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OZET

Giris ve Amac: Ug boyutlu ekokardiyografinin kullanima girmesi ile geometrik varsayimlara
ihtiya¢ duymadan, sol ventrikiil sistol volimi (SSV), diyastol sonu voliimii (SSV) ve
ejeksiyon fraksiyonu (EF) ¢ok daha giivenilir olarak hesaplanabilmektedir. Toplumda hizla
artan oktojenaryen bireylerde ii¢ boyutlu SSV, DSV ve EF ile ilgili yeterli veri
bulunmamaktadir. Bu yasli popiilasyonda iki boyutlu (2D) ve {ii¢ boyutlu (3D)

ekokardiyografi ile 6l¢lilen EF nin karsilastirilmasin1 amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiza 2016-2017 yillarinda hastanemizde ekokardiyografileri
yapilmis ve goriintiileri kaydedilmis olan 80 yas ve tlizerinde 40 saglikli kisinin (21 kadin, 19
erkek) ekokardiyografi goriintiileri incelendi. Olgiimler i¢in QLab yazilimi (Philips Medical
Systems) kullanildi. Sol ventrikiil diyastol sonu voliimii, sol ventrikiil sistol sonu volimii ve

ejeksiyon fraksiyonu modifiye Simpson ve ii¢ boyutlu yontemle elde edildi.

Bulgular: Calismamiza katilan hastalarda iki boyutlu ve ii¢ boyutlu ekokardiyografi ile
diyastol sonu voliimleri sirasiyla 77,7£16,9 ml ve 79,1+19,1 ml (p<0,001), sistol sonu voliimii
27,2£7,0 ml ve 34,0£8,3 ml, (p<0,001) ve iki boyutlu EF ve ii¢ boyutlu EF ise
sirastyla %61,9+5,0, ve %56,7+4,7 olarak bulundu (p<0,001).

Sonu¢: Calismamizda saglikli 40 oktojenaryen bireyde ii¢ boyutlu voliimleri ve EF’yi
hesapladik. EF’yi iki boyutlu ekokardiyografide yiiksek; diyastol sonu voliimleri ve sistol
sonu voliimlerini ise ii¢ boyutlu ekokardiyografi ile yliksek saptadik.

Anahtar Kelimeler: oktojenaryen, EF, 2D eko, 3D eko, sistol sonu voliimii, diyastol sonu

volimu



ABSTRACT

Aim: The utilization of three-dimensional (3D) echocardiography aids calculation of left
ventricular end-systolic volume (ESV), end-diastolic volume (EDV), and ejection fraction
(EF) more reliably without requirement of geometrical assumptions. There is not enough
information regarding the 3D volumes and EF in the ever-increasing octogenarian population.
We planned to compare the 3D volumes and EF with 2-dimensional volumes and EF in this

population.

Study Design: We included 40 healthy octogenarian subjects (21 female, 19 male) who
underwent echocardiography between 2016 and 2017 in our hospital. The stored data of these
subjects were analyzed offline with Q-Lab software (Philips Medical Systems). We measured
left ventricular EDV, left ventricular ESV, and EF both using Modified Simpson and 3D

volumetric methods.

Results: We measured end-diastolic volumes as 77.7+16.9 ml and 79,1+19.1 ml (p<0.001),
end-systolic volumes as 27.2+7,0 ml, 34.0+8.3 ml (p<0.001), and EF as 61.9%=+5.0,
56.7%+4.7 (p<0.001) using 2-dimensional and 3D echocardiography, respectively.

Conclusion: We measured 3D volumes and EF in 40 healthy octogenarian subjects. 3D
volumes were significantly larger and EF was lower compared to volumes, and EF by
modified Simpson method.

Keywords: Octogenarian, EF, 2D Echocardiography, 3D Echocardiography, End-systolic

volume, End-diastolic volume
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1.GIRIS VE AMAC

Saglik alaninda ileri teknolojik gelismeler ve etkin tedaviler, bir ¢ok hastaligin
daha iyi bir sekilde tedavi edilmesi, salgin yapabilen hastaliklarin O6nlenmesi, hayat
standartlarinin yiikselmesi, yeryiiziinde dogal felaketlerin daha iyi 6nlenebiliyor olmasi,
savaslarin azalmasi gibi sebepler beraberinde yagli niifusun artmasina sebep olmustur.
Yasli niifusun artmasiyla birlikte, yasli popiilasyonda meydana gelen saglik sorunlarinin
anlasilmas1 ve tedavi edilmesi gereklilik olmustur. Yaslanmayla birlikte tim viicut
sisteminde oldugu gibi kardiyovaskiiler sistemde de bir¢ok degisiklik meydana
gelmektedir. Bundan dolay1r yasli insanlarda meydana gelen yapisal ve fonksiyonel
degisikliklerin hangisinin fizyolojik, hangisinin patolojik oldugunun anlasilmasi geregi
ortaya ¢ikmistir. Bu gereklilik oktojenaryen olarak degerlendirilen 80 yas tizeri kisileri
de kapsamaktadir.

Iki boyutlu ve ii¢ boyutlu ekokardiyografi, ilerleyen teknolojik gelismeler
sonucunda insan kalbinin yapis1 ve fonksiyonu hakkinda detayli bilgi veren noninvaziv

goriintiileme yontemleri olarak yerini almistir.

Ekokardiyografi ile oOlciilen degerler ve elde edilen veriler, daha 6nce saglikli
bireylerde yapilan ¢alismalar sonucu referans araligi degerleri olarak belirlenen
degerlerle ve verilerle karsilastirilir, bdylece elde edilen yapisal ve fonksiyonel

bulgularin normal olup olmadigi degerlendirilmis olur.

Uzun yillardir sol ventrikiil sistolik fonksiyonlar1 iki boyutlu ekokardiyografi ile
Mod-Simpson metodu ile hesaplanmaktadir. U¢ boyutlu ekokardiyografinin kullanima
girmesi ile geometrik varsayimlara ihtiya¢ duymadan, tek bir atimda, sol ventrikiil sistol
ve diyastol sonu voliimleri ve EF c¢ok daha giivenilir olarak hesaplanabilmektedir.
Toplumda hizla artan oktojenaryen bireylere yonelik iki boyutlu ekokardiyografi ve ii¢
boyutlu ekokardiyografik ejeksiyon fraksiyonunun karsilastirilmasi ile ilgili yeterli veri
bulunmamaktadir. Ayrica oktojenaryen bireylere yonelik ekokardiyografik incelemeler
ileri yasin getirdigi giligliikler nedeniyle de fazla incelenmemistir. Bu yash
popiilasyonda iki boyutlu ve ii¢ boyutlu ekokardiyografi ile oOlciilen EF’nin

karsilastirilmasini amacladik.



2.GENEL BILGILER
2.1. Yashhik

Yas kronolojik bir kavramdir ve insanin dogduktan sonra ne kadar siire hayatta
kaldigr ile ilgilidir[1]. Yashiligin; ekonomik, sosyolojik, fizyolojik, biyolojik bir¢cok
tanimi olmakla birlikte kisaca yaglilik; insan hayatinin ilerleyen dénemlerine verilen
addir[2]. Yaglilik bir hastalik degil, insan biyolojisindeki gelismeler sonucu organlarin
verimliliginde bir azalma siireci ve insanin ¢evreyle olan uyum saglama yeteneginin

giderek azalmasidir[3].

Gelisen tip teknolojisi, tant ve tedavi hizmetlerindeki gelismeler, bulasici
hastaliklara kars1 agilamalar, sosyal kosullarin diizelmesi, savaslarin azalmasi, dogal

felaketlere kars1 etkin 6nlemler alinmasi beraberinde yaglanmay1 getirmistir[1, 4, 5].

Niifusun yaslanmasi, 0 niifusta yas yapisinin degiserek, gen¢ ve cocuklarin

payinin azalmasi ve yasli insanlarin payinin goreceli olarak artmasidir.

Giliniimiizde diinyada yaglilarin niifus i¢indeki ylizdesinin en fazla oldugu kita
Avrupa kitast (%20) ve en az oldugu kita %5 ile Afrika kitasidir. 2050 yilina
gelindiginde Avrupa’da bu oran daha da artarak %37’ye yiikselirken, Afrika’da bu
oran %10 olarak tahmin edilmektedir. Diinyada yaslt niifus oraninin en fazla oldugu
iilkeler; Japonya, Avusturya, Ispanya, Cek Cumhuriyeti, Slovenya, Yunanistan, Isve¢ ve

Italya’dir[6].



Tablo 1: Bazi iilkelerde ve Tiirkiye’de yaslanma hizi (*)

Ulkeler %7 oranmna | %14 oranina | Gegis siiresi (yil)
ulasilan yil ulasilan yil

Tiirkiye 2012 2039 27

ABD 1945 2020 75

Fransa 1865 1980 115

Almanya 1930 1975 45

Isveg 1890 1975 85

Ingiltere 1930 1975 45

(*) 65 yas ve istil niifusun 0-64 yas arasindaki niifusa oraninin %7’den %14’

gegis siiresi [7]

Diinya genelinde 65 yas tizerindeki bireylerin toplam niifusa oran1 1950’lerde %8
iken, 2009 yilinda %]11’e yiikselmesi ve 2050 yilinda bu oranin %22 olarak tahmin
edilmesi, dahas1 80 yas ve iizerindeki bireylerin oraninin her yil yaklasik %4 lik bir
verilmesi  gerektigini

artis  gOstermesi, yasli popiilasyona ayri bir Onem

gostermektedir[8].

Yasin ilerlemesi ile birlikte insan hayatinda fiziksel ve mental agidan bazi
degisiklikler meydana geldigi icin yaslilik da kendi arasinda boliimlere ayrilmaktadir.
Evrensel olarak kabul edilen yaslilik siir1 65 yastir. 65-74 aras1 yaslar erken yaslilik,
75-84 aras1 yaslar orta yashlk, 85 yas ve tizeri ise ileri yashlik olarak
adlandirilmaktadir[1, 9].

Oktojenaryen bireyler ise 80-89 yaslar arasinda olan grubu kapsamaktadir. Yani
bu terim dokuzuncu dekad icin kullanilmakta olup hem orta yasli, hem ileri yash
bireyler bu grupta yer almaktadir. Yaslanma ayni zamanda cevresel faktorlerden de
etkilenir. Cevresel faktorlerden ayri1 olarak yasin ilerlemesi ile birlikte yaslanmanin
kaginilmaz sonucu olarak meydana gelen degisimlere igsel yaslanma, c¢evresel
faktorlerin etkisi ile meydana gelen degisimler ise dissal yaslanma olarak
adlandirilmaktadir. Igsel yaslanma ve dissal yaslanma birbirleri ile etkilesim iginde
oldugundan, yashlikta meydana gelen bazi degisimlerin ne kadarinin ilerleyen yasin

dogal sonucu, ne kadarinin ¢evresel faktorlerin etkisinde meydana geldigi konusu



tartismalidir. Belli bir diizeye kadar bu degisiklikler yasam kalitesini ve saglig1 olumsuz

etkilemez ve fizyolojik degisiklikler olarak kabul edilmektedir[10, 11].

Yaslanma ile birlikte organ sistemlerinin yedek kapasitelerinde azalma,
dengeleyici kontrol mekanizmalarinda azalma (termoregiilasyonda bozukluk ve
baroreseptdr duyarlilifinda azalma), cevresel faktorlere karsi uyumda azalma meydana

gelmektedir[5].

2.2.Yashhk ve kardiyovaskiiler sistem

Yasin ilerlemesi ile birlikte kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1 artis gostermekte,
kalpte ¢ok sayida anatomik ve histolojik degisiklik meydana gelmektedir[12]. Yaslanma
ile birlikte kalpte yapisal degisiklikler ve islevsel degisiklikler de meydana gelebilir.
Yaslanan kalpte fizyolojik ve patolojik streslere karsi yanit bozulmakta, miyokardiyal
ve vaskiiler kompliyansta azalma, miyokardin diyastolik fonksiyonlarinda azalma ve
kan basinci regililasyonunda bozulma olmaktadir. Damar duvarlarinda sertligin artmast,
sempatik sinir sisteminin daha aktif olmasi, yaslilarda kan basmcinin daha yiiksek
olmasina sebep olmaktadir. Yaslilarda sol ventrikiil hipertrofisi, kalp yetmezligi ve

atriyal fibrilasyon belirgin olarak artis géstermektedir[13-15].

2.3.Yaslanma ile birlikte kalpte goriilen yapisal degisiklikler

Yaslanma ile birlikte c¢ikan aort saga dogru yer degistirmekte, septum
proksimalinde hipertrofi, sol ventrikiil ¢ikis yolunda daralma gibi degisiklikler meydana
gelmektedir[16]. Ayrica sol ventrikiil boyutlarinda azalma, endokardda kalinlasma ve
sklerotik degisiklikler, sol atriyum boyutunda artma, kalp kapaklarinda fibrotik ve
sklerotik degisiklikler, epikardiyal alanda yag birikimi meydana gelmektedir[17].

