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ÖZET 

 

 

Triküspit anüler düzlem sistolik hareketi (TAPSE) sağ ventrikül sistolik 

fonksiyonlarını değerlendirmede kullanılan ekokardiyografik bir ölçümdür. 

Erişkinlerde normal TAPSE değerleri belirlenmişken çocuklarda referans 

aralıklarla ilgili yapılan çalışma sayısı yeterli değildir. Bu çalışmada 

ülkemizdeki sağlıklı çocukların referans TAPSE değerlerinin belirlenmesi 

amaçlanmıştır. 

Çalışmada polikliniğimize üfürüm nedeni ile yönlendirilen, yaşları 0-18 

arasında değişen 670 sağlıklı çocuk değerlendirildi. Kardiyak problemi olanlar 

veya başka bir hastalığı olanlar çalışmaya dahil edilmedi. TAPSE ölçümü M-

mod ekokardiyografi tekniği kullanılarak ölçüldü. Çocuklarda yaş ve yüzey 

alanının TAPSE ile ilişkisi araştırıldı. 

Ortalama TAPSE değerleri 19,96±5,49 bulundu. Kız ve erkek çocuklar 

arasında TAPSE değerleri açısından anlamlı bir fark saptanmadı. Artan yaş 

ve yüzey alanı ile beraber TAPSE değerlerinin arttığı tespit edildi. Ortalama 

TAPSE değeri yenidoğan yaş grubunda 9,00±1,35 iken 13-18 yaş grubunda 

26,27±3,37 bulundu. Çalışmada kalp hızı ile TAPSE arasında ise negatif 

korelasyon olduğu tespit edildi. 

Bu çalışmada ülkemizde sağlıklı çocuklarda TAPSE değerlerinin 

normal aralıkları persantil tablolar oluşturularak sunuldu. Bu referans değerler 

çocuklarda sağ ventrikül sistolik fonksiyonlarını değerlendirmek için günlük 

pratikte yol gösterici olabilir. 

 

 

Anahtar kelimeler: TAPSE, referans değerler, sağlıklı çocuklar, sağ ventrikül 

sistolik fonksiyonu 
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SUMMARY 

 

NORMAL REFERENCES OF TRICUSPID ANNULAR PLANE SYSTOLIC 

EXCURSION VALUES IN HEALTHY CHILDREN 

 

 

Tricuspid annular plane systolic excursion (TAPSE) is an 

echocardiographic measure that allows us to assess right ventricular systolic 

function. Although normal values are available in adults, there are not 

enough studies for references of TAPSE in children.  Our objective was to 

establish reference values for TAPSE in our country. 

This study included 670 healthy children (age range, 0 to 18 years) 

referred to our out-patient department for assessment of cardiac murmur. 

Patients with confirmed cardiac or any other disease were excluded. TAPSE 

was measured using M-mode echocardiography. The correlation between 

ages and body surface areas in children and TAPSE values were 

investigated.  

Mean TAPSE values were 19,96±5,49. There was no significant 

differences in TAPSE values between female or male children. TAPSE 

values increased by the increasing age and body surface area. TAPSE 

ranged from a mean of 9±1,35 in neonates to 26,27±3,37 in 13-18 years age 

group. There was found to be a negative correlation between TAPSE values 

and heart rate in the study. 

Normal values of healthy children for TAPSE in our country were 

presented as percentile charts in this study. These reference values could 

guide the clinicians to evaluate the systolic functions of right ventricle in 

children in daily practice.  

 

 

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

systolic function 



1 

 

GİRİŞ 

 

 

Sağ ventrikül ile ilgili bilgilerimiz sol ventriküle nazaran daha yetersiz 

kalmıştır. Sağ ventrikülün kompleks geometrik yapısı, endokardiyal yüzeyinin 

kalın ve trabeküllü olması, çıkım yolunun giriş yolundan daha farklı bir 

düzlemde yer alması, sol ventrikül fonksiyonlarında kullandığımız standart 

ölçümlerin sağ ventriküle uygulanmasını oldukça zorlaştırmaktadır (1-3). 

Eşlik eden konjenital kalp hastalığının varlığı sağ ventrikül geometrisini daha 

da karmaşık hale getirmektedir ve bu hastaların hem cerrahi öncesi hem de 

cerrahi sonrası izleminde sağ ventrikül fonksiyonlarının belirlenmesi son 

derece önemlidir (4,5). Aynı zamanda birçok hastalıkta sağ ventrikül 

fonksiyonlarının bozulduğu ve bu olumsuz gelişmenin hastaların klinik 

seyirlerinde önemli etkiler yarattığı bildirilmiştir (6). Tüm bu nedenlerle günlük 

pratik uygulamada sağ ventrikül sistolik fonksiyonlarının uygulanabilir ve 

güvenilir ölçümlerine ihtiyaç duyulmaktadır (7,8). 

 Klinikte, sağ ventrikül fonksiyon bozuklukları sağ kalp yetersizliği 

şeklinde tanınabilmektedir. Fakat kalp yetersizliği kliniği olmadan sağ 

ventrikül kavitesinde anormal doluş ve kontraksiyonla karşılaşmak 

mümkündür. Sağ ventrikül fonksiyonlarını en iyi değerlendiren 

parametrelerden birisi sağ ventrikül ejeksiyon fraksiyonudur. Fakat volüm 

yükünden etkilenmesi yanlış yorumlanmalara zemin hazırlamaktadır. Apikal 

4-boşluk kesitte, M-mod ekokardiyografi ile lateral triküspit kapak anülüsünün 

sistol esnasındaki hareketinin ölçülmesi triküspit anüler düzlem sistolik 

hareketi (Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion, TAPSE) olarak 

tanımlanmıştır. Son yıllarda yapılan çalışmalarda TAPSE ölçümlerinin sağ 

ventrikül ejeksiyon fraksiyonu ve kardiyak manyetik rezonans görüntüleme 

(MRG) ile çok güçlü korelasyon gösterdiği bildirilmiştir (9,10). TAPSE 

değerlerinin erişkinlerde referans aralıkları belirlenmiştir (7,11). Çocuk yaş 

grubunda ise TAPSE değerlerinin referans aralıkları ile ilgili yapılan 

çalışmalar az sayıdadır (12,13). Ülkemizde ise bu konuda yapılan çalışma 

yoktur.  
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 Bu çalışmanın amacı ülkemizde yaşayan sağlıklı çocuklarda TAPSE 

değerlerinin referans aralıklarının belirlenmesidir.    

Kardiyak fonksiyonların değerlendirilmesi öncelikle sol ventriküle (SLV) 

yöneliktir. Ancak sağ ventrikülün de (SV) kardiyak performansta rol oynadığı 

ve birçok patolojik durumun preload (önyük), afterload (ardyük) ve 

kontraktiliteyi etkilediği gelişmiş görüntüleme teknikleri ile ortaya konulmuştur. 

Bu patolojik durumların anlaşılabilmesi için sağ ventrikülün normal anatomik 

ve fizyolojik özellikleri iyi bilinmelidir. 

 

1.1. Sağ Ventrikül Anatomisi 

 

Sağ ventrikülün yandan görünümü üçgen, enine kesiti ise yarım ay 

şeklindedir. Anatomik olarak sağ ventrikül inlet, trabeküler ve outlet olmak 

üzere 3 bölüme ayrılır (şekil 1).  

1. Giriş (inlet) bölümü: Triküspit kapak, korda tendinealar ve 

papiller kaslardan oluşur. Anteroapikal bölgede 

septumdan serbest duvara uzanan belirgin kas demetleri 

bulunur ve bu kas demetleri trabeküler bölgenin sınırını 

oluşturur.  

2. Trabeküler bölüm: Bu bölge sağ ventrikül kavitesini 

oluşturur. Biopsi dokusunun alındığı, transvenöz 

pacemaker'ların yerleştirildiği bölgedir.  

3. Çıkış (outlet) bölümü: Nispeten düz yüzeylidir ve konus, 

infundibulum ve sağ ventrikül çıkım yolu olarak bilinen 

halka şeklindeki bölümdür.  

 Krista supraventrikülaris (supraventriküler krest) neredeyse tamamen 

sirküler kas demetlerinden oluşan ve outlet bölüme açılan bir bölümdür ve 

parietal bant, septal bant, outlet septum ve moderatör banttan oluşur. Parietal 

bant, triküspit ve pulmoner kapağı birbirinden ayıran serbest duvara ait bir 

yapıdır. Outlet septum, sağ ve sol ventrikül çıkış yollarını birbirinden ayırır ve 

septumun diğer kısımları ile arasında 45º açı vardır. Septal bant, Y-şeklinde, 

gövdesi geniş ve uzun, önde ve aşağıda küçük iki ucu olan bir yapıdır. Septal 
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bantın uçları triküspit kapağın medial papiller kasları içinde sonlanır. Apikal 

bölgede ise septal bant, apikal trabekülasyonlarla birleşir ve moderatör bant 

olarak devam eder. İleti sisteminin sağ dalı septal ve moderatör bantlar 

boyunca seyreder.     

 

         

  
Şekil-1: Sağ ventrikülün morfolojik yapısı. 

 

Sağ anterior oblik planda septum üçgen şeklinde görülür. Apeks, 

pulmoner anülüs ve triküspit anülüsü üçgenin köşelerini oluşturur. Normalde 

apeksten pulmoner anülüse olan mesafe, apeksten triküspit anülüse kadar 

olan mesafeden %25 daha fazladır. Pulmoner kapak anülüsü ile triküspit 

kapak anülüsünün inferior yüzü arasında membranöz septum bulunur.  

