sinirlamalar1 bulunmaktadir. Ekokardiyografi igin

secilen olgular, acil serviste sik karsilagilan durumlarin yani sira nadir goriilen
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biiylik ya da kiiclik anomaliler icermektedir. Bu durum, degerlendirme siirecinin
zorluk derecesini artirmakla birlikte, bir degerlendirme skalasi olusturulmasina da
olanak saglamistir. Katilimcilar arasinda ekokardiyografi egitimi almamis ya da
egitimi uzun slire once tamamlamis bireylerin yer almasi, sonuglar1 etkilemis
olabilir. Bunun yanisira katilimcilar ekokardiyografileri kendilerinin yapmamis
olmasi sistem {izerinde kayitl ekokardiyografi goriintii kesitlerinden yorumlamasi

da siirhilik yaratmistir.
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6.SONUC

1. Acil Tip Uzmanlik Egitimi 68rencileri tarafindan yapilan yatak basi
ekokardiyografik degerlendirmelerde EF ve perikardiyal mayi tespit oranlar
kabul edilebilir diizeydedir.

2. Ogzellikle trikiispit ve aort kapak degerlendirmeleri konusunda bir zay1flik séz
konusu olsa da mitral kapak degerlendirmeleri daha yiiz giildiirtictidiir.

3. Kalp bosluklarinin degerlendirilmesi konusunda daha fazla egitim gereklidir.
Ozellikle kombine bosluk anomalilerinde bir yetersizlik s6z konusudur.

4. Duvar hareket kusurlar1 konusunda acil servis hekimleri yeterince deneyimli
degildir.

5. Konuya iligskin odakli ve yogunlastirilmis egitimin yani sira giinliik acil servis

pratiginde uzmanlik 6grencileri daha fazla pratik yapmaya tesvik edilmelidir.
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7. OZET

Bu ¢alisma, acil tip tipta uzmanlik 6grencilerinin ekokardiyografi yorumlama
yetkinliklerini degerlendirmeyi amaglamaktadir. Arastirma, Akdeniz Universitesi
Hastanesi Acil Tip Anabilim Dali’'nda gergeklestirilmis ve tiim acil tip tipta
uzmanlik o6grencileri calismaya dahil edilmistir. Katilimcilar, belirlenmis
ekokardiyografik goriintii kesitlerini gorsel tahmin yontemiyle degerlendirmis ve
istenilen sorulara yanit vermistir. Sonuclar, ejeksiyon fraksiyonu, perikardiyal
mayi, atriyoventrikiiler boyut degerlendirmesi, duvar hareket kusurlar1 ve kapak
patolojileri gibi farkli kategorilerde tami dogrulugunda degiskenlik oldugunu
gbstermistir. Istatistiksel analizler, deneyim seviyesi ve onceki ekokardiyografi
egitiminin performans1 kismen etkiledigini ortaya koymustur. Bu baglamda
caligmamiz, acil tip tipta uzmanlik 6grencilerinin ekokardiyografi yorumlama
becerilerini artirmaya yonelik egitim programlarmin gelistirilmesi gerekliligini

vurgulamaktadir.
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8.ABSTRACT

This study aims to evaluate the competency of emergency medicine specialty
students in interpreting echocardiography. The research was conducted at the
Emergency Medicine Department of Akdeniz University Hospital, involving all
emergency medicine specialty students. Participants evaluated predefined
echocardiographic images using the visual estimation method and provided answers
to the required questions. The results revealed variability in diagnostic accuracy
across different categories, including ejection fraction, pericardial effusion,
atrioventricular dimension assessment, wall motion abnormalities, and valve
pathologies. Statistical analyses indicated that experience level and prior
echocardiography training partially influenced performance. In this context, our
study emphasizes the necessity of developing training programs aimed at enhancing
echocardiographic interpretation skills among emergency medicine specialty

students.
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