Yaslanma ile birlikte arter sertlesmesi kalbin yapisini ve islevini etkilemekte, bu
sertlesmeden dolay1r artan kan basinci ard yiikii artirp ventrikiil duvarinda
kompansatuar degisikliklere neden olmaktadir. Bu durum miyositlerde paralel sarkomer
sayisindaki artisa bagli olarak konsantrik hipertrofi ile sonu¢lanmaktadir. Bu duvar
kalinlig1 artis1 miyosit kaybi ile birliktedir. Yaslanma ile birlikte miyokard hiicre

sayisinda %30-35’lere kadar kayip olmakta ve bu kayip sonucu diger hiicreler



organlarin ihtiyaglarini karsilamak i¢in kompansatuar olarak hipertrofiye ugramaktadir.
Ayrica yaslanmayla birlikte sol ventrikiilde kollajen birikimi ve fibrozis meydana

gelmekte bu da ventrikiil esnekliginde azalma meydana getirmektedir[18-22].

Yasin ilerlemesi ile birlikte hiicre i¢i kalsiyum (Ca+2) diizenlenmesinde
degisiklikler olmakta ve sarkoplazmik retikulum Ca-ATPaz (SERCA) pompasinin ve
burada diizenleyici gorev yapan fosfolambanin ekspresyonu degismektedir[23]. Bu
degisiklikler hiicre i¢i kalsiyum diizenlenmesinde hatalara ve kasilma proteinlerinin
uzun siireli aktivasyonuna neden olmaktadir. Artan hiicre i¢i kalsiyum mitokondri igine
alinmakta ve mitokondrinin islev bozukluguna sebep olmaktadir bdylece miyosit

oliimiine yol agmaktadir[24].

2.4.Yaslanma ile birlikte kalpte goriilen fonksiyonel degisiklikler

Kalbin kasilmasi aksiyon potansiyeli ile baglar. Aksiyon potansiyeli esnasinda
hiicre icine giren kalsiyum, sarkoplazmik retikulumdan kalsiyum serbestlesmesine yol
acar boylece hiicre i¢i kalsiyumun artigin1 saglar. Hiicre i¢i artmis olan kalsiyum
kontraktil proteinleri uyarir ve kasilmay1 saglar. Gevseme esnasinda ise daha 6nce hiicre
icine salinmis olan kalsiyum iyonlar1t SERCA araciligi ile sarkoplazmik retikuluma geri
alinir. Na-ca exchanger ile ve Ca-ATPaz pompasi ile hiicre dis1 ortama geri gonderilir.
Yasglanma ile birlikte bu uyarilma kasilma baglantisinda da degisiklikler olmaktadir[14].
L tipi kalsiyum kanalinin eylemsizlesmesindeki yavaslama ve disa dogru potasyum (K+)
akimlarindaki azalma nedeniyle aksiyon potansiyeli uzar ve uyarilma sonrasindaki
sitozolik gegici Ca++ miktarindaki artma fazla olur[25]. Sonugta kasilma uzar. Ayrica
yasla birlikte sarkoplazmik retikulumun Ca++ geri alimi da azalir bdylece kalbin
gevseyebilme oOzelliginde, bundan dolayr kalbin diyastolik islevlerinde bozulma

meydana gelir.

Yaglanma ile birlikte ventrikiilde kollajen birikimi ve hiicre disi matriksin artist

ventrikiil duvarinin katilagmasina ve esnekliginin azalmasina neden olur[23].

Yaslhilarda diyastolik fonksiyonlar bozulurken, sistolik fonksiyonlar genellikle
korunur. Dinlenme esnasinda ejeksiyon fraksiyonu ve kalp atim hacmi genclerdeki ile
aynidir fakat yogun egzersiz esnasinda yaslilarda ejeksiyon fraksiyonu belirgin bir

sekilde azalir, atim hacmi ise egzersiz esnasinda hafif azalma gosterir. Zirve egzersiz



esnasinda EF (ejeksiyon fraksiyonu) 3.dekatta %85 degerinde iken, 9.dekatta %70’¢
kadar iner[26, 27].

Yaslilarda kalp-damar sistemi ile ilgili kompansatuar reflekslerde azalma ve
yetersizlik meydana gelmektedir. Kan basincinin baroreseptor aracili  olarak
diizenlenmesi, sempatik sinir sistemi aktivitesinin ve periferik vaskiiler direncin hizli
ayarlanmasi yaslanma ile birlikte bozulmakta ve bu durum yash insanlarda postural ve
postprandiyal hipotansiyona sebep olmaktadir. Ortostatik hipotansiyon; yatar durumdan
ayaga kalkarken sistolik kan basincinda 20 mmHg veya daha fazla azalma veya
diyastolik kan basincinda 10 mmHg veya daha fazla azalma ile karakterize
durumdur[28, 29]. Muhtemelen yaslilikla birlikte kalinlasan ve sertlesen arter
duvarindaki baroreseptorler, kan basinci ile olusturulan gerimi hissedememekte veya
sempatik  uyarilardaki  azalma  sebebiyle baroreseptorler yeterince  yanit
olusturamamaktadir. Bu durum 75 yas Ustii kisilerde %30-50 civarinda postural

hipotansiyona sebep olmaktadir[30].

Yaslanma ile birlikte sinoatriyal (SA) diigiimde uyar olusturan hiicrelerde azalma
olmakta, sinoatriyal (SA) diigiimde yag doku, amiloid ve kollajen birikimi artmaktadir.
Bu durum sinoatriyal (SA) diigiim hastaliklarina sebep olmakta ve kalp-ileti sisteminde
degisiklikler meydana getirmektedir[31]. Benzer sekilde atriyoventrikiiler (AV) diigiim,
his hiizmesi ve purkinje sisteminde de bozulmalar gozlenebilmektedir. Boylece ileti
bozukluklar1 meydana gelmektedir. Yaslanma ile birlikte atriyoventrikiiler iletimdeki
yavaglamaya bagl olarak P-R araligi uzar ancak normal sinirlar1 gegmez, QRS aks: ise
sol ventrikiil hipertrofisine bagli olarak sola kaymaya meyil gostermektedir[32].
Yaglhilikta viicuttaki yag oraninin kas kitlesine oranla artmasi da egzersiz kapasitesinin

azalmasina neden olmaktadir[33].



2.3. Ekokardiyografi
2.3.1.Genel bilgiler

Son yillarda hizla gelisen teknolojik  gelismeler, ekokardiyografik
degerlendirmelerde siirekli ilerleme saglamaktadir. 1954 yilinda Isve¢’ten Edler ve
Hertz ultrason ile kardiyak yapilarin goriintiilemesini yapmislardir. 1960’1 yillarda
Amerika Birlesik Devletlerinden Joyner ve Reid Pensilvanya Universitesinde kalp
degerlendirmesi i¢in ultrason yontemini ilk defa klinikte uygulamaya baslamislardir.
Kisa bir siire sonra 1965 yilinda Feigenbaum ve arkadaslar1 indiana Universitesinde ilk
kez ultrason ile saptanan perikardiyal eflizyon olgusunu bildirmislerdir. 1970’1i yillarin
ortasinda iki boyutlu (2D) alan goriintlilemesi yapilarak, kardiyak yapilarin gercek
zamanli morfolojik ve fonksiyonel goriintiileri elde edilmistir. ik 2D eko
degerlendirmesi 1977 tarihinde Mayo Klinikte yapilmistir. 1970’li yillarin sonunda
doppler ekokardiyografi klinik anlamda kullanilmaya baslanmistir. Doppler
ekokardiyografi yontemi ile kan akim hizlar1 giivenli bir sekilde oOlciilerek, sabit bir
alandaki basing gradiyentleri hesaplanabilmektedir. Holen ve arkadaslar1 ile Hatle ve
arkadaslari, doppler ekokardiyografik goriintiilemeyi klinik hayata sokmuslardir. Daha
sonra yapilan birgok c¢alisma ile kardiyak basinglarin hesaplanmasinda doppler
ekokardiyografinin giivenilir oldugu gosterilmistir. Bununla birlikte, doppler teknigi ile
ekokardiyografi sadece  goriintiileme degil aynit zamanda  hemodinamik
degerlendirilmenin yapilabildigi bir yontem olmustur. Renkli akim goriintiilemesi ise
1980°’li yillarin basinda gelismeye basladi. Bdylece kan akimi noninvaziv sekilde

degerlendirilmeye baglanmistir[34-41].

Ekokardiyografi, kalbin anatomik yapilarini ve fonksiyonlarini incelemek igin
kullanilan bir ultrasonografi yontemidir. Ultrason normal igitme siniriin (>1,5 MHz)

Otesinde, ¢ok yiiksek frekansta ses dalgalarini kullanmaktadir (>20 MHz)[42-44].

Ses; bir ortamda molekiillerin ardi ardina sikigmasi ve gevsemesiyle meydana
gelen bir enerji bigimidir. Ses iki kavram ile tanimlanir. Bunlar dalga boyu ve frekanstir.
Sesin hizi dalga boyu ve frekansin ¢arpimina esittir ve bu iki parametre arasinda ters
orantt s6z konusudur. Frekans ne kadar biiyiikse dalga boyu o kadar kiictktiir.
Ekokardiyografi probu ultrason sinyalinin iletilmesi ve geri alinmasindan sorumludur.

Probun i¢inde elektrotlar ve piezoelektrik kristal bulunur. Piezoelektrik kristal elektrik



enerjisi aldiginda sekil degisikligine ugrar ve bu piezoelektrik kristaller elektrotlardan
gelen elektrik akimi karsisinda sikisip gevseyerek ses dalgalarimi olusturur. Aymi
piezoelektrik kristaller mekanik enerji ile karsilastiginda sekil degistirerek, elektrotlar
tarafindan algilanan bir elektrik sinyali olusturur. Yani prob ultrason sinyallerinin hem

tireticisi hem de alicisidir[42, 45].

2.3.2.M-mode ekokardiyografi

M-mode inceleme biiyiik 6l¢iide yerini iki boyutlu ekokardiyografiye biraksa da,
ekokardiyografinin énemli bir kismini olusturmaktadir. M-mode ekokardiyografide, 2D
ekokardiyografik goriintiide incelenmek istenen goriintiiniin ilizerine kiirsor getirilir,
boylece gaplarin dl¢iimii ve 6zellikle istenen kardiyak yapilarin hareket anormallikleri
incelenmektedir. Bu yontemin avantaji; ¢ok yiiksek frame hizina sahip olmasi ve
boylece hareketli yapilarin spasyal ¢oziiniirliigiiniin ¢ok iyi olmasi ve kalp boyutlarinin
cok dogru sekilde dlgtilebiliyor olmasindandir. M-mode ekokardiyografinin dezavantaji
ise; giivenilir dlglimlerin ¢ok iyi teknik bilgi istemesi ve goriintlilerin yorumlanma

zorlugudur[46-49].

M-mode ekokardiyografi ile sistolik fonksiyonlar1 degerlendirmek i¢in; 6lgiilen
sol wventrikiil kavite boyutlarmin kiipii alinarak ventrikiiler hacimler ve EF
hesaplanabilir. Bu dl¢limlerin sol ventrikiil geometrisine iliskin varsayimlara dayandigi
unutulmamalidir. M-mode ile fraksiyonel kisalma da hesaplanabilir ancak sadece tek
plandaki sol ventrikiil fonksiyonunu gosterir. Asenkron kasilmanin oldugu; yani
segmenter duvar hareket kusurunun oldugu durumlarda M-mode ekokardiyografi ile EF
hesaplamak yanilticidir[50-52]. M-mod da mitral kapakgiklarin hemen altindan alinan
kesitte sol ventrikiil sistolik ve diyastolik duvar kalinliklar1 ve ¢aplart dl¢iilmekte, bu

6lgtimlerden sistol ve diyastol sonu hacimleri ve EF hesaplanmaktadir[53].

2.3.3.1ki boyutlu ekokardiyografi

Standart bir ekokardiyografik inceleme 2D ekokardiyografi ile baslar. Iki boyutlu
ekokardiyografide dort tane standart kullanilan pencere bulunmaktadir. Bunlar;
parasternal uzun aks (PSLAX) ve parastenal kisa aks (PSSAX) pencere, apikal dort



bosluk pencere, suprasternal pencere, subkostal pencere’dir. iki boyutlu ekokardiyografi
ile kalbin yapilart iyi bir sekilde incelendigi i¢in detayli bir sekilde anatomik ve
fonksiyonel bilgiler elde edilmektedir[38, 54-56].