 Triküspit kapak anterior, septal ve posterior olmak üzere 3 

yaprakçıktan oluşur. Septal ve posterior yaprakçıklar ventriküler septum ile 

sağ ventriküler inferior duvarı arasında uzanırlar. Anterior yaprakçık 

aralarında en hareketlisi olup, giriş ve çıkış yollarını birbirinden bölme gibi 

ayıran serbest bir yaprakçıktır. Bu yaprakların boyutları kişiden kişiye değişir 

(14). Üç papiller kas arasında anterior kas en büyüğü ve en iyi gelişmiş olanı 

olup kordalarla anterior ve posterior yaprakçıklara bağlıdır. Posterior papiller 

http://www.google.com.tr/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&docid=VFuIhWPV2yJlKM&tbnid=DrLXJW9eCAy_xM:&ved=0CAUQjRw&url=http%3A%2F%2Fwww.revespcardiol.org%2Fen%2Fthe-right-heart-in-adults%2Farticulo%2F13155686%2F&ei=lkUKU-7GKoez0QWK-YCIAw&bvm=bv.61725948,d.d2k&psig=AFQjCNFBB_LpJxXhTQTaKYme8xHSlcdtVw&ust=1393268356687868
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kas septuma yakın inferior duvardan kaynaklanır ve posterior ve septal 

yaprakçıklara kordalarla bağlıdır. Medial papiller kas (Lancini kası) ise septal 

ve anterior yaprakçıklarla kordal bağlantıları vardır ve septal bandın üst 

kısmından başlar, membranöz septuma yapışır. 

Pulmoner kapak aort kapağının önünde ve solunda yer alır ve anterior, 

sağ ve sol olmak üzere 3 yaprakçığı bulunur.  

 Sağ ventrikül dört kas bandı ile sol ventriküle bağlanır. Bunlar; 1-

Bulbo-spiral yüzeyel ve derin adaleler, 2-Sino-spiral süperiyor ve derin 

adalelerdir. Süperiyor adale bandları sol ventrikül ile derin adale bandları 

septum ile devam eder. Bu yapı özelliği ventriküllerin etkileşiminde önem 

taşır (15). Ventriküler etkileşim, çoğu kez sistolik ve diyastolik fazlarda 

değerlendirilir. Diyastolik etkileşim bir ventriküldeki volüm değişikliğinin 

septum aracılığıyla diğer ventrikül biçimini bozmasıdır. Böylece bir 

venriküldeki gerginlik septumun diğer ventriküle kaymasına ve diyastolik 

doluşun bozulmasına yani diyastolik disfonksiyonuna sebep olur. Diyastolik 

olumsuz etkileşimin aksine sistolik etkileşim katılımcı özelliktedir. İki 

ventrikülün serbest duvarındaki ortak adale lifleri, perikard ve septum, 

ventriküller arası mekanik etkileşimin anatomik temelini oluşturur (15-17). 

  

1.2. Sağ Ventrikül Fizyolojisi  

 

İntrauterin yaşamda pulmoner arteriyollerin hipertrofik müsküler 

tabakasına bağlı olarak pulmoner vasküler rezistans yüksektir. Sağ ventrikül 

yüksek rezistansa karşı çalıştığından relatif ventrikül hipertrofisi vardır. 

Doğumla beraber kan oksijen konsantrasyonunda artış, pulmoner 

arteriyollerde vazodilatasyona ve pulmoner damar direncinde düşüşe neden 

olur. Yine doğum sırasında plasentanın ayrılması ve göbek kordonunun 

bağlanması ile sistemik vasküler direnç hızla yükselir. 

 Yetişkinde ince cidarlı sağ ventrikül, düşük dirençli akciğer damar 

yatağına karşı düşük basınçla çalışır. Pulmoner arterin diyastolik basıncı ile 

pulmoner venler ve sol atriyum basıncı arasında küçük bir fark vardır. Bu 

nedenle sol atriyum basıncında herhangi bir artış pulmoner arter basıncını, 
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dolayısıyla sağ ventrikülün iş yükünü önemli derecede arttırır. Aynı şekilde 

SLV diyastolik doluşu pulmoner venöz dönüşe bağımlıdır. Bu nedenle sağ 

ventrikül fonksiyonunu etkileyen bir anormallik de sol ventrikül fonksiyonunu 

etkileyecektir. 

 Sağ ventrikül kontraksiyonu üç farklı mekanizma ile oluşur: 

1. Papiller adaleler ve internal adale bandları kasılarak 

triküspit kapağı apekse doğru çeker, uzun aksı kısaltır. 

2. Serbest duvarın içe hareketi körük etkisi yaratır, 

kontraksiyonun primer mekanizmasını oluşturur. 

3. Sol ventrikülün derin sirküler adaleleri kasılarak 

septumun kavsini ve kalınlığını daha da arttırır, serbest 

duvarın körük etkisini güçlendirir (18). 

 

1.3. Sağ Ventrikül Fonksiyonlarının Değerlendirilmesi 

 

Sağ ventrikül fonksiyonu primer olarak sağ kalp hastalıklarından 

etkilenebileceği gibi, sekonder olarak sol kalp hastalıklarından veya kapak 

hastalıklarından da etkilenebilir (19). Buna ek olarak sağ ventrikül 

fonksiyonları, sol ventrikül ön yükünü azaltarak ve interventriküler septum 

hareketlerini etkileyerek sol ventrikülün sistolik ve diyastolik fonksiyonlarını 

bozabilir. Çalışmalarda sağ ventrikül fonksiyonlarının klinik gidişatın majör bir 

belirleyicisi olduğu gösterilmiş, takip ve tedavide mutlaka değerlendirilmesine 

gerek olduğu ortaya konulmuştur (19-26).  

 Sol ventrikülde olduğu gibi sağ ventrikül performansı da, kalp hızı, 

ritm, kontraktilite ve yüklenme durumlarından etkilenir. Yüklenme ve 

kontraktilite sağ ventrikül fonksiyonunda büyük önem taşır. Fonksiyonel 

değerlendirme sistolik ve diyastolik fazları içerir. Normal sağ ventrikül sistolik 

fonksiyonu ardyüke bağımlıdır. Bu bağımlılık akciğer hastalıklarıyla ilgili 

fizyopatolojik durumlarda belirginleşir. Sistolik faz, ejeksiyon fraksiyonu (EF) 

ile değerlendirilir. Diyastolik faz ise izovolümik relaksasyon (İVR), kompliyans 

ve ventrikül diyastolik doluş özellikleri ile değerlendirilir. 
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Pratikte sağ ventrikül fonksiyonlarını değerlendirmede ekokardiyografi 

invasif olmaması, çabuk yapılabilmesi ve sık tekrarlanabilirliği nedeni ile 

büyük avantaja sahiptir. Sağ ventrikül fonksiyonlarında altın standart yöntem 

olarak belirlenen manyetik rezonans görüntüleme (MRG), hasta başında 

yapılamayışı, bilgilerin uzun sürede elde edilişi, nispeten pahalı olması 

nedeni ile sık kullanılamamaktadır.  

 

1.4. Sağ Ventrikülün Ekokardiyografik Değerlendirilmesi 

  

Ekokardiyografi, yaygın kullanımı nedeni ile sağ ventrikülün boyutu ve 

fonksiyonlarının değerlendirilmesinde ilk basamak görüntüleme yöntemidir. 

Sağ ventrikülün niceliksel değerlendirilmesi, bu ventrikülün karmaşık 

anatomisinden dolayı zor olmasına rağmen, kalitatif anlamda 2-boyutlu 

ekokardiyografi çok değerli bilgiler verebilir.  

 Sağ ventrikül, anatomi ve fonksiyonunun karmaşıklığı nedeniyle 

mümkün olduğu kadar çok planda incelenmelidir. En çok parasternal, sağ 

ventrikül inflow ve outflow, parasternal kısa aks, apikal dört boşluk, subkostal 

dört boşluktan, tamamlayıcı görüntüleme olarak transözofagiyal 

ekokardiyografik (TÖE) incelemeden yararlanılır. Transgastrik kısa aks ve 

transözofagiyal dört boşluk sağ ventrikülün değerlendirilmesinde yararlanılan 

TÖE planlarıdır. İki boyutlu inceleme bulguları “pulsed wave” (PW), 

“continuous wave” (CW), renkli akım Doppler bulgularıyla birleştirilerek 

anatomik yapı yanında fonksiyonel bilgiler de elde edilir. Böylece sağ 

ventrikülün biçim ve büyüklüğü ile birlikte sistolik ve diyastolik fonksiyonları 

da değerlendirilmiş olur. Ekokardiyografinin avantajları yanında bazı teknik 

zorlukları da vardır. Sağ ventrikül çoğunlukla sternum altındadır. Boşluk 

biçimi düzensizdir. Endokard trabeküllerden dolayı düzgün yüzeyli değildir. 

Göğüs boşluğundaki yeri pozisyona bağlı olarak değişkendir. 
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1.4.1. İki boyutlu ekokardiyografi 

 

Normalde kalp apeksine kadar uzanmayan ve tabanı triküspit anulus 

düzlemi olan sağ ventrikülün, sol ventrikülün uzun eksen uzunluğunun 

2/3’ünü geçmemesi gerekir. Bu oran eğer 2/3’ü geçmiş ancak 1/1 oranından 

küçükse hafif sağ ventrikül genişlemesinden, oran 1/1 ise orta derecede 

genişlemeden ve 1/1’den büyük ve apeksin büyük kısmını veya tamamını 

sağ ventrikül oluşturuyorsa ileri genişlemeden söz edilebilir. Aynı şekilde, sağ 

atriyumun boyutunun sol atriyum boyutunundan fazla olması, sağ atriyum 

genişlemesini düşündürür. Kalitatif yöntemler ilk bakışta ekokardiyografiyi 

yapanın sağ ventrikül ve atriyumu genişleten nedenlere odaklanmasını 

sağlaması bakımından oldukça yönlendiricidirler. Sağ ventrikül boyutlarının 

değerlendirilmesinde kullanılan kantitatif 2 boyutlu yöntemler ise kavite 

çaplarının ve duvar kalınlığının ölçülmesine dayanır.  

 Sağ ventrikül kavite çapları, septum- sağ ventrikül serbest duvar 

triküspit kapak düzeyinden (RVD1), mid-septum- mid- serbest duvar 

arasından (RVD2) ve triküspit kapak düzeyi ile apeks arasından ölçülür 

(RVD3) (şekil 2). 
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Şekil-2: Sağ ventrikül kavite çaplarının ölçülmesi. 
 

Sağ ventrikül fonksiyonları değerlendirilirken sağ ventrikül çıkış yolu ve 

pulmoner arter çapları da değerlendirilmelidir. Sağ ventrikül çıkış yolu 

(SVÇY) parasternal kısa akstan aortik kapak düzeyinden (SVÇY1) ve 

pulmoner kapak düzeyinden (SVÇY2) değerlendirilir. Yine aynı pencereden 

pulmoner arter çapları ölçülür (Şekil 3 ve 4). 

 

 
Şekil-3: Sağ ventrikül çıkış yolu çapının ölçülmesi. 
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Şekil-4: Sağ ventrikül çıkış yolu ve pulmoner arter çapının ölçülmesi. 
 

 

1.4.2. M-Mod ekokardiyografi  

  

M-mod ekokardiyografik yöntemle gerek sağ ventrikül lateral duvarı, 

gerekse interventriküler septumun incelenmesi mümkündür. M-Mod 

ekokardiyografik yöntemle parasternal uzun eksen görüntülemede, septumun 

paradoks hareketi izlenebilir. Bu durum genel olarak sağ ventrikülün volüm 

yüklenmesinde görülmekle birlikte basınç yüklenmesinde de gözlenebilir. 

 

1.4.3. Sağ ventrikül sistolik fonksiyonlarının kantitatif değerlendirilmesi 

 

Sağ ventrikül fonksiyonlarının değerlendirilmesi, kardiyak 

transplantasyon, konjenital kalp hastalıkları, sol ventrikül disfonksiyonu ve 

aritmojenik sağ ventrikül displazisi gibi çeşitli hastalıklarda giderek daha 

önemli hale gelmektedir. Pulmoner hipertansiyonda da sağkalımın ana 

belirteci olarak sağ ventrikül fonksiyonlarının değerlendirilmesi önem taşır. 

Sağ ventrikülün fonksiyonel ve yapısal olarak değerlendirilmesi bazı 

nedenlerden dolayı sorunlu olmaya devam etmektedir. Bunlardan birincisi, 
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sağ ventrikülün sol ventrikülü saracak şekilde yarımay biçiminde olan 

karmaşık geometrik yapısıdır. İkincisi, ana kuvvet üreten inflow kısmından 

ayrı bir infundibulumu ve belirgin trabekülasyonu olmasıdır (27). Bu 

özellikleri, sağ ventrikülün herhangi bir geometrik modele oturtulamaması ve 

hacim hesaplarının sorunsuz yapılamamasına yol açmaktadır. Son olarak, 

sağ ventrikülün yük bağımlı olması, perikardiyal etkilere ve sağ taraflı hacim 

ve basınç yüküne maruz kalabilmesidir (28,29). Sağ ventrikül ejeksiyon 

fraksiyonunun (SVEF) kantitatif olarak hesaplanması için kullanılan MRG, 

radyonüklid ventrikülografi gibi teknikler invaziv, görece pahalı, zaman alıcı 

ve sağ ventrikülün kompleks geometrisinden etkilenen tekniklerdir (10,30). 

Normal SVEF %40-76 arasındadır. Bu yöntemler klinik pratikte çok fazla 

uygulanamamaktadır. Buna karşılık ekokardiyografik olarak SVEF'nin 

ölçülmesi, kısa sürede yapılabilen, görece ucuz, girişimsel olmayan ve kısa 

sürede yorumlanabilen bir teknik olarak SV fonksiyonlarının 

değerlendirilmesinde kullanılabilir.  

 Sağ ventrikül fonksiyonları için geliştirilen bir dizi 2-boyutlu 

ekokardiyografik parametre bulunmaktadır. Bunlar, biplan Simpson analizi 

(31,32), TAPSE (33) ve sağ ventriküler fraksiyonel alan değişimidir (SVFAD) 

(34).  

 Biplan Simpson yöntemi ile sağ ventrikül hacim analizinin invaziv 

kateterizasyon ile ölçülen atım hacmi (stroke volume) ile ilişkili olduğu 

gösterilmiştir (Şekil 5). Ne var ki, trabekülasyonlar ve papiller kaslar 

tarafından deplase edilen sağ ventrikül hacimlerinin hesaba katılmaması ve 

konveks interventriküler septum nedeniyle hacimler gereğinden fazla 

ölçülebilmektedir (35). Radyonüklid SVEF ile, biplan alan-uzunluk ve 

Simpson analizi ile ölçülen 2 boyutlu ekokardiyografik SVEF arasında iyi bir 

korelasyon bulunmuştur (36). Ancak, zayıf tanımlanabilen endokardiyal 

yüzey, ortak uzun aksı olan 2 ortogonal pencerenin kullanılma gerekliliği ve 

infundibulumun analize katılmasındaki zorluk nedeniyle biplan kantitatif analiz 

zor olabilmektedir (8). Bu nedenle, hataya açık ve uygulanması zor olan bu 

yöntem yerine daha basit ve hataya yatkın olmayan teknikler 

araştırılmaktadır.  
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Şekil-5: Biplan Simpson yöntemi ile sağ ventrikül diyastol sonu ve sistol sonu 
hacimlerin analizi ve ejeksiyon fraksiyonunun ölçülmesi. 
     

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

  

 

Sağ ventrikül fraksiyonel alan değişimi apikal dört boşluktan ölçülen bir 

parametre olup, sağ ventrikül alan değişimi ve dolaylı yoldan sistolik 

fonksiyonlar hakkında bilgi verir (Şekil 6). Sağ ventrikül fraksiyonel alan 

değişiminin sağ ventrikül sistolik fonksiyonlarının belirlenmesinde güvenilir 

oldugu bildirilmiştir (37,38). Manyetik rezonans görüntüleme ve radyonüklid 

ventrikülografi ile ölçülen SVEF ile oldukça iyi ilişkili olduğu bildirilmiştir 

(35,37) Ancak, ölçümünde iki ayrı sağ ventrikül alanı kullanılması, sağ 

ventrikül endokardının çok iyi takip edilmesi zorunluluğu gibi nedenlerle, 

biplan Simpson metodu ile ölçülen sağ ventrikül ejeksiyon fraksiyonu kadar 

olmasa da, hatalara açık, sabır ve dikkat isteyen bir yöntemdir. 
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 SVFAD=[(SVDSA-SVSSA)/SVDSA]x100  
 

 
Şekil-6: Sağ ventriküler fraksiyonel alan değişim ölçümü. 
  

 

Sağ ventrikül basınç yükü varlığında sağ ventrikül lateral duvar gibi 

interventriküler septumda da hipertrofi meydana gelir. Septal hipertrofi bazen 

çok ciddi olarak sol ventrikül arka duvarında orantısız şekilde daha kalın bir 

septuma neden olur ki, bu durum asimetrik septal hipertrofi ile 

karışabilmektedir. Septal düzleşme, sağ ve sol ventriküller arasındaki 

anormal basınç farkına bağlıdır. Normal kalpte sol ventrikülün yuvarlak şekli 

tüm kalp döngüsü boyunca korunmaktadır ve bunun nedeni SLV’deki daha 

yüksek basınçtır. Sağ ventrikül basıncı arttıkça septumun bu normal 

kurvatürü değişerek düzleşmekte ve SLV’e doğru yer değiştirmektedir. Bu yer 

SVDSA 

SVSSA 
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değiştirme, sağ ventrikül basıncının artması ile paralel şekilde artmaktadır. 

Sağ ventrikülün basınç yüklenmesi örneğinde bu septal yer değiştirme ve 

şekil bozukluğu (düzleşme), tüm kalp döngüsü boyunca, yani hem sistol hem 

diyastolde sürmektedir. Bu özellik, sağ ventrikülün basınç ve hacim 

yüklenmelerinin ayırıcı tanısında önemli yer tutmaktadır; sağ ventrikül hacim 

yüklenmesinde interventriküler septal şekil değişikliği ve sola yer değiştirme 

yalnızca diyastolde olmaktadır.  