2.3.4.Doppler ekokardiyografi

Doppler Prensibi; Avusturyali fizik¢i J.Christian Doppler tarafindan ilk kez 1842
de tanimlanmis olan doppler etkisi kuramina dayanmaktadir. Bu prensipte eritrositler
hedef alinir ve yansitilan ses dalgalarinin frekansindaki degisimler 6lgiiliir boylece kan
akimimnin hizi ve yonii bulunmus olur. Burada gonderilen ses dalgasi proba yaklasan
eritrositlerden yansitilirsa frekansta artma olur. Eger ses dalgasi probdan uzaklasan
eritrositlerden yansitilirsa frekansta azalma olur. Kan akim hizi iki farkli tip doppler ile

olgtliir. Bunlar; siirekli dalga doppleri ve nabiz dalga doppleridir[57-61].

2.3.4.1. Siirekli dalga Doppler (CW Doppler)

CW Doppler siirekli ses dalgasi1 gonderir ve yol lizerindeki biitiin velositeleri
kaydeder. Burada iki adet piezoelektrik kristal gorev alir. Biri ses dalgasini gonderir,
digeri ise ses dalgasini geri alir. Stirekli dalga dopplerinde goriintii kaymasi (aliasing) ve
Nyquist limit yoktur. CW Doppler yol {izerindeki tim akimin hizin1 ve yoniinii dogru
bir sekilde lger fakat noktasal yer tespiti yapamaz (menzil belirsizligi-range ambiguity),

yani gradiyenti olusturan yeri tek tek ayirt edemez[35, 58, 62].

2.3.4.2. Nabiz dalga Doppler (PW Doppler)

PW Dopplerde tek bir piezoelektrik kristal bulunur. Ses dalgasini gonderen ve
yansiyan ses dalgalarini geri alan piezoelektrik kristal aynidir. Nabiz dalga Doppler ile
belirli spesifik bir bolgede bulunan kan akim hizi 6lgiiliir. PW Doppler ile en yiiksek hiz
sinirt olan Nyquist limitini asan yiiksek velositeli akimlar dogru sonuglar vermez daha

diisiik velositeli bolgelerden 6l¢iim yapilabilir[35, 62, 63].



2.3.5. Doku doppler goriintiileme

Doku doppler gortintiileme, miyokard doku hareketinin ekokardiyografik olarak
goriintiilenmesidir. Doku doppler goriintiileme ile ventrikiillerin diyastolik ve sistolik
fonksiyonlart degerlendirilebilir. Doppler prensibine gore; hareketli kan, miyokard vb.
dokulara gonderilen ses dalgalar1 hedef yiizeyde frekans degisimine ugrar ve geri
yansitilir. Hedefe gonderilen ve hedeften yansiyan ses dalgalarinin frekanslari
arasindaki fark doppler kaymasi olarak isimlendirilir (Doppler shift) ve hedef dokularin
hiz1 ile dogru orantilidir. Miyokard dokusu kendisine gelen dalgalar1 daha fazla
yansitacagindan doppler kaymasi diistiktiir. Kan dokusunun hareket hizi miyokard
dokusunun hareket hizindan yaklasik 10 kat daha fazla olmasindan dolayi, miyokard
hareketi diisiik frekansli, yiiksek amlitiidlii; kanin hareketi ise yiiksek frekansh, diisiik
amplitiidlii sinyaller olusturur[64-66].

Doku doppler kaydedicisi, miyokardin herhangi bir yerine veya mitral kapagin
septal ve/veya lateral anulusuna yerlestirilerek buralardaki doku hizi ol¢iiliir. Doku
hizlari, nabiz dalga doppleri (PW doppler) ile kaydedilen mitral diyastolik akimlara
benzerlik gosterir. Proba dogru olan sistolik dalga (S) ve probdan uzaklasan iki
diyastolik (E’ ve A’) dalgadan olusur. E’ dalgas1 miyokardin erken relaksasyonunu
gosterirken, A’ dalgas1 miyokardin geg atriyal diyastolik hareketini gosterir. Diyastolik
fonksiyonlar bozulursa E’ dalgasinin amplitiidii azalmaya baslar. Doku dopplerdeki E’
ve A’ dalgalar1 hacim bagimli olmadigindan diyastolik fonksiyonlar i¢in daha dogru

bilgi verir[53].

Yaslanma ile birlikte diyastolik disfonksiyon meydana gelmekte ve nabiz dalga
doku doppleri (PW Doppler) ile elde edilen sol ventrikiil miyokard dokusunun hareket

hizlar1, transmitral akim hizlarinda oldugu gibi yasla iliskili degisiklikler gdsterir.

2.3.6. Sol ventrikiil sistolik fonksiyonlarinin iki boyutlu ekokardiyografi ile

degerlendirilmesi

Sol ventrikiill, tiim standart ekokardiyografik yontemlerde degerlendirilmesi
gereken en onemli yapilardan biridir. Sol ventrikiil; kalin duvarli bir bosluk olup,
tabaninda mitral kapak bulunmaktadir. Sol ventrikiilde sag ventrikiile gore az miktarda

trabekiilasyon oldugu i¢in daha diiz duvarl bir yap: gosterir. Interventrikiiler septum ile
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sag ventrikiilden ayrilir. Sol ventrikiil parasternel uzun aks, parasternal kisa aks, apikal
dort bosluk, apikal ti¢ bosluk ve apikal iki bosluk pencerelerinden iyi bir sekilde goriiliir.
Iki boyutlu ekokardiyografi tiim yeni tekniklere ragmen sol ventrikiil sistolik
fonksiyonlarmin ve kalp bosluklarinin degerlendirilmesi i¢in hala ilk segenektir. Sol
ventrikiil fonksiyonlarinin degerlendirilmesi i¢in gliniimiizde en sik kullanilan yontem

ekokardiyografidir.

Normal miyokard dokusu ekokardiyografide kalp kapaklarindan ve perikarddan
daha az yogun goriiliir. Sol ventrikiil duvar kalinligr uniform olmalidir fakat yagh
hastalarda septumun proksimalinde izole hipertrofi saptanabilir. Bu normal bir

varyasyondur ve patolojik degildir[35].

Giinliik pratik yaklagimda sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunun degerlendirilmesi
g0z karari ile; normal fonksiyon, hafif, orta ya da ciddi disfonksiyon olarak kategorilere

ayrilabilir.

Kalp kasilirken miyokardin kalinlagsmasi ile birlikte %30’dan fazla ice dogru yer
degistirmesi normal olarak kabul edilmektedir. Miyokardda %30’dan daha az
kalinlasma ve azalmis hareket olmasi hipokinezi olarak adlandirilmaktadir. Hareketin
ve miyokardda kalinlagmanin olmamasi akinezi olarak adlandiriimaktadir. Miyokardda
sistol sirasinda paradoksik ileri hareket mevcutsa diskinezi olarak adlandirilmaktadir.
Incelmis miyokardiyum dokusu ve sol ventrikiil disa dogru kavite olusturmussa

anevrizmatik bolge olarak adlandirilmaktadir.

Ejeksiyon fraksiyonu kardiyak fonksiyonlar icinde en sik Olciilen parametredir.

Her siklusta sol ventrikiilden atilan kanin diyastol sonu voliime oranidir.
Ejeksiyon fraksiyonu (%) = (attm hacmi/diyastol sonu voliim) x 100

Atim hacmi= enddiyastolik hacim- endsistolik hacim
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Tablo 2: Sol ventrikiil sistolik ejeksiyon fraksiyonu siniflandirmasi

Ejeksiyon fraksiyonu (%) | Sol ventrikiil sistolik fonksiyonu

55-85 Normal sol ventrikiil sistolik fonksiyon

45-54 Hafif bozulmus sol ventrikiil sistolik fonksiyon

30-44 Orta derecede bozulmus sol ventrikiil sistolik fonksiyon
<30 fleri derecede bozulmus sol ventrikiil sistolik fonksiyon

Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) giiniimiizde ventrikiiler hacimleri
hesaplamak i¢in en sik kullanilan modifiye Simpson metodu ile hesaplanir. Bu
yontemde apikal dort bosluk veya apikal iki bosluk goriintiilerinden sistol ve diyastol
sonunda endokard sinirlar1 ¢izilir, kavite kiiclik silindirlere boliinerek sol ventrikiil

voliimii hesaplanir. Sol ventrikiil hacmi silindir hacimlerinin toplamidir[35, 53, 63,

67-71].

Sol ventrikiil sistolik fonksiyonlar1 ilk 6nce M-Mode ekokardiyografi ile
Olciilmiistiir. Bu dl¢limler i¢in parasternal uzun aks (PSLAX) penceresi kullanilmis olup
sol ventrikiil sistol ve diyastol sonu ¢aplari kullanilarak hesaplanmistir. Burada dikkat
edilmesi gereken M-mode ¢izgisinin sol ventrikiil uzun eksenine dik olacak sekilde
yerlestirilmesini ~ saglamaktir.  Olgiimler mitral kapakgiklarm hemen altindan
yapilmalidir. M-mode yoOnteminin en O6nemli kisitlayici tarafi Olglimlerin tek hat

tizerindeki ventrikiil genisligi ve fonksiyonu hakkinda bilgi vermesidir[72, 73].

2.3.7. Sol ventrikiil bolgesel duvar hareket analizi

Amerikan Ekokardiyografi Cemiyeti tarafindan ilk 6nce 16 segment modeli
onerilmistir. Bu modelde sol ventrikiil ii¢ ayr1 seviyeye boliinmistiir. Bunlar; bazal, mid
ve apikal seviyeleridir. Bazal ve mid seviyeler 6 segmente ayrilmistir. Bu segmentler;
anteriyorseptum, anteriyor, lateral, inferolateral, inferiyor, inferiyorseptum
segmentleridir. Apeks ise 4 segmente boliinmiis olup bunlar; anteriyor, lateral, inferiyor,

septal duvarlardir. Daha sonra Amerikan Kalp Cemiyeti (AHA), 17 segmentli modeli
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onermistir. 17 segmentli modelde ilave olarak; ger¢ek apeks segmenti bulunmaktadir.
Segmentli modelde bazal seviye %43, mid seviye %36 ve apeks %21 olarak pay
almaktadir[55, 74].

2.3.8.S0l ventrikiil diyastolik fonksiyonlarinin ekokardiyografi ile

degerlendirilmesi

Diyastol, sol ventrikiiliin atriyumdan gelen kanla dolmasidir. Yaslanma ile birlikte
diyastolik disfonksiyon artmaktadir. Diyastolik kalp yetmezligi; sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonunun normal olmasi ve konjestif kalp yetmezliginde goriilen semptom ve

bulgularin var olmasidir.

Diyastolik fonksiyon bozuklugu yapan baslica sebepler; hipertansiyon (HT),
diyabetes mellitus (DM), kardiyomiyopatiler, koroner arter hastaligt (KAH) ve
obezitedir. Kalp yetersizligi bulunan hastalarin yaklasik %50 sinde sol ventrikiil sistolik
fonksiyonlar1 korunmus olmasia ragmen gelisen klinik tablo diyastolik disfonksiyon
ile izah edilmektedir. Diyastolik dolus dort fazdan olusur. Bunlar; izovolemik gevseme

evresi, erken hizli dolus evresi, diastazis evresi ve ge¢ dolus evresidir.

Izovolemik gevseme evresi: Ventrikiildeki kan aorta pompalandiktan sonra aort

kapag1 kapanir. Bu evre aort kapaginin kapanmasindan mitral kapagin agilmasina kadar

olan stredir.

Erken hizli dolus evresi: Sol atriyum basinci, sol ventrikiil basincindan fazla

oldugu zaman bu evre baslar ve mitral kapak agilir. Boylece sol atriyumdaki kan pasif

olarak sol ventrikiile akmis olur. Ventrikiiler dolusun ¢ogundan bu evre sorumludur.

Diastazis evresi: Sol atriyum ve sol ventrikiil arasindaki basing farkinin ¢ok az
oldugu bir evredir. Basing farki diisiik oldugu icin pasif olarak diisiik hizli dolus
meydana gelir.

Geg dolus evresi: Bu faz sol atriyumun kasilmasi ile birlikte baslar. Ventrikiil

dolusunun yaklasik %20 ila %30’unu bu evre saglar.

Diyastolik fonksiyonlar bozuldukga sol ventrikiil diyastol sonu basinci artar bu da

sol atriyum basmcinin artmasina sebep olur, sol atriyum ile sol ventrikiil arasindaki kan
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akim paterni degisir. Transmitral akim paterninde dort tip diyastolik fonksiyon paterni
tanimlanmistir. Bunlar; normal patern, bozulmus relaksasyon paterni, psédonormal

patern ve restriktif paterndir.