 

1.4.4. Triküspit anüler düzlem sistolik hareketlerinin (TAPSE) ölçümü 

 

Sağ ventrikül fonksiyonları hakkında kantitatif bilgi veren TAPSE 

standart SV ölçümlerinden birisidir. Ventrikülün uzun aksı boyunca olan 

uzunlamasına/aksiyal hareketin en kuvvetli olması nedeni ile en hareketli 

kısmı bazal bölümüdür ve global fonksiyonlarına büyük katkı sağlar. Kalp 

siklusu boyunca kalbin sirküler hareketinin az, rotasyonunun minimal ve 

apeksin relatif sabit oluşunu kabul edersek, kalbin uzun aks fonksiyonunu 

değerlendirmede atriyoventriküler kapak anulus hareketleri önem kazanır 

(38).  

Triküspit anüler düzlem sistolik hareketini değerlendirmek için apikal 

dört boşluk görüntüde, triküspit anulus-lateral serbest duvar ile birleştiği 

noktadan M-mod trase elde edilir. Bu trasede apekse doğru iki hareket 

gözlenir. Birinci ileri hareket anulusun sistolik hareketini, ikinci pozitif dalga 

ise düşük amplitüdlü olup atriyum sistolüne aittir. Yani diyastolik periyodu 

yansıtır ve triküspit anülüsün ileri itmesi ile ilgili olduğundan atriyum 

kompliyansı ve fonksiyonu hakkında fikir verir. Bu iki harekette presistolik 

incelmeyi bazal seviye olarak alırsak, bazal-tepe arasındaki mesafe, sistolik 

fonksiyon için sistolik hareketin büyüklüğünü verir (Şekil 7).  

 Triküspit kapak düzlem sistolik hareketinin ölçümü basit, tekrarlanabilir 

ve uygulanabilir olup sağ ventrikül fonksiyonları hakkında önemli bilgiler verir 

(7,8). Yapılan çalışmalarda TAPSE ile radyonüklid anjiyografik yöntemle 

ölçülen SVEF arasında çok güçlü bir korelasyon saptanmıştır (7). Klinik 
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pratikte TAPSE ölçümünün SVEF'sinin ölçümünden çok daha kolay olması 

bu ölçümün kullanımını arttırmaktadır. 

 Erişkinlerde 2 cm'den büyük TAPSE değerleri sağ ventrikülün 

fonksiyonlarının normal olduğunu gösterirken, 2 cm'den küçük olması değişik 

derecelerde bozulmuş fonksiyonları gösterir. Çocukluk yaş grubunda ise 

artan yaş, kilo ve boyla beraber TAPSE değerlerinin değiştiği bilinmektedir ve 

çocuklarda referans değerler belirlenmiştir (13). 

 

 
Şekil-7: Triküspit anüler düzlem sistolik hareketi (TAPSE) ölçümü. 

 
 
 
1.4.5. Sağ ventrikül diyastolik fonksiyonlarının ölçülmesi 
 
  

Diyastolik fonksiyonların Doppler ekokardiyografik bulguları, 

anjiyografik yöntemlerle elde edilen bulgularla benzerlik gösterirler. Sağ 

ventrikül doluşunu değerlendiren az sayıda çalışma olmasına rağmen elde 

edilen veriler sol ventriküle benzer. Ancak triküspit anülüsü geniş olduğu için 
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maksimum erken ve geç doluş akım hızları, sol ventrikülden küçüktür. Bunun 

yanı sıra erken doluş akım hızının yavaşlama zamanı yani deselerasyon 

zamanı (DZ) daha uzun olarak ölçülür (39,40). 

 Sağ ventrikül diyastolik doluş parametrelerini elde etmek için triküspit 

kapak uçlarına pulsed-wave (PW) Dopplerin örnekleme volümü konulur ve 

elde edilen Doppler trasesinden erken hızlı doluş dalga (E) hızı ve azalma 

zamanı ve atriyal kontraksiyon dalga (A) hızı ölçülebilir (Şekil 8). E hızı, pasif 

olarak gerçekleşen erken doluş akımının hızını yansıtır. Normal olarak 30 ile 

60 cm/sn arası alınabilir ve bu parametre yaş ve solunumdan en fazla 

etkilenir. A hızı ise atriyum kontraksiyonu ile oluşan geç doluş akım hızını 

gösterir. Normali 30 ile 50 cm/sn arasındadır ve aynı şekilde kalp hızı, yaş ve 

solunumdan etkilenir. E hızının azalma zamanı ise miyokardın esnekliği ile 

ilişkilidir ve en fazla yaş ve kalp hızından etkilenir. DZ için üst sınır 300 msn 

alınabilir. 

Sağ ventrikül izovolümik gevşeme süreci, pulmoner kapağın kapanışı ile 

başlar ve triküspid kapağın açılışına kadar sürer. Bu sürecin zamanı sağ 

ventrikül gevşemesinin bir göstergesidir. 30 ile 90 msn arasında değişir. En 

fazla yaştan etkilenir. 

 Relaksasyon bozukluğunun ilk aşamalarında E amplitüdü azalmış, A 

amplitüdü artmış, E/A<1 dir. Hepatik ven (HV) ve vena kava akımlarında 

sistolik komponent artmış, diyastolik komponent azalmıştır. Diyastolik 

fonksiyonun daha ileri aşamalarında ise E dalga amplitüdü artmış, A dalga 

amplitüdü azalmış, E/A>2 dir. HV ve vena kava akımlarında ise sistolik 

komponent azalmış, diyastolik komponent artmıştır. 

 

 

 



16 

 

 
Şekil-8: Triküspit anüler PW doluş parametreleri. 
 

 

 

1.4.6. Sağ ventrikülün miyokardiyal performans indeksi (Tei- indeksi) 

 

İlk kez Tei ve arkadaşları tarafından tanımlanan miyokardiyal 

performans indeksi (MPİ), ventrikülün hem sistolik hemde diyastolik 

fonksiyonunu gösterir (41). İndeks; izovolümetrik kasılma ve gevşeme 

zamanlarının toplamının, ejeksiyon zamanına oranıdır ve PW Doppler 

traselerinden elde edilir (Şekil 9). Ancak triküspit ve pulmoner arter ileri akım 

kayıtlarının birlikte alınması mümkün olmadığından, kayıtlar ayrı ayrı alınarak 

birleştirilmek zorundadır. Buna karşın doku Doppler kayıtlarında MPİ daha 

kolay hesaplanır. 

 İndeksin normal değeri SLV için 0,39 ± 0,05 iken, sağ ventrikül için 

0,28±0,04 olarak bildirilmiştir (42). Konjenital kalp hastalığı (43), primer 

pulmoner hipertansiyon (44), kronik obstruktif akciğer hastalıklarında (45,46) 

prognozun iyi bir göstergesi olduğu gösterilmiştir. Bir başka çalışmada sağ 
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ventrikül MPİ'nin 0,50’nin üzerinde olmasının ciddi anlamda SV sistolik 

fonksiyon bozukluğunu gösterdiği saptanmıştır (47). 

 

 

 
Şekil-9: Sağ ventrikül miyokard performans indeksi. 
 

 

 Tei indeksinin kalp hızından ve ard yükten etkilenmemesi, geometri ile 

ilişkili olmaması, hem sistolik hem de diyastolik performansı göstermesi ve 

triküspit yetersizliğinden etkilenmemesi en önemli avantajlarıdır (48). 

 

1.4.7. Sağ ventrikül doku Doppler görüntülemesi 

 

Doku Doppler görüntüleme miyokard hareket hızının analiz esasına 

dayanan bir yöntem olup, sağ ventrikül sistolik ve diyastolik fonksiyonlarının 

niceliksel değerlendirilmesinde son zamanlarda yaygın olarak kullanılan bir 

ekokardiyografik yaklaşımdır (49,50). 

 Doku Doppler görüntülemede aynı Doppler kuralları geçerlidir. Ancak 

konvansiyonel Dopplerde yüksek frekanslı ve düşük amplitüdlü kan 

hücrelerinin hızı ölçülürken, doku Doppler düşük hız ve yüksek amplitüde 
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sahip miyokarddan gelen sinyalleri analiz eder. Kardiyak yapılar 0,06-0,24 

m/sn hızla hareket eder. Bu kan akım hızının yaklaşık onda biri kadardır.  

 Doku Doppler görüntüleme ile elde edilen hızlar, sadece miyokard 

kasılması ve gevşemesinden değil aynı zamanda kalbin rotasyonundan da 

etkilenir. Ancak uzun aks boyunca ventriküllerin rotasyonu minimaldir ve 

apeks kalp siklusu boyunca sabittir. Bu yüzden doku Doppler ile anulus 

hareketlerinin izlenmesi bize global ventrikül fonksiyonu hakkında bilgi sağlar. 

 Spektral PW doku Doppler yöntemi ile maksimal hızlar ölçülür. 

Miyokard diyastolik/sistolik fonksiyonların objektif değerlendirilmesine olanak 

sağlar. PW Dopplerde düşük velosite sinyallerini elimine etmek için yüksek 

geçiş filtreleri ve yüksek gain ayarları kullanılır. Doku velositelerini ölçmek için 

geçiş filtrelerini kaldırmak ve düşük gain amplifikasyonu yeterlidir. 

 Parasternal kısa aks, sağ ventrikül uzun aks ve apikal dört boşluk 

kesitlerde, triküspit anulus lateral köşeden alınan pulsed doku Doppler 

görüntüler, sağ ventrikül fonksiyonlarını değerlendirilmesinde kullanılabilir. 

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı, sağ ventrikül infarktüsü ve pulmoner 

hipertansiyon gibi sağ taraf hastalıklarında PW doku Doppler sayesinde sağ 

ventrikül sistolik ve diyastolik fonksiyonlarının azaldığı tespit edilmiştir. 

 Son yapılan çalışmaların birinde pulmoner arter basıncından bağımsız 

sağ ventrikül sistolik fonksiyonun tesbitinde triküspit anuler sistolik velositenin 

önemi gündeme gelmiştir. 

 Pulsed-wave doku Doppler ile sistolik/diyastolik triküspit anülüs 

velositelerin ve zaman intervallerinin saptanması mümkün olmaktadır. 

Sistolik ejeksiyon sırasında oluşan triküspit anülüs velositesi ile sağ ventrikül 

fonksiyonları değerlendirilmektedir (51). Benzer şekilde erken diyastolik 

anülüs velosite (E') ve geç diyastolik triküspit anülüs velosite (A') ve E'/A' 

oranı diyastolik fonksiyon değerlendirilmesine imkan sağlar.  

 Sağ ventrikül doku Doppler görüntüsünü almak için, apikal dört boşluk 

görüntüde PW örnekleme volümü, triküspit lateral lifletine komşu sağ 

ventrikül serbest duvar köşesine yerleştirilir. Alet ayarları; kazanç, filtre ayarı 

en düşük konumda, kompres ve rejekt ayarı en yüksek düzeyde, hız ayarı 

genellikle -30 ve +30 cm/sn arasında tutulacak şekilde ve örnekleme volüm 
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genişliği 5mm olacak şekilde ayarlanır. Ölçümlerin solunumdan 

etkilenmemesi için ekspiryum sonundaki kayıtlar ölçüm için kullanılır. Bu 

şekilde elde edilen Doppler trasesinde esas olarak bir pozitif PSV (pik sistolik 

velosite) ve E' ve A' olmak üzere iki tane negatif diyastolik dalga görülür 

(Şekil 10). 

  

 

 
Şekil-10: Sağ ventrikül doku Doppler incelemesi. 
 

  Son olarak 2-boyut renkli doku Doppler incelenmesi ile birçok 

segmentin aynı anda çevrim dışı olarak değerlendirilmesi mümkündür.  

 

Kukulski ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada sağ ventrikül miyokard 

velositeleri yaklaşık olarak, sistolik 12,2±2,6 cm/sn, erken diyastolik 12,9±3,5 

cm/sn, geç diyastolik 11,6±4,1 cm/sn saptanmıştır (52). Bir çalışmada pik 

sistolik velositenin < 11,5 cm/sn olmasının, %90 duyarlılık ve %85 özgüllük 

ile sağ ventrikül fonksiyon bozukluğunu gösterdiği belirtilmiştir (51). Yaş 

arttıkça PSV ve erken diyastolik hızlar düşerken, geç diyastolik hızlar artar. 

Sağ ventrikül erken diyastolik hareket lateral duvarda septuma göre daha 

erken başlar. Normal bireylerde sağ ventrikül sistolik ve diyastolik pik 

velositeleri solunumsal değişim gösterirler (52). 
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 Sağ atriyum basıncı, triküspit kapak PW Doppler ve doku Doppler 

yöntemi beraber kullanılarak non-invasive olarak ölçülebilir. Buna göre;  

Sağ atrium basıncı=  [1,76 x (E/E')] - 3,7 şeklinde hesaplanır. 

 Hipertrofik kardiyomiyopatide sağ ventrikülün subklinik etkilenmesi, 

triküspit anüler pik sistolik ve erken diyastolik velositelerinin azalması ve 

triküspit anülüs E'/A' oranının tersine dönmesi ile gösterilebilir (53). 

 Son yıllarda yapılan çalışmalarda doku Doppler ile belirlenen triküspid 

kapak anüler izovolumik miyokardial akselerasyon (İVA) zamanının sağ 

ventrikül sistolik fonksiyonlarının değerlendirilmesinde, ön ve ard yük 

değişikliklerinden bağımsız, güvenilir bir parametre olduğu bildirilmiştir. İVA 

zamanının kısalmasının sağ ventrikül sistolik disfonksiyonun özellikle erken 

belirteci olduğu çalışmalarla gösterilmiştir (54,55). Vogel ve arkadaşları 

tarafından yapılan bir çalışmada, İVA’nın SV sistolik fonksiyonunu 

göstermede; ön ve ardyükten bağımsız ve SV basınç-volüm yüklenmesinden 

ise etkilenmediği bildirilmiştir. Bunu konjenital kalp hastalıklarından 

düzeltilmiş büyük arter transpozisyonunda yaptığı çalışma ile de 

desteklemiştir (56). 

 Apikal dört boşluk görüntüde PW doku Doppler örnek volüm sağ 

ventrikül serbest duvar triküspit anülüs bileşkesine konularak doku Doppler 

kaynaklı hız parametreleri ile ölçülür (frame rate 120-180 Hz).  

  1-İzovolumik kasılma sırasında zirve miyokard hızı (İVV m/sn) 

  2-İzovolumik kasılma sırasında akselerasyon (İVA m/sn2) 

  3-Zirve sistolik akım (St m/sn) 

  4-İzovolumik kasılma sırasında bazal çizgi-pik velosite zamanı 

(AT) 

 İVA elektrokardiyografide (EKG) R dalgasının pikinden hemen önce 

ortaya çıkan ve doku Doppler trasesindeki sistolik dalganın önünde yer alan 

dalganın maksimum hızının (İVV) zirve hıza ulaşıncaya kadar geçen zaman 

aralığına (AT) bölünmesiyle hesaplanır (şekil 11). 
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Şekil-11: İzovolumik akselerasyon zamanının ekokardiyografik olarak 
ölçülmesi. 

   

 

1.4.7. Strain ve strain hız (SR) görüntüleme 

 

Doku Doppler görüntülemenin dezavantajı aktif doku hareketi ile 

dokunun pasif hareketini (örneğin kalbin translasyonel hareketleri gibi) 

birbirinden ayırt edememesidir. Bu sorunun üstesinden gelmek için geliştirilen 

yöntem ‘strain rate’ görüntüleme yöntemidir ve aslında doku Doppler 

görüntülemenin bir uzantısıdır. Bölgesel duvar hareketlerinin yüksek 

çözünürlükte incelenmesini sağlayan bu yöntem miyokard üzerindeki iki 

noktanın eş zamanlı hareketlerinin ve bunun yanısıra bu iki nokta arasındaki 

nisbi uzaklığın belirlenmesi prensibine dayanır.  

 Strain boyutu olmayan bir ölçüdür ve incelenen objenin orjinal boyuna 

göre deformasyonunu ifade eder. Tek boyutlu nesnelerde (ör: ölçülemeyecek 

kadar ince bir çubuk) mümkün olan tek deformasyon kısalma veya uzama 
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yönünde olacaktır. Deformasyonun rölatif miktarı strain olarak adlandırılır. 

Strain (ε) şu şekilde formülize edilir; 

 

     ε=(L-Lo)/Lo  

Bu formülde L deformasyon sonrası uzunluk, Lo orijinal uzunluktur ve 

orijinal boyuta göre rölatif bir değişimdir ve boyutu olmayan bir ölçümdür ve 

oran olarak gösterilir. Uzama pozitif, kısalma ise negatif değer olarak ifade 

edilir.  

 Objenin boyu deformasyon öncesi, sonrası ve hatta deformasyon 

işlemi sonrası bilinmiyorsa anlık (instantaneous) strain şu şekilde ifade 

edilebilir;   

 

     ε=L(t)-L(to)/L(to)  

Yani anlık deformasyon rölatif olarak o anki boya göre ölçülür buna 

Langrangian Strain denir.  

 Bununla birlikte deformasyon daha önceki bir uzunluğa göre de 

alınabilir;  

          

 dεN(t)=L(t + dt) – L(to)/L(to)  

Burada dt çok küçük zaman aralığı dΣN(t) bu zaman aralığında oluşan 

çok küçük deformasyondur. Toplam strain miktarını bu ölçülemeyecek kadar 

küçük strain katkılarını katarak tahmin edebiliriz. Diğer bir deyişle bu tanımda 

instantaneous strain referans değer zaman boyunca sabit değil fakat 

deformasyon işlemi sırasında değişir ve doğal (natural) strain olarak 

adlandırılır. Langrangian ve natural strain arasında lineer bir ilişki vardır (57). 

 Yukarıda tarif ettiğimiz deformasyon tek boyutlu cisimler için geçerlidir. 

İki boyutlu cisimler için deformasyon x ve y aksları boyunca, üç boyutlu 

objelerde x, y ve z aksları boyunca olmaktadır.  

 Strain rate deformasyondaki hızdır ve "έ" ile gösterilir ve birimi 1/S dir 

ki aslında 1/S, Hz ile aynıdır. Normal şartlarda, strain (keza strain rate)'in 

siklik bir doğası yoktur, bir obje bir ölçüm periyodunda bir kere deforme olur. 
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Örneğin; tek boyutlu bir nesnede toplam %20 (Langrangian) strain olduğunu 

farz edersek (bir nesnenin boyunun 2 cm’den 2,4 cm’ye uzaması) ve toplam 

deformasyon 2 sn’de olmuşsa ortalama strain rate (έ )0.20/2 = 0,1 1/S’e 

eşittir ve nesne 1 sn’de %10 uzamıştır. Aynı miktarda deformasyon 1 sn’de 

olmuşsa strain rate 0,2 1/S olacak ve nesne 1 sn’de %20 uzayacaktır. Bu 

örnekten de anlaşılacağı gibi strain rate ve strain, hız ve mesafe arasındaki 

benzerlikle özdeş bir ilişkiye sahiptir.  