Normal patern: E>A dalga velositesi seklindedir. (E dalgas1 erken ventrikiiler

dolus, A dalgasi atriyal katki ile meydana gelen dolusu ifade eder)

Bozulmug relaksasyon paterni: Sol ventrikiil relaksasyonu bozulursa sol
atriyumdan sol ventrikiile kan akisinda giigliikkler meydana gelir. Erken pasif dolus
azalir ve uzar, bu da E dalgasiin azalmasi demektir. Bu paternde sol ventrikiil dolusu

daha ¢ok atriyal kasilmaya bagli olur. Bundan dolay1 A dalgas1 artis gosterir.(E<A)

Psodonormal patern: Diyastolik disfonksiyon daha siddetlidir fakat sol atriyum
basinc1 kompansasyona sekonder artar ve erken pasif dolumu arttirarak E dalgasim

yeniden dominant hale getirir. (E>A dalgasi olur)
Restriktif patern: Bu paternde E dalgasi A dalgasindan ¢ok yiiksektir. (E/A>2)

Atriyal fibrilasyonda, A dalgasi olmadigindan bu diyastolik disfonksiyon
siiflamasint kullanmak dogru degildir. Diyastolik dolus kalp hizi 100’iin iizerinde

oldugu zaman (tasikardilerde) yorumlanmasi giigtiir[35, 63].

Tablo 3: Diyastolik disfonksiyonun ekokardiyografik evreleri

Normal patern | Bozulmus Psddonormal Restriktif
relaksasyon patern patern
patern

E/A >1 <1 >1 >2
E’ (cm/sn) >8 <8 <8 <8
E’ /A’ >1 <1 <1 <1
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2.4.Uc boyutlu ekokardiyografi
2.4.1. Genel bilgiler

Son yillarda kullanima giren matrix dizilimli transduserler ile es zamanl ti¢
boyutlu ekokardiyografik goriintiiler elde edilmektedir. Bu transduserler yaklasik 3000
kadar matrix seklinde dizilim gosteren piezoelektrik kristallerinden olusmaktadir. Bu
dizilim sayesinde ayn1 anda binlerce ultrason dalgasini gonderip tekrar toplayabilme
kapasitesine sahiptir. U¢ boyutlu ekokardiyografik transduserlerin frekanslari genellikle
transtorasik ekokardiyografi (TTE) i¢in 2-4 MHz, trans6zofageal ekokardiyografi (TEE)
igin 5-7 MHz arasindadir. Bundan dolay1 ii¢ boyutlu (3D) ekokardiyografinin
transduserleri iki boyutlu (2D) ekokardiyografi transduserlerinden bir miktar biiyiik

olmaktadir.

Ug boyutlu ekokardiyografi ile kalp kapak hastaliklar1 daha ayrmtili incelenmekte,
sol ventrikiil hacimleri ve ejeksiyon fraksiyonu (EF) daha dogru hesaplanabilmekte ve

kompleks konjenital hastaliklar daha kolay goriintiilenmektedir.

Gilintimiizde ti¢ boyutlu ekokardiyografi, iki boyutlu ekokardiyografi yapildiktan
sonra uygulanmaktadir. Matrix transduserler, iki boyutlu ekokardiyografik
degerlendirmenin yaninda iki boyutlu goriintiileri hizli bir sekilde ii¢ boyutlu imajlara
cevirebilme Ozelligine sahiptir ve iki boyutlu goriintiileri ii¢ boyutlu olarak izleme
imkan1 vermektedir[53, 68, 75-78].

Kardiyak hastaliklara bagli prognozun 6ngoriilmesinde ve hastalarin tedavilerinin
planlanmasinda sol ventrikiil fonksiyonlarimin degerlendirilmesi biiyiilk 6nem
tasimaktadir[79]. Sol ventrikiil fonksiyonlarinin iki boyutlu ekokardiyografi ile
degerlendirilmesi noninvaziv, radyasyon veya kontrast madde igermeyen, kisa siirede
yapilabilen bir ydntem olmasi nedeniyle sik¢a tercih edilmektedir[80]. Iki boyutlu
ekokardiyografik uygulama kolay fakat elde edilen bilgilerin dogrulugu ve
tekrarlanabilirligi birtakim zorluklar igermektedir. iki boyutlu ekokardiyografi ile sol
ventrikiil fonksiyonlarinin degerlendirilmesi genellikle simpson metodu ile yapilmakta
ve birtakim geometrik varsayimlara dayanmaktadir. Bu geometrik varsayimlar
anevrizma ve bolgesel duvar hareket bozuklular1 gibi ventrikiiler asimetriye sebep olan

durumlarin varliginda hatali sonuglara yol agmaktadir[81].
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Uc boyutlu ekokardiyografi yonteminde ise geometrik varsayimlar ortadan
kaldirilarak daha dogru ve tekrarlanabilir dl¢iimler elde edilmektedir. Boylece sol
ventrikiil sistolik fonksiyonu, sol ventrikiil kitlesi ve bolgesel duvar hareketleri daha

dogru degerlendirilmektedir[82].

2.4.2.U¢ boyutlu ekokardiyografi ile goriintii elde edilmesi

Hareketli bir organ olan kalpten iki farkli sekilde {i¢ boyutlu goriinti elde
edilebilir. Birincisi ¢oklu atim {i¢ boyutlu ekokardiyografik goriintiileme, digeri ise tekli
atim ii¢ Dboyutlu ekokardiyografik gorlntilemedir. Coklu atim {i¢ boyutlu
ekokardiyografi yontemi, daha eski ve daha sik kullanilan yontem olup, 2-7 kalp
siklusunda elektrokardiyografi (ekg) ile tetiklenmis olarak alinan subvoliim goriintiilerin
birlestirilmesi-yapistirilmasi sonucu tek bir voliimetrik dataset elde edilmesi seklindedir.
Burada goriintiiler 6zel yazilimlar ile birlestirilir ve kalbin tiimiiniin goriintiilenmesi
saglanmis olur. Islem esnasinda hastanin nefesini tutmasi, probun veya hastanin hareket
etmemesi, ekg’nin diizenli olmasi gibi faktorler goriintiiniin  kalitesini
etkileyebilmektedir. Bu sekilde elde edilen goriintiilerin temporal ve uzaysal
cozintrlikleri yiiksek iken, ornegin aritmik hastalarda, nefesini tutamayan hastalarda
veya hastanin hareket etmesi gibi durumlarda yapisma artefaktlar1 meydana
gelebilmektedir. Tekli atim goriintiilemede ise tek bir siklusta birlestirme islemi
yapilmadan tekli, voliimetrik datasetler alinmaktadir. Bu yontem nefes tutamayan,
aritmisi olan hastalarda ve stres ekokardiyografi isleminde avantaj saglamaktadir. Tekli
atim gortintiilemenin en 6nemli dezavantaji ise goriintii kalitesini belirleyen faktorlerden
biri olan frame rate (ekran hizi)’in diisiik olmasidir. Sonug olarak ¢oklu atim ti¢ boyutlu
ekokardiyografi ile elde edilen goriintiilerde temporal ve uzaysal ¢oziiniirlik yiliksek
iken, tekli atim {i¢ boyutlu ekokardiyografi ile alinan goriintiilerde ¢6ziiniirlik

diisiiktiir[83, 84].
2.4.3.Uc¢ boyutlu ekokardiyografide goriintii modlar

Canli mod (Live mode): Bu mod tek atimda elde edilen datalardan olusur. Ekg

gerektirmez. 600x300xiki boyutlu gorinti derinligi boyutunda, 20-30 Hz frame

rate’den olusan piramidal datalar elde edilir. Canlt mod daha ¢ok invaziv (girisimsel)
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islemlerde kullanilir. Bu modda herhangi bir kardiyak yapi iki boyutlu olarak da
incelebilir[85].

Zoom mod (Zoom mode): Zoom modda 200x200x900 boyutunda, 5-7 Hz frame

rate’de goriintii elde edilir. Kalp kapaklari, interatriyal septum, sol atriyal appendiks
gibi anatomik yapilar yakindan degerlendirilir. Girisimsel islemlerde de bu mod

kullanilmaktadir[86].

Full hacim mod (Full voliime mode): Bu modda, ekg ile tetiklenen goklu-atim
yontemi ile goriintii elde edilmektedir. Bazi cihazlarda tekli atim yontemi ile de goriintii
elde edilmektedir. Full hacim modda biiyiik goriintii hacimleri elde edilir. Goriintiiler
genellikle 900x900xiki boyutlu goriintli derinligi boyutunda, 20-40 Hz frame rate’de
elde edilir. Goriintiiler elde edildikten sonra goriintiiler lizerinden hacim, ejeksiyon

fraksiyonu (EF) hesaplamalari, kapaklara ait kantitatif analizler yapilabilir[86].

Renkli doppler modu (Color doppler mode): Bu mod sadece full hacim modunun

iginde yer alir. Frame rate ¢ogunlukla 20 Hz ‘den daha diisiiktiir. Temporal ve uzaysal
¢ozinurligi distktir. Valviiler veya paravalviiler yetmezliklerde, atriyal septal defekt
(ASD) ve ventrikiiler septal defekt (VSD) degerlendirilmesinde kullanilir[86].

2.4.4.0¢ boyutlu ekokardiyografide giicliikler
2.4.4.1.Temporal ve uzaysal ¢oziiniirliik

Temporal ¢ozliniirlik; gorintiiniin hizin1 ifade etmektedir ve frame rate ile
baglantilidir. Uzaysal ¢oziiniirliik ise birim alanda birbirinden ayirt edilebilir yapi
sayisini yani goriintiiniin kalitesini gostermektedir. Elde edilmek istenen hacmin
biyiikligi degismedigi takdirde, uzaysal ve temporal ¢oziniirliik birbirleri ile ters

orantilidir. Temporal ¢6ziiniirliik arttik¢a, uzaysal ¢oziiniirliik azalmaktadir[75].

2.4.4.2 Nefes tutma ve EKG

Nefesini tutamayan ve ritm bozuklugu (aritmi) bulunan hastalar i¢in ¢oklu atim ii¢

boyutlu ekokardiyografi goriintiisii almak olduk¢a zordur ve yapisma artefaktlarina
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sebep olabilir. Bu tarz hastalarda tekli atim ti¢ boyutlu ekokardiyografik inceleme daha
faydali olabilir[87].

2.4.5.U¢ boyutlu ekokardiyografide goriintii optimizasyonu

Uc boyutlu goriintii elde edilmeden 6nce, iki boyutlu ekokardiyografi goriintiisii
optimize edilmelidir. Iki boyutlu ekokardiyografik gériintiisii suboptimal olan bir
hastanin {i¢ boyutlu ekokardiyogarfik goriintiisi de suboptimal olacaktir. 2D ekrana
yansitilan goOriintiintin 3D olarak algilanabilmesi i¢in gereken derinlik hissi
renklendirme yapilarak olusturulmaktadir. Renklendirme mavi ve kahverengi arasinda
degisen renk araliklarini i¢ermektedir. Gain (kazang) ayarlari {i¢ boyutlu goriintiiniin
optimizasyonunda ¢ok dnemlidir. Kazancin az olmasi goriintiide ‘drop-out’ olarak ifade
edilen, delikmis gibi goriinen defektlerin olusmasina neden olurken, gain’in fazla
olmasi doku iizerinde kahverengi noktaciklara, ti¢ boyutlu perspektifin veya derinlik
hissinin kaybolmasina neden olmaktadir. Bundan dolayr gain ve kompresyon

ayarlarinin orta seviyede tutulmasi 6nerilmektedir[75, 87].

2.4.6.Cropping (Kirpma islemi)

llgilendigimiz kardiyak yapiyr daha iyi inceleyebilmek igin etraftaki diger
dokular1 elektronik ortamda goriintiiden ¢ikartma islemidir. Ug boyutlu
ekokardiyografide goriintii elde edilmeden 6nce kirpma isleminin yapilmasi, meydana

gelecek goriintiiniin hem temporal, hem de uzaysal ¢oziiniirliigiini arttirir[86].

2.4.7.U¢ boyutlu ekokardiyografinin klinikte kullanim alanlar

Ug boyutlu transtorasik ekokardiyografi (3D TTE) ile &l¢iilen sol ventrikiil hacim
ve ejeksiyon fraksiyonu, iki boyutlu ekokardiyografide oOlgiilen sol ventrikiil hacim ve
ejeksiyon fraksiyonuna gore daha iistiindiir. Ol¢iimler daha dogru ve tekrarlanabilir
Ozelliktedir. Bunun sebebi iic boyutlu ekokardiyografi ile sol ventrikiil endokard
sinirlarinin daha dogru saptanmasi, iki boyutlu ekokardiyografideki gibi geometrik

varsayimlarin olmamasi, apikal goriintii kisalmasinin (foreshortening) daha az olmasi ve
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tim segmentlerin ayn1 anda degerlendirilmesi olarak sayilabilir. Ug¢ boyutlu
ekokardiyografi ile hesaplanan sol ventrikiil hacim ve ejeksiyon degerleri altin standart
teknik olarak kabul edilen kardiyak manyetik rezonans ile dlgiilenlerle kiyaslandiginda
bir miktar daha diisiik bulunmaktadir[88, 89]. Yetersiz ¢Oziiniirliikk sebebiyle endokard
smirinin net olarak belirlenememesi ve kardiyak MR ile trabekiilasyonlarin dis
kenarindan endokard simnirlart ¢izilirken, ekokardiyografide trabekiilasyonlarin ic
sinirindan  ¢izilmesi sebep olarak gosterilmektedir. Ug¢ boyutlu ekokardiyografide
operator deneyiminin arttirilmasiyla ve endokard sinirlarmin sol ventrikiil i¢indeki
tarbekiilasyonlart da icerecek sekilde distan c¢izilmesi bu sorunun c¢oziilmesi igin
onerilmektedir. Ayrica iic boyutlu ekokardiyografi ile sol ventrikiil kitlesi ve sekli,
bolgesel duvar hareketleri, sol ventrikiilde dissenkroni, ii¢ boyutlu strain (speckle
tracking) incelemeleri yapmak miimkiindiir[90, 91].