 Sol ventrikülün homojen dağılımlı deformasyon özelliklerinin aksine 

sağ ventrikülün strain ve strain hız değerleri apikal ve out-flow segmentlerde 

en yüksek olmak üzere oldukça heterojendir (52,58). Bunun nedeni sağ 

ventrikülün kompleks geometrisi ve bölgesel duvar stres dağılımının homojen 

olmamasıdır.    

   

1.5. Sağ Ventrikül ve Kardiyak Manyetik Rezonans Görüntüleme 

 

Manyetik rezonans görüntüleme sağ ventrikülün biçim ve iç yapısının 

ayrıntılı görüntüsünü verir. Ventrikül içinde hızlı hareket eden kan kitlesi ile 

miyokard arasındaki güvenli ayırımdan dolayı epikardiyal ve endokardiyal 

sınırların ayrıntılı incelemesi mümkün olur, MRG tekniği sağ ventrikül biçimini 

belirli bir geometrik şekilde farzetmeyi gerektirmez. Ventrikül volümü kavite 

kesit alanlarının kesit kalınlıkları ile çarpımlarının toplamı olarak hesap edilir. 

 Kardiyak MRG SV fonksiyonlarını belirlemede referans yöntem olarak 

kabul edilmiştir (59,60). MRG ile elde edilen SV hacim değerlerinin in-vivo 

standart testlerle iyi bir korelasyon gösterdiği çeşitli çalışmalarda 

gösterilmiştir (61-63). 

 'Kontrast enhanced MRG' yaklaşık 20 yıl önce tanımlanmış ve 

miyokardiyal skarları göstermek için kullanılan bir yöntemdir (64,65). Çoğu 

çalışma sol ventriküldeki skarları göstermeye odaklanmış iken Sato ve ark. 

bu yöntemin sağ ventriküldeki skar dokusunu göstermede de oldukça duyarlı 

olduğunu bildirmişlerdir (66). 

 Ekokardiyografi ile karşılaştırıldığında MRG'nin yorumlanmasının 

zaman alıcı olması, çocuklarda sedasyon ihtiyacının olması ve yüksek 
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oranda tecrübe gerektirmesi kullanımını azaltmaktadır. Aynı şekilde kardiyak 

MRG'nin yaygın bir kullanım alanını oluşturan postoperatif hastalarda var 

olabilen pacemaker varlığı bu yöntem için kontrendikasyonu oluşturmaktadır. 

Tüm bu dezavantajlara rağmen yine de kardiyak MRG, sağ ventrikül hacim 

ve fonksiyonlarını belirlemede en hassas görüntüleme yöntemidir.  
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GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

Çalışmaya Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi (UÜTF) Çocuk Kardiyoloji 

bölümüne 25 Ocak 2013- 31.12.2013 tarihleri arasında, fizik muayenelerinde 

üfürüm duyulması nedeni ile başvuran ve başka bir sağlık problemi olmayan 

yaşları 0-18 arasında olan 670 sağlıklı çocuk dahil edildi. Çocuklar yaş 

gruplarına göre 0-1 ay, 1-3 ay, 3-6 ay, 6-12 ay, 1-3 yaş, 3-5 yaş, 5-9 yaş, 9-

13 yaş, 13-18 yaş olarak 9 gruba ayrıldı.  

 Çalışmanın amacına uygun olarak 2mm’den küçük patent foramen 

ovalesi olanlar dışında normal ekokardiyografisi olan çocuklar incelendi. 

 Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri; 

 Prematüre bebekler 

 Konjenital kalp hastalığı veya aritmisi olan hastalar 

 Çarpıntı, göğüs ağrısı veya bayılma gibi üfürüm dışı nedenlerle 

 tarafımıza yönlendirilen olgular 

 2 mm’den büyük patent foramen ovalesi olanlar 

 Büyüme-gelişme geriliği olanlar 

 Kalp dışı herhangi bir tanısı olan hastalar 

Çalışma UÜTF Etik Kurulu tarafından onaylandı (15.01.2013 tarih ve 

2013-1/2 nolu karar). 

 

3.1. Ekokardiyografik İnceleme 

 

Ekokardiyografik değerlendirme standart kesitlerde sırtüstü veya sol 

dekubitis pozisyonunda 3- ve 8- MHz transduser kullanılarak Vivid-6 GE ® ve 

HP/SONOS 5500® cihazları ile yapıldı. Ayrıca tüm hastalarda renkli Doppler, 

CW ve PW Doppler teknikleri kullanıldı. Sol ventrikül diyastol sonu çapı 

(SVDSÇ), EF, kısalma fraksiyonu, septum kalınlığı M-mod ile parasternal 

uzun eksen kesitte değerlendirildi. Tüm ekokardiyografik değerlendirmeler 

‘’American Society of Echocardiography’’ kılavuz bilgilerine göre yapıldı. 
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Değerlendirmeler yapılırken üç ardışık kardiyak döngüdeki değerlerin 

ortalaması alındı.  

TAPSE ölçümü, 2-boyut ekokardiyografide  M-mod tekniği kullanılarak 

apikal dört boşluk kesitte, kürsör triküspit anülüsün lateral serbest duvar ile 

birleştiği noktaya konularak yapıldı. Kürsör mümkün olduğunca lateral 

anülüse dik gelecek şekilde ve kalbin apeksi ile aynı düzlemde olacak şekilde 

ayarlandı. Ölçüm yapılırken açı düzeltme yöntemi kullanılmadı. Ardışık 3 

ölçüm yapılarak ortalaması alındı. Eş zamanlı olarak iki R-R mesafesi 

ölçülerek kalp hızı hesaplandı. Ölçümler çocuk sakin durumdayken yapıldı.  

 

3.2. İstatistiksel Yöntem 

 

İstatistiksel hesaplamalar bilgisayar ortamında SPSS 20,0 program 

paketi kullanılarak yapıldı. Değişkenlerin normal dağılım gösterip 

göstermediğini belirlemek için Kolmogorov Simirnow testi uygulandı. Normal 

dağılım özelliği gösteren değişkenler için veriler ortalama ± standart sapma 

olarak belirtildi. Nominal değerler, yüzde olarak sunuldu. İki sürekli 

değişkenin karşılaştırılmasında korelasyon analizi yapılarak aralarındaki ilişki 

incelendi. İki yönlü p değerinin <0,05 olması anlamlı kabul edildi. 
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BULGULAR 

 

 

 Çalışmada üfürüm nedeni ile çocuk kardiyoloji polikliniğine 

başvuran ve masum üfürüm tanısı alan 272'si kız (%40,6), 398’si erkek 

(%59,4) toplam 670 sağlıklı çocuk incelendi. Yaş grupları arasında cinsiyet 

dağılımı açısından anlamlı bir fark saptanmadı ve şekil 12'de yaş gruplarının 

cinsiyete göre dağılımı gösterildi.  

 Değerlendirilen çocukların antropometrik özellikleri tablo 1'de 

özetlendi. 
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  Şekil-12: Yaş grupları içindeki cinsiyet dağılımı. 
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Tablo-1: Çalışmada incelenen çocukların genel özellikleri. 

 TOPLAM KIZ ERKEK 

Hasta sayısı 670  272  398 

Yaş (ay) 89,47±60,01 83,37±58,60 93,64±3,04 

Kilo (kg) 28,19±18,59 25,91±17,28 29,75±19,31 

Boy (cm) 117,13±34,41 113,37±33,07 119,69±35,11 

Yüzey alanı 
(m2) 

0,93±0,44 0,87±0,41 0,96±0,45 

Kalp hızı  96,62±23,63 100±21,59 94,30±24,69 

TAPSE (mm) 19,96±5,49 19,28±5,27 20,42±5,60 

 TAPSE: Triküspit anüler düzlem sistolik hareketi 
 

 

 Ortalama TAPSE±2 SD değeri yenidoğan yaş grubunda 9,00±1,35 

iken 13-18 yaş grubunda 26,27±3,37 bulundu. Yaş gruplarına göre TAPSE±2 

SD değerleri tablo 2'de ve şekil 13'de gösterilmiştir.   

 

Tablo-2: Yaş gruplarına göre TAPSE'nin ortalama değerleri. 

 
  

 
 

Hasta sayısı 
  

 
Ortalama TAPSE± 2SD 

 (mm) 

0-1 ay 19 9,00 ± 1,35 

1-3 ay 29 10,21 ±1,59 

3-6 ay 24 12,00±1,84 

6-12 ay 33 13,42±2,02 

1-3 yaş 45 16,01±2,45 

3-5 yaş 86 18,26±2,36 

5-9 yaş 173 20,18±2,79 

9-13 yaş 148 23,13±3,32 

13-18 yaş 113 26,27±3,37 

Toplam 670 19,96±5,49 

TAPSE: Triküspit anüler düzlem sistolik hareketi 
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Şekil-13: TAPSE ölçümlerinin yaş gruplarına göre normal değerleri 
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Tablo 3. Sağlıklı çocuklarda yaş gruplarına göre TAPSE persantilleri. 