Uc boyutlu ekokardiyografi ile mitral kapak patolojileri, mitral kapakgiklar,
anulus anatomisi ayrintili incelenir ve ayrica fizyolojik ve morfolojik bilgiler iki boyutlu
ekokardiyografiden daha {istiindiir[92]. Ug¢ boyutlu ekokardiyografinin en sik
kullanildigr ve kullaniminin o6nerildigi yerler; sol ventrikiil hacim ve ejeksiyon
fraksiyonu degerlendirilmesi, mitral kapak anatomisi ve protez mitral ile transkatater
islemleridir[75].

2.4.8.U¢ boyutlu ekokardiyografinin kisithhklar:

Iyi bir {i¢ boyutlu gériintii elde etmek i¢cin dncesinde hastanin optimal iki boyutlu
ekokardiyografik goriintiisiiniin alinmast gerekir. Ritm bozuklugu, goriinti kalitesini
etkileyen bagka bir sebeptir. Frame rate sorunu daha az olan tekli-atim ii¢ boyutlu
ekokardiyografi tekniginin gelismesi bu sorunu ortadan kaldiracaktir. Sonugta ii¢
boyutlu ekokardiyografi gelismekte olan teknigi ve kullaniminin &grenilmesi,
manipiilasyonu, kalitatif yorumlanmasi, kantitatif full-volum degerlendirmesi ile birlikte

fazla zaman alan bir tekniktir[93].
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2.4.9.U¢ boyutlu ekokardiyografi ile sol ventrikiil hacimleri ve sol ventrikiil sistolik

fonksiyonlarinin degerlendirilmesi

Sol ventrikiil hacimleri, ¢ boyutlu olarak birkag farkli ydntemle
hesaplanabilmektedir. En sik kullanilan iki yontem biplan ve direkt voliimetrik
Ol¢timlerdir. Biplan yonteminde; iki boyutlu apikal dort bosluk ve iki boyutlu apikal iki
bosluk goriintiilerde endokard sinirlar1 manuel olarak ¢izilir ve sol ventrikiil hacimleri
ve ejeksiyon fraksiyonu hesaplanir. Biplan metodu iki boyutlu ekokardiyografik
goriintiilemede meydana gelen apikal goriintii kisalmast problemini ortadan kaldirsada,
geometrik varsayimlar igermesi sebebiyle simetrik olmayan ventrikiile sahip hastalarda
yanlis Ol¢iimlere sebep olabilmektedir. Direkt volumetrik o6lgiimlerde ise cihazdaki
yazilim, kullanici tarafindan belirlenmis olan referans noktalarini kullanarak endokard
sinirlart otomatik olarak tespit edilmekte ve daha sonra bu endokard sinirlarinin
rekonstriiksiyonu ile ventrikiiliin ii¢c boyutlu kalib1 olusturulmaktadir. Direkt voliimetrik
Olclim yontemi apikal goriintii kisalmas1 ve geometrik varsayimlari ortadan kaldirdig:
icin biplan yontemine gore daha dogru sonug vermektedir[84, 94].

Sol ventrikiil hacimlerinin ve sistolik fonksiyonlarimin ii¢ boyutlu ekokardiyografi
ile dlgiilmesi, radyoniiklid ventrikiilografi ve kardiyak manyetik rezonans gibi referans
tekniklerle ¢alismalarda karsilagtirilmis ve dnemi ortaya konmustur. Ayrica ¢alismalar
tic boyutlu ekokardiyografi’nin sol ventrikiil hacim ve sistolik fonksiyonlarinin
6l¢limiinde daha giivenilir ve tekrarlanabilir bir tetkik oldugunu gostermistir[95, 96].

Ug boyutlu ekokardiyografinin, iki boyutlu ekokardiyografiye gére sol ventrikiil
hacimlerini ve sistolik fonksiyonlarini saptamadaki giivenilirligi, anevrizma, bolgesel
duvar hareket bozuklugu ve kompleks konjenital kalp hastaliklar1 gibi degerlendirmeyi
giiclestiren sebeplerin varliginda da ispatlanmigtir[97-99].

Uc¢ boyutlu ekokardiyografi ile olgiilen sol ventrikiil hacim ve ejeksiyon
fraksiyonu; iki boyutlu ekokardiyografik 6l¢iimler ile karsilastirildiginda, kardiyak MR
ile yapilan Olclimlerle anlamli bir sekilde daha fazla korelasyon gosterdigi
bulunmustur[100].

Ug boyutlu ekokardiyografi ile yapilan sol ventrikiil sistol sonu ve diyastol sonu
hacim ol¢iimlerinin kardiyak MR ile yapilan Olglimlere gore daha diisiik olmasinin
sebebi, yetersiz ¢oziiniirlik sebebiyle endokard sinirlarinin net olarak saptanamamasi

gosterilmistir[88, 89].
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2.4.10. Uc¢ boyutlu ekokardiyografi ile sol ventrikiil kitlesinin degerlendirilmesi

Iki boyutlu ekokardiyografi ile sol ventrikiil kitlesinin degerlendirilmesi, sol
ventrikiil hacimlerinin hesaplanmasinda oldugu gibi bazi geometrik varsayimlara
dayanmaktadir. Ug boyutlu ekokardiyografide direkt voliimetrik analizlerin kullanilmas,
geometrik varsayimlari ortadan kaldirdigi igin sol ventrikiil kitlesi iki boyutlu
ekokardiyografiye gore daha dogru degerlendirilir[101].

Sol ventrikiil kitle ol¢limlerinin {i¢ boyutlu ekokardiyografi ile yapilmasi,
kardiyak MR ile yapilan Olglimlerle korelasyon gosterir ve Olglimler tekrarlanabilir.
Bundan dolay1 hipertansif ve ventrikiil hipertrofisi olan hastalarin takibinde 6nem

tasir[102].

2.4.11.U¢ boyutlu ekokardiyografi ile sol ventrikiil seklinin degerlendirilmesi

Sol ventrikiil normalde elipsoid bir yap1 olarak tanimlanir fakat konjestif kalp
yetmezligi ve bolgesel duvar hareket bozuklugu bulunan hastalarda remodeling
(yeniden sekillenme) ile sol ventrikiil sferik bir yap1 haline gelir. Sol ventrikiil seklinin
olgiitii olarak sferisite indeksi kullanilir. Sferisite indeksi ii¢ boyutlu ekokardiyografi ile
daha dogru hesaplanabilmektedir. Boylece iic boyutlu ekokardiyografi ile sol ventrikiil

yeniden sekillenmesi erken evrede taninabilir[103].

2.4.12.U¢ boyutlu ekokardiyografi ile sol ventrikiil bolgesel duvar hareketlerinin

degerlendirilmesi

Sol ventrikiil bolgesel duvar hareketlerinin degerlendirilmesi koroner arter
hastaliklarinin tanisinda ve takibinde 6nemli bir yer tutar. Amerikan Ekokardiyografi
Cemiyeti iki boyutlu ekokardiyografide sol ventrikiil duvar hareketleri igin 16 ya da 17
segmentli modelin baz alinmasimi oOnermektedir[104]. Sol ventrikiilden alinan iki
boyutlu goriintiiler 16 yada 17 segmentli modele gore segmentlere ayrilir ve her
segmentin hareketleri, duvar kalinlasmasi tek tek degerlendirilir. Bu yontemde en
onemli kisitlilik, gorilintiilenen segmentin degerlendirilen segment oldugunun
varsayllmasidir. Oysa ii¢ boyutlu ekokardiyografide endokard sinirlari daha net

gorlntiilenir ve tek atimda goriinti elde edildigi icin bu kisithlik ortadan
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kalkmistir[105]. Ug boyutlu ekokardiyografide goriintiiler alindiktan sonra her
miyokard segmenti farkli planlarda analiz edilmekte ve cihazdaki yazilimlar sayesinde
segmenter ejeksiyon fraksiyonu ve hacim egrileri degerlendirilmektedir. Segmenter
ejeksiyon fraksiyonunun diisiik olmasi, ayn1 segmentte duvar hareket bozuklugunun
varhgim gosterir[84]. Uc boyutlu ekokardiyografi ve kardiyak manyetik rezonans ile
degerlendirilen bolgesel kasilmalardan o6zellikle de mid ve bazal bdlgeler oldukca

korelasyon gostermektedir[106].

2.4.13.U¢ boyutlu ekokardiyografi ile sol ventrikiil dissenkronisinin

degerlendirilmesi

Nabiz dalga doppleri ve Doku Doppler teknigi ile sol ventrikiil dissenkronisi iki
boyutlu ekokardiyografik olarak hesaplanabilmektedir. PROSPECT c¢alismast  bu
sekilde hesaplanan dissenkroninin dogrulugu ve tekrarlanabilirligi ile ilgili kugkular
ortaya ¢ikarmistir[107]. Sol ventrikiil dissenkronisinin hesaplanmasinda alternatif bir
yontem de {ii¢ boyutlu ekokardiyografidir. Burada sol ventrikiil dissenkronisi
hesaplanirken, en sik sistolik dissenkroni indeksi kullanilan metod olmustur[90].
Sistolik dissenkroni indeksi,segmenter hacim egrileri kullanilarak bolgesel ejeksiyon
zamanlarinin standart deviasyonunun hesaplanmasi ile elde edilen bir parametredir. Ug
boyutlu ekokardiyografi ile dissenkroni belirlenmesi esnasinda olusturulan bolgesel
kontraksiyon zamani haritalamalar1 sol ventrikiiliin en son kasilan segmentlerinin
saptanmasima da imkan vermektedir. Boylece kardiyak resenkronizasyon tedavisi
sirasinda sol ventrikiil elektrodunun yerinin optimizasyonu ve tedaviye yanitin
arttirilmast yoniinden 6nem tagimaktadir[108]. Sol ventrikiil fonksiyonlar: ileri derece
bozuk olan hastalarda, segmenter hacim egrileri yetersiz olup bu hastalarda
dissenkroninin degerlendirilmesi yanligliklara sebep olabilir, bu yanligliklar bu metodun

en 6nemli kisitliligini olusturmaktadir[109].

2.4.14.U¢ boyutlu speckle tracking ekokardiyografi

Sol ventrikiil hacim ve sistolik fonksiyonlarmin iki boyutlu speckle tracking
ekokardiyografi metodu ile hesaplanmasindaki gelismeler, speckle tracking tekniginin

gercek zamanli ili¢c boyutlu ekokardiyografide kullaniminin 6niinii agmistir[110]. Bu
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metodun avantaji, sol ventrikiil hacimleri ve sol ventrikiil fonksiyonlar1 hesaplanirken
kalbin doniis hareketlerinden daha az etkileniyor olmasi olmustur. Bununla birlikte iki
boyutlu speckle tracking goriintiilemede, li¢ boyutlu diizlemde hareket eden ve ‘speckle’
olarak ifade edilen akustik isaretlerin takip edilen diizlem disina ¢ikmasi yanlislikla
segmenter duvar hareket bozuklugu olarak degerlendirilebilmektedir[84]. Bu problem
tic boyutlu speckle tracking metodunda akustik isaretleyiciler {i¢ boyutta da takip
edildigi i¢in ortadan kalkmustir. Ug¢ boyutlu ekokardiyografi ile ‘speckle tracking’
metodu kullanilarak 06lclilen sol ventrikiil hacim ve sol ventrikiil sistolik
fonksiyonlarmin kardiyak manyetik rezonans ile karsilastirilmasi, metodun son derece
dogru olgiimler elde ettigini gostermistir. Ug boyutlu ekokardiyografik gériintiilemede
uzaysal ¢oziiniirliik diisiik oldugu icin, bu metodun kullanimini sinirlayan en 6nemli

faktor olmustur[111].
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3.GEREC VE YONTEM

Calismamiz 2016-2017 yillarinda Saglhik Bakanligi Recep Tayyip Erdogan
Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Kardiyoloji Anabilim Dalinda yapildi.
Calisma protokolii ‘Recep Tayyip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’

tarafindan onaylandi. Calismamiz tek merkezli, retrospektif bir ¢aligmadir.

Calismamiza 2016-2017 yillarinda hastanemizde ekokardiyografileri yapilmis ve
goriintiileri kaydedilmis olan hastalardan 80 yas ve iizerinde olup; atriyal fibrilasyon,
diyabetes mellitus, sol dal blogu, koroner arter hastaligi, orta-ileri kapak yetmezligi ve
darligi, kronik bobrek yetmezligi, iki boyutlu ekokardiyografide segmenter duvar
hareket kusuru ve iki boyutlu ekokardiyografide kétii doku ekojenitesi olmayan toplam

40 kisi dahil edilmistir.

Calismaya katilan hastalarin yas (yil), boy (cm), viicut agirhig (kg), viicut kitle
indeksi (kg/m?), viicut yiizey alan1 (m?), nabiz (atim/dk) kaydedildi. Calismaya katilan
tim hastalarin daha 6nce kaydedilmis olan standart ekokardiyografik 6l¢timleri ile ii¢

boyutlu ekokardiyografik dl¢timleri degerlendirilmis olup offline analiz edilmistir.

Calismaya alinmama kriterleri:

Yas>80 ve <90 araliginin disinda kalanlar

Bilinen koroner arter hastalig1 veya ge¢irilmis miyokard infarktiisii
Akut veya kronik kalp yetmezligi varlig

Atriyal fibrilasyon varligi

Kalic1 pacemaker implantasyonu varligi

Protez kapak mevcudiyeti

Kronik bobrek yetmezligi varlig

Gegirilmis transient iskemik atak ya da serebrovaskiiler olay 6ykiisii

S A I

Bilinen malignite dykiisii

[EEN
©

Sol dal blogu varlig

[EN
=

Sosyal ve fiziksel olarak diiskiin gériiniimde olma

[EN
N

Diyabetes mellitus varligi
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Calismadan cikarilma kriterleri:

1.Ekokardiyografi sirasinda organik kalp hastalig1 saptanmasi

a)  Orta ve ileri aort darlig1

b)  Orta ve ileri aort yetmezligi

c) Ortave ileri mitral darlig

d) Orta ve ileri mitral yetmezligi

e)  Orta ve ileri trikiispit darlig

f)  Orta ve ileri trikiispit yetersizligi

2.Bolgesel veya global kinezi bozuklugu

3. Kotii doku ekojenitesi varligi

Calisma kriterlerine uygun olmayan hastalar diglandiktan sonra kalan 40 kisinin
iki boyutlu ve ii¢ boyutlu ekokardiyografi ile ejeksiyon fraksiyonlar1 karsilastirilmak
lizere hesaplandi. Calismaya dahil edilen tiim hastalarda Philips EPIQ 7C
ekokardiyografi cihazi ve X5-1 probu kullanilarak parasternal uzun aks, parasternal kisa
aks, apikal dort bosluk, apikal bes bosluk, apikal iki bosluk goriintileme yapildi.
Parasternal uzun aks goriintiilemede sol ventrikiil diyastol sonu ¢api, sol ventrikiil sistol
sonu ¢api, daha sonra apikal dort bosluk, apikal iki bosluk pencerelerdeki en iyi
gorlintiilerden elektrokardiyografi esliginde diyastol ve sistol sonu tespit edildikten
sonra endokard sinirlar ¢izildi ve ejeksiyon fraksiyonu Simpson metodu ile hesaplandi.
Biitiin 6l¢iimler ardisik ti¢ siklusta yapildi ve bunlarin ortalamalari kaydedildi. Apikal
dort bosluk pencereden PW doppler yontemi ile Orneklem voliim mitral kapak
lifletlerinin u¢ kismina yerlestirilerek, mitral kapaga ait E ve ge¢ A diyastolik akim
hizlar1 cm/sn cinsinden 6l¢iildii. Doku doppleri ile mitral lateral ve septal anulus E’, A’
dalga hizlar1 cm/sn olarak Olciildii. Tiim doppler okclimleri, akim parametrelerinin

solunumdan etkilenmemesi i¢in ekspiryum sonunda gerceklestirildi.

Gergek zamanli lic boyutlu ekokardiyografik degerlendirilmede ise apikal dort
bosluk penceresinden EKG monitdrizasyonu esliginde Philips EPIQ 7C cihazin X5-1

matrix-array tranduseri kullanilarak, hastalara ekspiryum sonunda nefesleri tutturularak
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ardisik dort-bes kardiyak atim boyunca gercek zamanli voliimetrik (full volim ile)
verileri alindi. Apikal dort bosluk penceresinden elde edilen verilerden Philips Medical
Systems (QLab-Philips version 10) yazilimi kullanilarak sol ventrikiil diyastol sonu
hacim ve sistol sonu hacim belirlendi. Sistolik ve diyastolik sinirlar belirlendikten sonra
sol ventrikiilde anterior (A), inferior (I), lateral (L), septum (S) ve sol ventrikiil apeksi
olmak iizere 5 adet referans noktasi belirlendi. Referans noktalar1 belirlendikten sonra
QLab programinda otomatik olarak her bir frame i¢in ayr1 ayr1 sol ventrikiil endokard
sinir1 belirlendi. Ortaya ¢ikan yanlis sinir ¢izimleri manuel olarak diizeltildi. Sol
ventrikiil diyastol sonu voliimii, sol ventrikiil sistol sonu volimii ve ejeksiyon

fraksiyonu program yardimui ile elde edildi.

Calismaya katilan hastalarm viicut kitle indeksi (kg/m?) viicut agirligi/boy?
formiiliine gore hesaplandi. Calismaya katilan hastalarin viicut yiizey alam1 (m?) ise

([boy(cm)x viicut agirligi(kg)] /3600)Y2 formiiliine gore hesaplandi.

3.1.istatistiksel yontemler:

[statistiksel analiz i¢in SPSS 24 versiyonlu istatistik programi kullanildi. p<0.05
anlamli  kabul  edildi.  Veriler normal dagilima uygunluk agisindan
Kolmogorov-Smirnow testi ile degerlendirildi. Devamli degiskenler ortalama ve
standart sapma olarak, kategorik degiskenler ise yiizdelik olarak ifade edildi. Hastalar
cinsiyet ve hipertansif olma durumlarina gore gruplanarak bu gruplar arasi farkliliklar
uygunluguna gore T testi ve Mann-Whitney U testi ile karsilagtirildi. p<0,05 anlaml
olarak kabul edildi.

26



4 BULGULAR

Calismamiza seksen yas ve tizeri (83,2+2,2) 21’1 kadin (%52,5), 19’si erkek
(%47,5) toplam 40 kisi alindi. Calismaya katilan hastalardan 25 kiside (%62,5)
hipertansiyon, 20 kiside (%50) aort kapaginda sklerotik degisiklikler mevcuttu.

Calismaya katilan hastalarin demografik verileri tablo 4 ‘te 6zetlenmistir.

Tablo 4: Calismaya katilan hastalarin demografik verileri

Demografik veriler

Yas (yil) 83,2+2,2
Boy (cm) 160,5+9,8
Viicut agirhigr (kg) 69,2+11,1
Viicut kitle indeksi (kg/m?) 26,9+4,0
Viicut yiizey alani (m?) 1,740,2
Nabiz (atim/dk) 72,7+11,5
Cinsiyet Erkek 19 (%47,5)
Kadin 21 (%52,5)
Hipertansiyon Yok 15 (%37,5)
Var 25 (%62,5)
Aort kapaginda skleroz Yok 20 (%50)
Var 20 (%50)
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Calismamiza katilan hastalarin

iki

boyutlu ekokardiyografi

ile Olgiilen,

interventrikiiler septum kalinligi ortalama 12,8+1,7 mm, posterior duvar kalinlig

ortalama 11,2+1,5 mm, sSol atriyum c¢ap1 ortalama 40,1+4,9 mm, sol atriyum alani

ortalama 19,9+5,4 cm? olarak 6l¢iilmiistiir. Veriler tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5: Iki boyutlu ekokardiyografik dlgiimler

n Ortalama+SD
Aortik anulus ¢ap1 (mm) 40 22,5+1,9
Interventrikiiler septum kalinlig1 (mm) 40 12,8+1,7
Posterior duvar kalinligir (mm) 40 11,2+1,5
Sol ventrikiil diyastol sonu ¢ap (mm) 40 45,2443
Sol ventrikiil sistol sonu ¢ap (mm) 40 28,4+4,7
Sol atriyum ¢ap1 (mm) 40 40,1+4,9
Ortalama sol atriyum alan1 (cm?) 40 19,9+5 4

Calismamiza katilan hastalar cinsiyete gore karsilastirildiginda, boy (cm), viicut

kitle indeksi (kg/m?), viicut yiizey alami (m?), aortik anulus ¢apt (mm), ii¢ boyutlu

diyastol sonu hacim (ml), ii¢ boyutlu sistol sonu hacim (ml) arasinda anlamli fark

saptandi. Kadinlarin boyunun erkeklere gore daha kisa (p<0,001), kadinlarda viicut kitle

indeksinin (kg/m?) erkeklere gore daha fazla (p<0,001), kadinlarda viicut yiizey alanmin

(m?) erkeklere gore daha diisiik (p=0,004), kadinlarda aortik anulus ¢apimin (mm)

erkeklere gore daha diistik (p=0,039), kadinlarda ii¢ boyutlu diyastol sonu hacmin (ml)

erkeklere gore daha diisiik (p=0,036), kadinlarda ti¢ boyutlu sistol sonu hacmin (ml)

erkeklere gore daha diisiik oldugu saptandi (p=0,030). Cinsiyete gore tiim veriler tablo

6’da gosterilmistir.
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Tablo 6: Cinsiyete gore verilerin karsilastiriimasi

Parametre Erkek Kadin p degeri
Yas (y1l) 83,242,0 83,2424 0,969
Boy (cm) 168,5+6,6 153,3+5,9 <0,001
Viicut agirhigr (kg) 70,6+10,2 67,9+12,0 0,447
Viicut Kitle indeksi (kg/m2) 24,7+2,6 28,8+4,2 0,001
Viicut yiizey alan1 (m2) 1,8+0,2 1,7+0,2 0,004
Nabiz (atim/dk) 72,3+12,1 73,1£11,2 0,834
Aortik anulus (mm) 23,2+1,7 21,9+2,0 0,039
Ventrikiiler septum kalinlig1 (mm) 12,9+1,5 13,1£1,9 0,730
Posteriyor duvar kalinligi (mm) 11,5+1,6 10,9+1,3 0,206
Diyastol sonu ¢ap (mm) 46,1+4,2 443444 0,201
Sistol sonu ¢ap (mm) 29,4+5,1 27,6+4,2 0,243
Sol atriyum ¢ap1 (mm) 41,0+5,2 39,1+4,5 0,248
Sol atriyum alan1 (cm2) 20,0+£5,6 19,7+5.3 0,879
2D EF (%) 62,1+4,6 61,8+5,5 0,852
2D DSV (ml) 78,1+£17,1 67,9+15,7 0,057
2D SSV (ml) 29,348,3 25,4452 0,088
3D DSV (ml)* 85,8+20,8 73,1+15,8 0,036
3D SSV (ml)* 37,2+10,0 31,3+5,5 0,030
3D EF (%) 56,8+4,6 56,6£5.0 0,867

“(DSV:diyastol sonu voliim, SSV:sistol sonu voliim)

Calismamiza katilan

hastalarin

doppler

parametreleri

cinsiyete  gore

karsilastirildiginda A velositesi (cm/sn), lateral E* dalgasi (cm/sn) ve septal E’ dalgasi

(cm/sn) arasinda anlamli fark oldugu goriildii. Kadinlarda; A velositesi erkeklere gore
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yiiksek (p=0,028), lateral E’ dalgas1 erkeklere gore diisiik (p=0,009), septal E’ dalgasi
erkeklere gore daha diisiik oldugu saptandi (p=0,025). Veriler tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7: Cinsiyete gore doppler parametrelerinin karsilastirilmasi

Parametre En”;%k Iia;hln p degeri
E velositesi (cm/sn) 62,4+17,4 65,2+21,9 0,665
A velositesi (cm/sn) 86,7+25,8 102,3£17,1 0,028
Deselerasyon zamani (ms) 279,3+67,0 259,3+49,7 0,288
Lateral S dalgas1 (cm/sn) 8,2+1,6 74422 0,246
Lateral E’ dalgas: (cm/sn) 7,742,1 6,1+1,7 0,009
Lateral A’ dalgas1 (cm/sn) 12,2+3.1 10,6+2,3 0,071
Septal S dalgas1 (cm/sn) 6,941,3 6,5+1,4 0,379
Septal E’ dalgasi (cm/sn) 5,4+1,3 4,5+1,2 0,025
Septal A’ dalgas1 (cm/sn) 9,6+1,8 8,9+2,1 0,268

Calismamiza katilan hastalar cinsiyete gore karsilastirildiginda, boy (cm), viicut
kitle indeksi (kg/m?), aortik anulus (mm), ii¢ boyutlu diyastol sonu hacim (ml), ii¢
boyutlu sistol sonu hacim (ml) arasinda anlamli fark bulundu fakat bu veriler viicut
yiizey alanina endekslendiginde sadece ventrikiiler septum kalinliginda anlamli fark
bulundu (p=0,021). Endekslenmis diger parametreler arasinda anlamli fark bulunmada.