 

Yaş 
grupları 

 
   N 

 
p5 

 
p10 

 
p25 

 
p50 

 
p75 

 
p90 

 
p 95 

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

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

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

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

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

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

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

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

13-18 
yaş 

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

TAPSE: Triküspit anüler düzlem sistolik hareketi 
 
 
   

 

 Triküspit kapağın anüler düzlem sistolik hareketleri ile kilo ve boy 

arasında güçlü bir ilişki saptandı (p<0,001) ve Spearman korelasyon 

katsayısı her iki parametre için de 0,855 bulundu. Şekil 14 ve 15'de TAPSE 

ile kilo ve boy arasındaki ilişkiler gösterildi. 
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  Şekil-14: TAPSE ile kilo arasındaki ilişki (r=0,855; p=<0,001). 
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  Şekil-15: TAPSE ile boy arasındaki ilişki (r=0,855; p=<0,001). 
 
 
 

 Çalışmamızda vücut yüzey alanı ile TAPSE arasında güçlü bir pozitif 

ilişki tespit edildi (r=0,863; p=<0,001) ve şekil 16'de bu ilişki gösterildi. 

 Kalp hızı ile TAPSE arasında ise negatif yönde güçlü bir korelasyon 

saptandı  (r= -0,682; p=<0,001) (şekil 17).   
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  Şekil-16: Yüzey alanı (m2) ile TAPSE arasındaki ilişki (r=0,863; p<0,001). 
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  Şekil-17: Kalp hızı ile TAPSE arasındaki ters korelasyon (r = -0,682).  
  

 

Vakalarımızın vücut yüzey alanlarına (m2) göre ölçülen TAPSE 

persantilleri tablo 4'de gösterilmiştir. 
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Tablo-4: Triküspit anüler düzlem sistolik hareket değerlerinin vücut yüzey 

alanlarına göre persantilleri. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vücut 

yüzey alanı 

  ( m2) 

 

   Sayı 

     (n) 

 

  p5 

 

  p10 

 

  p25 

 

  p50 

 

  p75 

 

  p90 

 

  p95 

 

0- 0,25 

 

26 

 

6,48 

 

7,00 

 

7,80 

 

9,60 

 

10,05 

 

11,61 

 

12,10 

 

0,26- 0,5 

 

96 

 

8,78 

 

9,30 

 

10,70 

 

12,40 

 

14,07 

 

16,00 

 

17,00 

0,51-0,75 

 

127 

 

13,80 

 

14,40 

 

16,10 

 

17,90 

 

19,90 

 

21,00 

 

22,00 

 

0,76- 1 

 

161 

 

15,90 

 

17,00 

 

18,30 

 

20,20 

 

22,80 

 

24,00 

 

25,00 

 

1,01- 1,25 

 

94 

 

17,50 

 

18,00 

 

19,70 

 

22,00 

 

24,00 

 

26,00 

 

26,20 

 

1,26- 1,5 

 

75 

 

19,00 

 

20,90 

 

23,00 

 

24,50 

 

27,00 

 

29,00 

 

29,34 

 

1,51- 1,75 

 

64 

 

22,00 

 

22,50 

 

24,00 

 

26,10 

 

29,00 

 

30,10 

 

31,87 

 

1,76- 2,07 

 

27 

 

22,40 

 

23,00 

 

27,00 

 

28,00 

 

30,00 

 

32,20 

 

33,00 
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TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

 

Sağ ventrikülün fizyolojik önemi genellikle hafife alınmakla birlikte, sağ 

ventrikül sistolik fonksiyonlarının değerlendirilmesi hem klinik olarak hem de 

prognoz açısından oldukça önemlidir (25,67-70). Sağ ventrikülün başlıca 

görevleri; sistemik venöz kanı akciğerlere pompalayarak yeterli pulmoner 

perfüzyonu sağlamak ve organ ve doku konjesyonunu önlemek için düşük 

sistemik venöz basıncı idame ettimektir. 

 Pulmoner hipertansiyonlu hastalarda sağ ventrikülün boyutu ve 

fonksiyonları sadece hastalığın ciddiyetini belirlemekle kalmayıp bu 

hastalardaki yaşam süresinin en önemli göstergesidir (22,71). Aynı şekilde 

SV fonksiyonları, sol ventrikülü etkileyen hastalıklarda prognozun önemli 

belirleyicilerinden biridir. Miyokarditli hastalarda sağ ventrikül fonksiyonları 

bozuk olan hastalarda ölüm riskinin ve transplantasyon yapılma oranlarının 

sağ ventrikül fonksiyonları normal olanlara göre daha yüksek olduğu 

gösterilmiş ve bu hastalarda kötü gidişatın en güçlü belirleyicisi olduğu 

gösterilmiştir (72). İdiyopatik dilate kardiyomiyopatili hastalarda anjiyografik 

olarak kanıtlanmış biventriküler disfonksiyonu olanlarda (SLV EF < %50; SV 

EF < %40), sadece SLV fonksiyon bozukluğu olanlara kıyasla yaşam şansı 

daha azdır ve bu hastaların semptomları daha ağır seyretmektedir (73). 

 İlerlemiş konjestif kalp yetmezliği olanlarda SV EF’sinin >%35'in 

üzerinde olması sadece yaşam süresini uzatmakla kalmayıp efor kapasitesini 

de belirgin arttırdığı bildirilmiştir (74). Aynı çalışmada efor kapasitesinin sağ 

ventrikül fonksiyonlarından, sol ventrikül fonksiyonlarına göre daha fazla 

etkilendiği saptanmıştır. 

 Konjenital kalp hastalıklarından özellikle opere olmuş Fallot 

tetralojisinde uzun dönem prognozu belirlemede ve pulmoner kapak 

implantasyon zamanını belirlemede sağ ventrikül fonksiyonlarının önemi 

birçok çalışmada gösterilmiştir (75-77).  

 Sağ ventrikülün mevcut anatomik yapısı standart ekokardiyografik 

değerlendirmelerde kısıtlılık yaratmaktadır (7). Bu durum SV EF ölçümlerinde 
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de kısıtlılık oluşturmaktadır. Sol ventrikülde olduğu gibi sağ ventrikül 

performansı da, kalp hızı, ritm, kontraktilite ve yüklenme durumlarından 

etkilenir. Yüklenme ve kontraktilite SV fonksiyonunda büyük önem taşır. 

Geleneksel olarak 2-boyutlu ekokardiyografi kullanılarak SV EF ve SVFAD 

ölçümü karmaşık anatomisinden dolayı zordur. Sağ ventrikül Tei indeksi sağ 

ventrikül sistolik ve diyastolik fonksiyonlarını beraber değerlendirdiği için 

değerlidir (78). Tei indeksinin artan yaş ve yüzey alanı ile beraber arttığı 

gösterilmiştir. Pretermlerde bu değerin üst sınırı 0,44 iken adölesanlarda üst 

sınır 0,54 olarak kabul edilmektedir. Eidem ve ark. (79) tarafından yapılan bir 

çalışmada, Tei indeksinin ön yük ve ard yükden bağımsız olarak sağ ventrikül 

fonksiyonlarını belirlemede değerli olduğu gösterilmiştir. Ancak özellikle 

küçük çocuklarda Tei indeksini ölçmek zaman alır. Sağ ventrikül 

fonksiyonlarında altın standart kabul edilen kardiyak MRG ise çocuklarda 

uygulanması ve tekrar edilebilirliği zor ve pahalı bir yöntemdir. Tüm bu 

nedenlerden dolayı sağ ventrikül fonksiyonlarını belirlemede kolay 

uygulanabilir, invasif olmayan ve pahalı olmayan yöntemlere ihtiyaç vardır 

(80).  

 Son yıllarda TAPSE ölçümü hem kolay hem de SV ard yükünden 

etkilenmemesi nedeni ile sıklıkla kullanılmaktadır. Çalışmalarda TAPSE ile 

SVEF arasında iyi bir korelasyon saptanmışken (8,55,81-83), SVFAD (84,85) 

ve global sağ ventrikül straini (86) arasında daha güçlü bir ilişki bulunmuştur. 

Manyetik rezonans ile sağ ventrikül ejeksiyon fraksiyonu ölçümünün ise 

TAPSE ile daha az uyumlu olduğu gösterilmiştir (81). Teorik olarak sağ 

ventrikül anüler yer değişimi atım hacmi ile ilişkilidir. Urheim ve ark. (87) 

tarafından yapılan çalışmada atım hacmi ile TAPSE arasında güçlü bir ilişki 

saptanmıştır. TAPSE değeri <1,8 cm'nin altında olanlarda atım hacmi 

indeksinin <29 ml/dk/m2 olduğu aynı çalışmada tespit edilmiştir. Ancak bir 

başka çalışmada özellikle M-mod ile ölçülen TAPSE'nin atım hacmi ile zayıf 

bir korelasyon gösterdiği bulunmuştur (88). Erişkinlerde yapılan çalışmalarda 

TAPSE'nin < 2cm altında olmasının, sağ ventrikül ejeksiyon fraksiyonunun 

<%40'ın altında olduğunu gösterdiği bulunmuştur (89,90). Çocuklarda ise 
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erişkin referans değerleri kullanılamaz çünkü TAPSE, çocuk büyüdükçe 

değişmektedir.  

 Çocuklarda TAPSE ölçümleri ile ilgili çalışma sayısı oldukça azdır 

(91,92). Koestenberger ve ark.’nın (93) çalışmasında Fallot tetralojili ve atrial 

septal defektli (ASD) çocuklar normal çocuklarla karşılaştırılmıştır. Bu 

çalışmada ASD'li çocuklarda TAPSE'nin değişmediği ancak Fallot tetralojili 

çocuklarda postoperatif dönemde yıllar içerisinde TAPSE'nin azaldığı 

belirlenmiştir. Bu konu ile ilgili çocuklarda yapılmış diğer önemli çalışmada 

ise ASD'si olanlarda TAPSE değerlerinin normalden fazla olduğu, primer 

pulmoner hipertansiyonu olan çocuklarda ise TAPSE'nin anlamlı şekilde 

daha düşük olduğu saptanmıştır (91). 

 Çocuklarda konjenital kalp hastalıklarında cerrahisi öncesi ve sonrası, 

pulmoner hipertansiyonda ve sol kalp hastalıklarında prognozu belirlemede 

değişen TAPSE ölçümlerinin değerlendirebilmesi için referans aralıklara 

ihtiyaç vardır. Literatürde İspanya'da ve Avusturya'da yaşayan çocuklarda 

TAPSE'nin normal aralıkları belirlenmiştir ve tüm dünyada özellikle 

Koestenberger ve ark.nın belirledikleri aralıklar kullanılmaktadır (12,13). 

Ancak ülkemizde yaşayan çocuklarda belirlenmiş referans aralıkları henüz 

yoktur. Bu çalışmada ülkemizdeki sağlıklı çocuklarda, hem tanı hem de 

prognoz açısından değerli olduğu kabul edilen TAPSE'nin, yaşa ve vücut 

yüzeyine göre normal referans aralıkları saptanarak sunuldu.  

 Çalışmada TAPSE ile boy, ağırlık ve yüzey alanı arasında güçlü bir 

ilişki saptandı. Koestenberger ve ark.’nın (13) ve Nunez-Gil ve ark.’nın (12) 

çalışmalarında da TAPSE'nin yaş ve yüzey alanı ile güçlü bir korelasyon 

gösterdiği bulunmuştur. Çocuklarda gelişimsel değişiklikler nedeni ile TAPSE 

için tek bir değer kullanmak doğru değildir. Bundan dolayı çalışmada TAPSE 

referans aralıkları hem yaş grupları hem de yüzey alanına göre saptandı ve 

tablo 3 ve tablo 4'de gösterildi. Bu çalışma ile çocuklarda TAPSE'nin sadece 

yaşa göre değil, aynı zamanda yüzey alanına göre de değerlendirilmesi 

gerektiği saptandı. 

 Koestenberger ve ark. tarafından yapılan çalışmada da benzer şekilde 

TAPSE’nin özellikle yüzey alanı < 0,5 m2'den az olanlarda hızlı bir artış 
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gösterdiği ve yüzey alanı arttıkça bu artış hızının azaldığı saptanmıştır (şekil 

16). Bu çalışmadan farklı olarak, sunulan çalışmada kalp hızı ile TAPSE 

arasında negatif yönde güçlü bir korelasyon saptandı (şekil 17). Ancak kısmi 

korelasyon yöntemi ile yaş kontrol edilerek bu ilişki incelendiğinde Spearman 

korelasyon katsayısı r=-0,249 olarak hesaplandı. Bu sonuçla kalp hızının 

artan yaşla beraber zaten azaldığı ve TAPSE ile kalp hızı arasındaki bu ters 

yöndeki güçlü ilişkinin aslında dolaylı olduğu söylenebilir. 

 Sunulan çalışmada saptanan önemli bir bulgu da; gerek 

Koestenberger ve ark.nın Avusturya'lı çocuklarda belirlediği, gerek ise 

İspanyol çocuklarda belirlenen TAPSE referans aralıklarının, bu çalışmada 

belirlenen referans aralıkları ile belirgin farklı olduğu gerçeğidir. Örneğin 

Nunez ve ark.’nın (12) İspanyol çocuklarda yapmış oldukları persantil 

eğrilerinde TAPSE'nin 13-18 yaş grubu için 5. persantil değeri 15,5 mm iken, 

Koestenberger ve ark.’nın (13) bu yaş grubundaki Avusturyalı çocuklarda 

belirledikleri alt sınır 19,4 mm'dir. Sunulan çalışmada ise aynı yaş grubundaki 

sağlıklı çocuklarda TAPSE ölçümünün 5. persantil değeri 20,68 mm olarak 

hesaplanmıştır. Yüzey alanına göre TAPSE persantilleri incelendiğinde de 

aynı farklılıklar göze çarpmaktadır. Örneğin İspanya'da yüzey alanı 1,26-1,50 

m2 olan çocuklarda TAPSE alt sınırı; 14,6 mm iken, sunulan çalışmada bu alt 

sınır 19 mm olarak bulunmuştur. Bu nedenlerden dolayı, çocuklarda TAPSE 

değerlerinin ırksal ve çevresel faktörlerden etkilenebileceği ve TAPSE 

ölçümleri değerlendirirken, bu farklılıkların iyi bilinmesi ve her ülkenin kendi 

persantil eğrilerini kullanması gerektiği söylenebilir. 

 Sonuç olarak; sol ventrikül gibi sağ ventrikül fonksiyonlarını 

değerlendirmek de son derece önemlidir. Günlük pratikte sağ ventrikül 

fonksiyonlarının TAPSE ile değerlendirilmesi güvenilir, uygulanabilirliği ve 

tekrar edilebilirliği kolay bir yöntemdir. Sunulan çalışmada TAPSE 

değerlerinin yaş, boy, kilo ve yüzey alanı ile pozitif yönde güçlü bir 

korelasyon gösterdiği saptandı ve sağlıklı Türk çocuklarındaki TAPSE 

ölçümlerinin referans aralıkları belirlendi. 
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EKLER 

 

 

EK–1: Simgeler ve Kısaltmalar 

 

CW Continuous-wave (Devamlı akım) 

DZ Deselerasyon zamanı 

EF Ejeksiyon fraksiyonu 

İVA İzovolumik akselerasyon 

İVR İzovolumik relaksasyon 

MRG Manyetik rezonans görüntüleme 

MPİ Miyokardiyal performans indeksi 

PSV Pik sistolik velosite 

PW Pulsed-wave  

SLV Sol ventrikül 

SV Sağ ventrikül 

SVÇY Sağ ventrikül çıkım yolu 

SVDSA Sağ ventrikül diyastol sonu alanı 

SVDSV Sağ ventrikül diyastol sonu volumü 

SVEF Sağ ventrikül ejeksiyon fraksiyonu 

SVFAD Sağ ventrikül fraksiyonel alan değişimi 

SVSSA Sağ ventrikül sistol sonu alanı 

SVSSV Sağ ventrikül sistol sonu volumü 

TAPSE 

Tricuspid annular plane systolic excursion (Triküspit 

anüler düzlem sistolik hareketi) 

UÜTF Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi 
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EK–2: Şekiller Dizini 

 

Şekil No  Sayfa 

No 

Şekil–1: Sağ ventrikülün morfolojik yapısı 3 

Şekil–2: Sağ ventrikül kavite çaplarının ölçülmesi 8 

Şekil–3: Sağ ventrikül çıkış yolu çapının ölçülmesi 8 

Şekil–4: Sağ ventrikül çıkış yolu ve pulmoner arter çapının 

ölçülmesi 

     9 

Şekil–5: Biplan Simpson yöntemi ile sağ ventrikül diyastol 

sonu ve sistol sonu hacimlerin analizi ve ejeksiyon 

fraksiyonunun ölçülmesi 

 

11 

Şekil–6: Sağ ventriküler fraksiyonel alan değişim ölçümü 12 

Şekil–7: Triküspit anüler düzlem sistolik hareketi (TAPSE) 

ölçümü 

14 

Şekil–8: Triküspit anüler PW doluş parametreleri 16 

Şekil–9: Sağ ventrikül miyokard performans indeksi 17 

Şekil–10: Sağ ventrikül doku Doppler incelemesi 19 

Şekil–11: İzovolumik akselerasyon zamanının 

ekokardiyografik olarak ölçülmesi 

21 

Şekil-12 Yaş grupları içindeki cinsiyet dağılımı 27 

Şekil-13 TAPSE ölçümlerinin yaş gruplarına göre normal 

değerleri 

29 

Şekil-14 TAPSE ile kilo arasındaki ilişki  31 

Şekil-15 TAPSE ile boy arasındaki ilişki 

 

32 

Şekil-16 Yüzey alanı (m2) ile TAPSE arasındaki ilişki 33 

Şekil-17 Kalp hızı ile TAPSE arasındaki ters korelasyon 34 
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EK-3: Tablolar Dizini 

 

Tablo No  Sayfa 

No 

Tablo–1: Çalışmada incelenen çocukların genel özellikleri 28 

Tablo–2: Yaş gruplarına göre TAPSE'nin ortalama 

değerleri 

28 

Tablo–3: Sağlıklı çocuklarda yaş gruplarına göre TAPSE 

persantilleri 

30 

Tablo–4: Triküspit anüler düzlem sistolik hareket 

değerlerinin vücut yüzey alanlarına göre 

persantilleri 

35 
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