Veriler tablo 8’de gosterilmistir.

30



Tablo 8: Cinsiyete gore endekslenmis verilerin karsilagtirilmasi

Parametre Erkek Kadin p degeri
n:19 n:21

Endekslenmis aortik anulus ¢ap1 (mm/m?2) 13,0£1,6 13,3+1,4 0,454
Endekslenmis ventrikiiler septum kalinhgi 7,2+0,8 7,9+1,1 0,021
(mm/m2)

Endekslenmis posteriyor duvar kalinligi 6,4+1,2 6,6+0,8 0,582
(mm/m2)

Endekslenmis sol atriyum ¢ap1 (mm/m?2) 22,9+3,4 23,8+2.4 0,343
Endekslenmis diyastol sonu ¢cap (mm/m?2) 25,6£2,6 26,9+2.9 0,148
Endekslenmis sistol sonu ¢ap (mm/m2) 16,3£2,4 16,7£2,5 0,548
Endekslenmis 2D DSV (ml/m2) 43,3+8,6 41,2+9,2 0,460
Endekslenmis 2D SSV (ml/m2) 16,2+4,0 15,4+3,0 0,486
Endekslenmis 3D DSV (ml/m2) 47,4+9,8 44,4+9.4 0,321
Endekslenmis 3D SSV (ml/m2) 20,5+4,6 19,0+£3,4 0,244

Calismamiza katilan hastalar hipertansiyonun varligina gore karsilastirildiginda
sadece viicut kitle indeksinde anlamli fark bulundu. Hipertansiyonu olan hastalarda
viicut kitle indeksi hipertansiyonu olmayanlara gore daha yiiksek saptandi (p=0,041).

Diger tiim verilerde ise anlamli fark saptanmadi. Veriler tablo 9’da gosterilmistir.
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Tablo 9: Hipertansiyon varligina gore verilerin karsilagtirilmasi

Parametre Hipertansiyon | Hipertansiyon p degeri
var yok
Yas (y1l) 83,3+2.4 83+1,9 0,626
Boy (cm) 159,6£10,9 161,9+£7,6 0,49
Viicut agirhigt (kg) 71,1£12,3 65,8+8,1 0,11
Viicut Kitle indeksi (kg/m2) 27,8+3,9 25,2+3,5 0,041
Viicut ylizey alan1 (m2) 1,7+0,1 1,7+0,1 0,477
Nabiz (atim/dk) 70,6+10,1 76,2+13,0 0,141
Aortik anulus (mm) 22.4+1,7 22,6+2.2 0,719
Ventrikiiler septum kalinlig1 13,3+1,7 12,4+1,5 0,097
(mm)
Posteriyor duvar kalinligi (mm) 11,0£1,4 11,3+1,4 0,5
Diyastol sonu ¢ap (mm) 44,9+4,9 45,5+3,3 0,709
Sistol sonu ¢ap (mm) 28,7+5,1 28,0+3,8 0,655
Sol atriyum ¢ap1 (mm) 40,8+5,3 38,6+3,6 0,161
Sol atriyum alan1 (cm2) 21,1+5,7 17,7+4,0 0,052
2D EF (%) 62,2+5,0 61,4+5,0 0,638
2D DSV (ml) 72,1£17,3 73,6£16,8 0,794
2D SSV (ml) 26,9+7,2 27,7+7,0 0,747
3D DSV (ml) 79,1£20,3 79,1£17,8 1,0
3D SSV (ml) 33,9+8.,3 34,2487 0,917
3D EF (%) 56,6+4,8 56,8+4,8 0,894
3D Stroke voliim (ml) 45,1+13,2 44.2+10,1 0,825
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Calismamiza katilan hastalarda hipertansiyonun varligina gore doppler parametreleri

arasinda anlamli fark bulunmadi. Veriler tablo 10°da gosterilmistir.

Tablo 10: Hipertansiyon varligina gére doppler parametrelerinin karsilastirilmasi

Hipertansiyon Hipertansiyon p degeri
Parametre var yok
. 98,1£19,5 89,3+27,2 0,243
E velositesi (cm/sn)
o 63,8+21,0 63,9+17,1 0,987
A velositesi (cm/sn)
272,7457 262,2462,7 0,59
Deselerasyon zamani (ms)
7,8+2,0 7,7+1,9 0,826
Lateral S dalgas1 (cm/sn)
. 6,6+1,8 7,1£2,2 0,411
Lateral E dalgasi (cm/sn)
11,1£2,6 11,6£3,1 0,608
Lateral A’ dalgas1 (cm/sn)
6,6+1.,4 6,6+1,1 0,956
Septal S dalgas1 (cm/sn)
4,9+1,5 4,9+0,9 0,961
Septal E’ dalgas1 (cm/sn)
9,0+2,0 9,5£1,9 0,445
Septal A’ dalgas1 (cm/sn)

Caligmamiza katilan hastalarin iki boyutlu ekokardiyografi ve ¢ boyutlu
ekokardiyografi ile karsilastirilan ejeksiyon fraksiyonu arasinda anlamli fark saptandi
(p<0,001). ki boyutlu ekokardiyografi ile ortalama ejeksiyon fraksiyonu %61,9+5,0, iic
boyutlu ekokardiyografi ile ortalama ejeksiyon fraksiyonu %56,7+4,7 olarak

hesapland.

Calismamiza katilan hastalarin iki boyutlu diyastol sonu hacim ve ii¢ boyutlu

diyastol sonu hacimleri arasinda anlamli fark bulundu (p<0,001). iki boyutlu
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ekokardiyografi ile ortalama diyastol

sonu hacim 77,7+£16,9 ml,

iic boyutlu

ekokardiyografi ile ortalama diyastol sonu hacim 79,1+19,1 ml olarak hesaplandi.

Calismamiza katilan hastalarda iki boyutlu sistol sonu hacim ve ii¢ boyutlu sistol

sonu hacimleri arasinda anlam fark saptandi (p<0,001). iki boyutlu ekokardiyografi ile

ortalama sistol sonu hacim 27,2+7,0 ml, {i¢ boyutlu ekokardiyografi ile ortalama sistol

sonu hacim 34,0+8,3 ml olarak hesaplandi.

Calismamiza katilan hastalarin iki boyutlu ejeksiyon fraksiyonlar1 ii¢ boyutlu

ejeksiyon

ekokardiyografide daha fazla bulundu. Veriler tablo 11°de gosterilmistir.

fraksiyonlarindan

bir miktar fazla iken

volimler

iic boyutlu

Tablo 11: Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, diyastol sonu hacim ve sistol sonu hacmin

iki boyutlu ve ii¢ boyutlu ekokardiyografi ile karsilastirilmasi

2D 3D p degeri
Ekokardiyografi | Ekokardiyografi

Ejeksiyon fraksiyonu (%) 61,9+5,0 56,7+4,7 <0,001
Diyastol sonu hacim (ml) 77,7£16,9 79,1+19,1 <0,001
Endekslenmis diyastol 42,1+8.8 45,8+9,6 <0,001
sonu hacim (ml/m?)
Sistol sonu hacim (ml) 27,2+£7,0 34,0+8,3 <0,001
Endekslenmis sistol sonu 15,8+3,5 19,7+4,0 <0,001

hacim (ml/m?)
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TARTISMA

Calismamizda sosyal ve fiziksel olarak aktif oktojenaryen bireylerde iki boyutlu
ve li¢ boyutlu ekokardiyografi ile 6l¢iilen ejeksiyon fraksiyonu, diyastol sonu hacim ve

sistol sonu hacim karsilagtirildu.

Ug boyutlu ekokardiyografi ve iki boyutlu ekokardiyografi ile dlciilen ejeksiyon
fraksiyonlari, diyastol sonu hacimleri, sistol sonu hacimleri arasindaki fark anlamli

olarak saptandi.

Oktojenaryen bireylerde baktigimiz iki boyutlu ekokardiyografi ile Olgiilen
ejeksiyon fraksiyonu, ii¢ boyutlu ekokardiyografiyle olciilen ejeksiyon fraksiyonundan
her iki cinsiyette de yiiksek bulundu. Ug boyutlu ekokardiyografi ile élgiilen ejeksiyon
fraksiyonunun daha diisiikk olmasi kalbin sistoldeki longitudinal liflerinin yasla birlikte
dejenerasyonunu ve kasilma bozuklugunu diisiindiirmektedir. Saglikli, sosyal ve fiziksel
olarak aktif oktojenaryen bireyleri aldigimiz bu c¢alismamizda iki boyutlu
ekokardiyografide EF’nin yiiksek, ii¢ boyutlu ekokardiyografide EF’nin normal
siirlarda fakat daha diisikk olmasi, iki boyutlu ekokardiyografinin senil dejenerasyona
bagli olast subklinik hasarlar1 gbézden kacirabilecegi veya saptayamayabilecegi

kuskusunu uyandirmaktadir[112].

Kalp yetersizligi; sik goriilmesi, goriilme sikliginin giderek artmasi, yiiksek
morbidite ve mortalite oranlarina sahip olmasi nedeniyle ¢ok dnemli bir halk sagligi
problemidir[113]. Son zamanlarda tedavide kullanilabilecek alternatiflerin sayisinin
artmast kardiyak fonksiyonlarin diizenli olarak takip edilmesini daha da 6nemli hale
getirmistir. Literatiirde kalp yetersizliginde prognozu belirleyen en 6nemli degiskenin
sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu oldugu goriilmektedir[114]. Ejeksiyon fraksiyonu
disinda sol ventrikiil diyastol ve sistol sonu hacimlerinin de prognoz iizerinde etkileri
vardir[115]. Bu nedenle kalp yetmezligi hastalarinda prognozun ve tedavi
seceneklerinin  belirlenmesi, uygulanan tedaviye cevabin degerlendirilmesi igin
ventrikiil hacim ve fonksiyonlarmin dogruluk ve tekrar edilebilirlik degeri yiiksek bir

tetkik yontemiyle incelenmesi oldukg¢a 6nemlidir[116].

Sol ventrikiill hacimleri, li¢ boyutlu olarak birka¢ farkli yoOntemle
hesaplanabilmektedir. En sik kullanilan iki yontem biplan ve direkt voliimetrik

Olctimlerdir. Biplan yonteminde; iki boyutlu apikal dort bosluk ve iki boyutlu apikal iki
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bosluk goriintiilerde endokard sinirlart manuel olarak ¢izilir ve sol ventrikiil hacimleri
ve ejeksiyon fraksiyonu hesaplanir. Biplan metodu iki boyutlu ekokardiyografik
goriintiilemede meydana gelen apikal goriintli kisalmasi problemini ortadan kaldirsa da,
geometrik varsayimlar icermesi sebebiyle simetrik olmayan ventrikiile sahip hastalarda
yanlig Olglimlere sebep olabilmektedir. Direkt volumetrik Ol¢limlerde ise cihazdaki
yazilim, kullanici tarafindan belirlenmis olan referans noktalarini kullanarak endokard
sinirlar1 otomatik olarak tespit edilmekte ve daha sonra bu endokard sinirlarinin
rekonstriiksiyonu ile ventrikiiliin {i¢ boyutlu kalib1 olusturulmaktadir. Direkt voliimetrik
Ol¢iim yontem apikal goriintii kisalmasi ve geometrik varsayimlart ortadan kaldirdigi
icin biplan yontemine gore daha dogru sonug¢ vermektedir[84, 94]. Bizde ¢aligmamizda
sol ventrikiil voliimlerini iki boyutlu ve ii¢ boyutlu ekokardiyografi ile dlgtiik. Iki
boyutlu ekokardiyografi ile 6l¢tiiglimiiz voliimlerde hem diyastol sonu voliim hem de
sistol sonu voliimii erkeklerde daha fazla bulduk fakat bu farklilik istatistiksel anlam
olusturmadi. Ug¢ boyutlu ekokardiyografi ile dlctiigiimiiz voliimlerde de hem diyastol
sonu voliimii hem de sistol sonu voliimii erkeklerde daha ytiksek bulduk ve bu voliimler
arasindaki farki anlaml olarak saptadik. iki boyutlu ve ii¢ boyutlu olarak dl¢tiigiimiiz
sol ventrikiil diyastol sonu voliimii ve sistol sonu voliimiinii viicut yiizey alanina

endeksledigimizde cinsiyetler arasindaki fark kayboldu.

Literatiirde sol ventrikiil diyastol sonu ve sistol sonu hacimlerinin yasla birlikte
azaldig1 gosterilmis ve bu azalma sol ventrikiil uzun eksenindeki kisalma sonucu
ventrikiiliin elipsoid geometrisinin sferik sekil almasiyla agiklanmistir [117]. Wahr ve
arkadaglar1 apikal dort bosluk goriintiide alan-uzunluk yontemini kullanarak normal
poplilasyonda diyastol sonu ve sistol sonu voliimlerini erkekler icin 112427 ve 35+16
ml, kadinlar i¢in 89+20 ve 33+12 ml olarak bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda da iki
boyutlu diyastol sonu hacim erkekler i¢in ortalama 78,1+17,1 ml, kadinlar igin
67,9+15,7 ml, sistol sonu hacim erkekler i¢in ortalama 29,3+8,3 ml, kadinlar igin
25,4+5,2 ml bulundu. Bizim ¢alismamizda voliimler daha diisiik bulunmustur. Saglikli
oktojenaryen bireylerde yaslanma ile iliskili sol ventrikiil diyastol ve sistol sonu
voliimlerin azalmasi 6nceki benzer caligmalar1 destekler nitelikte olup temel nedeninin

ventrikiil geometrisindeki degisiklikler oldugu diistiniilmektedir.

Yapilan ¢alismalarda, ii¢ boyutlu ekokardiyografi ile 6l¢iilen sol ventrikiil hacim

ve ejeksiyon fraksiyonu, iki boyutlu ekokardiyografi ile dlgiilen sol ventrikiil hacim ve
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ejeksiyon fraksiyonuna gore daha iistiindiir. Ol¢iimler daha dogru ve tekrarlanabilir
Ozelliktedir. Bunun sebebi iic boyutlu ekokardiyografi ile sol ventrikiil endokard
siirlarinin daha dogru saptanmasi, iki boyutlu ekokardiyografideki gibi geometrik
varsayimlarin olmamasi, apikal goriintii kisalmasinin (foreshortening) daha az olmasi ve
tim segmentlerin ayni anda degerlendirilmesi olarak sayilabilir. Ug¢ boyutlu
ekokardiyografi ile hesaplanan sol ventrikiil hacim ve ejeksiyon fraksiyonu degerleri
altin standart teknik olarak kabul edilen kardiyak manyetik rezonans ile dlgiilenlerle
kiyaslandiginda bir miktar daha diisik bulunmaktadir[88, 89]. Buna sebep olarak
yetersiz ¢ozlniirlik sebebiyle endokard smirinin net olarak belirlenememesi ve
kardiyak manyetik rezonans ile trabekiilasyonlarin dis kenarindan endokard sinirlarinin
cizilmesi, ekokardiyografide ise endokard sinirlarinin trabekiilasyonlarin i¢ kenarindan
cizilmesi gosterilmektedir. Ug boyutlu ekokardiyografide operatér deneyiminin
arttirllmasiyla ve endokard sinirlarinin ventrikiil i¢indeki trabekiilasyonlar1 da icerecek

sekilde distan ¢izilmesi bu sorunun ¢oziilmesi i¢in 6nerilmektedir[90, 91].

Sol ventrikiil hacimlerinin ve sistolik fonksiyonlarinin {i¢ boyutlu ekokardiyografi
ile Ol¢tilmesi radyontiklid ventrikiilografi ve kardiyak manyetik rezonans gibi referans
tekniklerle ¢aligmalarda karsilastirilmis ve 6nemi ortaya konmustur. Ayrica ¢aligmalar
iic boyutlu ekokardiyografinin sol ventrikiil hacim ve sistolik fonksiyonlarinin
Olgtimiinde daha giivenilir ve tekrarlanabilir bir tetkik oldugunu géstermistir[95, 96].
Ug boyutlu ekokardiyografi ile dlgiilen sol ventrikiil hacim ve ejeksiyon fraksiyonu, iki
boyutlu ekokardiyografik ol¢iimler ile karsilastirildigunda kardiyak manyetik rezonans
ile yapilan Olclimlerle anlamli bir sekilde daha fazla korelasyon gosterdigi
bulunmustur[100]. Ug boyutlu ekokardiyografinin, iki boyutlu ekokardiyografiye gére
sol ventrikiil hacimlerinin ve sistolik fonksiyonlarim1 saptamadaki gilivenilirligi,
anevrizma, bolgesel duvar hareket bozuklugu ve kompleks konjenital kalp hastaligr gibi

degerlendirmeyi gliglestiren sebeplerin varliginda da ispatlanmistir[97-99].

Caiani ve arkadaslarmin yaptigi ii¢ boyutlu ekokardiyografi kullanarak sol
ventrikiil hacimlerinin ve ejeksiyon fraksiyonunun manyetik rezonans goriintiileme ile
karsilastirilmast  ¢alismasinda; sol ventrikiil voliimleri ve ejeksiyon fraksiyonu
gozlemciler arasi degiskenlige sahip, klasik iki boyutlu ekokardiyografiye gore daha

yiiksek diizeyde manyetik rezonans ile uyumlu bulunmus[68].
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Kiihl ve arkadaglarinin yaptigi; ii¢c boyutlu ekokardiyografi ve manyetik rezonans
ile kardiyak hacimlerin ve fonksiyonlarin hesaplanmasi ve karsilastirilmasi ¢caligmasinda
iic boyutlu ekokardiyografide endokard smirlarinin hem otomatik hem manuel
cizilebilmesi kardiyak hacimlerin ve fonksiyonlarin dogru bir sekilde hesaplanabilmesini
sagladigr tespit edilmis. Ayrica ii¢ boyutlu ekokardiyografinin yiliksek oranda
tekrarlanabilir olmasi hastalarin takibi i¢in uygulanabilir bir yontem oldugunu ortaya
koymustur[118].

Hans Jaochim Nesser ve arkadaslar1 ger¢cek zamanli {i¢ boyutlu ekokardiyografi ile
bolgesel sol ventrikiil fonksiyonunun hacimsel analizi: manyetik rezonans ve klinik
faydali testlerle dogrulama adli ¢alismalarinda; ti¢ boyutlu ekokardiyografi sonuglarinin
kardiyak MR ile uyumlu oldugunu saptamiglardir[119]. Literatiirdeki bu ¢alismalardan
hareketle; giiniimiizde ekokardiyografiye ulasimin kolay olmasi, ekokardiyografinin
maliyetinin diisiik olmasi, viicudunda protez materyal bulunan hastalara giivenle
uygulanabilmesi, klostrofobik hastalara uygulanabilir olmast gibi avantajlar

ekokardiyografinin dncelikli tercih sebebi olmasini saglayabilir.

Calismamiza katilan hastalarda sol ventrikiil duvar kalinliklarin1 da inceledik.
Ventrikiiler septum kalinliginin kadinlarda erkeklere gore daha fazla, posteriyor duvar
kalinliginin ise kadinlarda daha diisiik oldugunu bulduk. Cinsiyete gére duvar kalinliklari
arasinda anlamli fark saptamadik fakat duvar kalinliklarmni viicut ylizey alanina
endeksledigimizde ventrikiiler septum kalinliginda cinsiyetler arasi anlamli fark
oldugunu gordiik. Kadinlarda ventrikiiler septum kalinliginin daha fazla olmasi sigmoid
septumdan kaynaklaniyor olabilecegini diisiindiik. Shub ve arkadaslar1 farkli yas
gruplarindaki normal bireyleri inceledigi ¢aligmalarinda 60 yas ve lizeri ventrikiiler
septum/posteriyor duvar kalinligr erkeklerde 10,1+1,4/10,3+1,3 mm, kadinlarda
10,1£0,9/9,2+1,2 mm olarak buldular [120]. Bir kismi hipertansif olan oktojenaryen
bireyleri aldigimiz ¢alismamizda ise ventrikiiler septum kalinlig1 erkeklerde ortalama
12,9+1,5, kadinlarda ortalama 13,1+1,9 posteriyor duvar kalinlig1 erkeklerde ortalama
11,5+1,6, kadinlarda ortalama 10,9+1,3 mm bulduk. Bu yiiksek degerlerin sebebi olarak
yaslanma siirecinde kollajen yapisindaki degisiklikler, fokal kollajen artisi, lipid
depolanmasi, amiloid infiltrasyonu gibi durumlar miyokardin yapisal degisikliklerine
katkida bulunur; boylece yikim, hipertrofi ve birikim siirecinin ventrikiiler septum ve

posteriyor duvar kalinliginda artisa neden oldugu sdylenebilir.
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Calismamizda ayrica diyastolik fonksiyonlarla ilgili parametreleri de Olgtiik.
Yagslanma ile diyastolik disfonksiyon arasindaki iligki bugiine kadar yapilan pek ¢ok
caligmada gosterilmistir. Saglikli kisilerde bile 50°li yaslardan itibaren ventrikiiliin
viskoelastik 6zellikleri bozulmaya, kompliyansi azalmaya ve katilig1 artmaya baslar. Bu
nedenle doppler ekokardiyografi ile eldilen dalgalarin siire ve ampilitiidiinde belirgin
degisiklikler olusur. Diyastolik disfonksiyonun erken evrelerde E dalgasinin amplitiidii
ve inis egimi azalir, deselerasyon zamani uzar. Atriyal kasilamaya sekonder olusan A
dalgasimin amplitiidii E dalgasina oranla daha yiiksek kalir. Hatle ve arkadaslari, saglikli
kisilerde sol ventrikiil diyastolik parametrelerinin normal degerlerinin arastirdiklar
calismalarinda 60 yas ve lizerinde E hizinin 71£11 cm/sn, A hizinin 75+12 cm/sn,
deselerasyon zamaninin 20029 ms oldugunu bulmuslardir [35]. Baska bir ¢alismada ise
6. Dekaddan itibaren E hizinin azaldigi A hizinin, deselerasyon zamaninin arttigi
goriilmiis ve 80 yas ve lizeri grup i¢in E hiz1 64+19 cm/sn, A hiz1 67+17 cm/sn,
deselerasyon zamani 219+42 ms olarak tesbit edilmistir [121]. Bizim ¢alismamizdaki
oktojenaryen bireylerden kadinlarda E hiz1 65,24+21,9 cm/sn, A hiz1 102,3+17,1 cm/sn,
erkeklerde E hiz1 62,4+17,4 cm/sn, A hiz1 86,7+25,8 cm/sn olarak bulundu. Bu sonuclar
80 yasin iizerindeki saglikli kalplerde diyastolik fonksiyonlarin bozuldugunu
gostermektedir.

Literatiirde genel olarak S dalga hizlarinin 9 cm/sn’den yiiksek olmas1 durumunda
sistolik fonksiyonun korundugu bildirilmistir [122]. Calismamizda sol ventrikiil i¢in S
dalgalarmin daha diisiik bulunmasi sistoldeki longitudinal liflerin yasla birlikte
bozulmasini diisiindiirmektedir. Doku doppler ekokardiyografinin konvansiyonel
ekokardiyografiye gore daha hassas oldugu goz 6niine alindiginda yasliligin sol ventrikiil
sistolik fonksiyonunu 1limli bir sekilde bozdugu sdylenebilir.

Sonug olarak; bu ¢alismada 80 yas ve tizeri sosyal ve fiziksel olarak aktif bireylerde
iki boyutlu ve li¢ boyutlu ejeksiyon fraksiyonu, diyastol sonu ve sistol sonu voliim,
Doppler parametreleri Olgiildii. Calisma sonuglar1 kendi icinde degerlendirildiginde
yaslanmanin dogal sonucu olarak kalpte bazi yapisal ve fonksiyonel degisikliklerin
ekokardiyografi bulgularma yansidigi goriilmiistir. Bu degisiklikler arasinda en
onemlileri diyastol sonu ve sistol sonu voliimlerin ii¢ boyutlu ekokardiyografide daha
fazla olmasi, ejeksiyon fraksiyonunun ise iki boyutlu ekokardiyografiye gore normal
sinirlarda fakat daha diisiik olmasi, sol ventrikiil duvar kalinliklarinda artis, hipertansiyon

varliginda birgok parametre arasinda anlamli farkin olmamasi, yaslanma ile diyastolik
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parametrelerde degisiklikler olmasi sayilabilir. Diinyada ve tlilkemizde insanlarin hizla
yaslandig1 ve Oniimiizdeki yillarda 80 yas ve lizeri grubun gittikce artacagi goz Oniine
alindiginda, literatiirde oktojenaryen bireylere yonelik iki boyutlu ve ii¢ boyutlu
ekokardiyografik parametrelerin karsilagtirilmas: ile ilgili verilerin yetersizligi
diistintildiiginde ¢alismamizin kardiyoloji pratiginde klinisyenlere 151k tutabilecegine

inantyoruz.
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