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OZET

ST yukselmesiz akut koroner sendrom hastalarinda olum, miyokard
infarktiisi  (Mi) veya tekrarlayan koroner olaylari énlemek ve prognozu
iyilestirmek igin risk belirlenmesi 6nemlidir. Ekokardiyografik parametreler igcinde
sistolik fonksiyonlarin bir gostergesi olan ejeksiyon fraksiyonu (EF) risk
degerlendirmesinde en fazla arastirilan ve kabul gbéren parametre olmustur.
Ancak EF, diyastolik disfonksiyon hakkinda yeterli bilgi saglamamaktadir. Tei
indeksi hem sistolik fonksiyonlarin hem de diyastolik fonksiyonlarin beraber
degerlendiriimesini saglayan yeni bir parametredir. Bu galigmanin amaci non
ST elevasyonlu Mi (NSTEMI) ile basvuran hastalarda Tei indeksinin hastane ici
ve hastane sonrasi donemde mortalite, konjestif kalp yetmezligi (KKY),
ventrikUler dilatasyon ve prognozla iligkisini incelemektir.

Yas ortalamasi 60,1+11,3 olan non ST elevasyonlu miyokard infarktisu
geciren 50 hasta ¢alismaya alindi. Hastalar guncel kilavuzlar esliginde tedavi
edildiler. Yatis suresince hastalarin klinik ve laboratuar verileri kaydedildi.
Hastalara bagvuru gununde ve taburculuk sonrasi 3. ayda ekokardiyografi
yapilarak Tei indeksleri ve diger ekokardiyografik parametreleri hesaplandi.

Tei indeksi agisindan kontrol grubunda ortalama Tei indeks degeri
0,3940,03, hasta grubunda ise 0,59%0,09 idi (p:0,001). Hasta grubunda takip
suresince hastalarin 14’ Unde (%28) istenmeyen major kardiyovaskuler olay
(MACE) geligti. Hastalarin 4’ Gnde 6lum (%8), Kalp yetersizligi (New York Kalp
Cemiyeti (NYHA) sinif 1I-IV) 12 (%24), ventrikil tasikardisi/fibrilasyonu 2 (%4),
pacemaker ihtiyaci olan anlamh bradikardi 1 (%2), tekrarlayan hospitalizasyon 5
(%10) hastada gergeklesmistir. Olen hastalarin Tei indeks degerleri 0,730,005
iken yasayan hastalarda Tei indeks degeri 0,58+0,09° dir (p:0,002).
Deselerasyon zamani da oOlen hastalarda belirgin olarak daha kisadir,
130+14msn vs 173+29msn (p:0,007). istenmeyen majér kardiyovaskiiler olay
gelisen hasta grubunda Tei indeksi degeri 0,71+0,01 iken MACE gelismeyen
hasta grubunda 0,55+0,07 olarak saptanmistir (p:0,001). ilk bagvuruda yapilan
ekokardiyografik dlgimlere gore Tei degeri <0,60 ve >0,60 olan hasta gruplari
MACE oranlari agisindan karsilastirildi. Yuksek Tei indeksi (>0,60) olan hasta

grubunda 4 hastada 6lum gerceklesirken (%14,2), 10 hastada kalp yetmezligi
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(%35,7) geligmistir. Dusuk Tei indeksi (<0,60) olan hasta grubunda ise 6lum
izlenmemistir (%0) ve sadece 2 hastada (%9) kalp yetmezligi gelismistir (her
ikisi icin de p:0,001). 3. ay takiplerde her iki grupta da Tei indeks degerinin
dustugu gozlendi.

Non ST elevasyonlu Mi ile basvuran hastalarda istenmeyen kardiyak

olaylari dngorebilmek igin Tei indeksi prognostik amagcla kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Non-ST elevasyonlu miyokard infarktisu, Tei

indeksi, diyastolik disfonksiyon.



ABSTRACT
Relationship Between Tei Index And Left Ventricular Dilation, Congestive

Heart Failure And Prognosis in Patients With Non ST Segment Elevation
Myocardial infarction

It is important to make risk stratification for patients with non ST segment
elevation MI to reduce mortality, reinfarctions and to improve prognosis.
Through the echocardiographic parameters ejection fraction, reflecting systolic
functions, is the most studied and accepted one for risk stratification. But it
does not reflect diastolic functions. Tei index is a new parameter representing
both left ventricular systolic and diastolic functions at the same time. The aim of
this study is to determine the relationship between Tei index and mortality,
congestive heart failure, ventricular dilation and prognosis through in hospital
and after discharge period in patients with non ST segment elevation MI.

Fifty patients (mean age:60,1+11) with non ST segment elevation Ml
were included to our study. All the patients were given standard care and
managed according to well accepted guidelines. Clinical and laboratary data
were collected during hospitalization. Echocardiographic examinations were
done on the hospitalization day and 3 months after discharge. Tei index and
other echocardiographic examinations were evaluated.

Mean value of Tei index through the patient group was 0,39+0,03,
whereas it was 0,59+0,09 through control group (p:0,001). Through the follow
up 14 patients (%28) had major cardiac adverse events (MACE). 4 patients
(%8) were dead, 12 patients (%24) developed congestive heart failure, 2
patients (%4) had ventricular fibrillation, 1 (%2) had significant bradycardia and
5 patient (%10) needed rehospitalization. Tei index of deaths were significantly
higher than alives (0,73+0,005 vs 0,58+0,09, p:0,002). Deceleration time was
significantly shorter through deaths (130+14msn vs 173+29msn, p:0,007).
Compared to uncomplicated patients, the mean Tei index was significantly
higher in patients with complications (0,71+0,0 vs0,55+0,07, p:0,001). Patients
were sub divided into two groups according to their Tei index value; whom Tei
index was <0,60 and >0,60. Death was observed in 4 patients (%14,2) in Tei

index >0,60 group whereas no death was seen in Tei index <0,60 group

7



(p:0,001). Heart failure was observed in 10 patients (%35,7) in Tei index >0,60
group compared to only 2 patients (%9) in Tei index <0,60 group (p:0,001).
After 3 months, Tei index values were decreased in both groups of patients.

It is concluded that Tei index can be used as a predictive tool for

adverse cardiac events in patients with non ST segment elevation MI.

Key Words: Non-ST segment elevation myocardial infarction, Tei index,

diastolic dysfunction.



GIRIS VE AMAC

Akut miyokard iskemisi sonucu gelisen kararsiz angina, ST segment
yukselmeli veya yukselmesiz miyokard infarktist ve ani kardiyak 6limden
olusan Klinik tablo akut koroner sendrom (AKS) olarak tanimlanir'. Basvuru
anindaki elektrokardiyografideki (EKG) ST segment degisikligine gore ST-
segment yukselmeli veya ST-segment ylkselmesiz AKS olarak ikiye ayrilir.
Ancak, ayni fizyopatolojik sureci paylasirlar. Ortak patofizyolojik olay hassas
aterosklerotik plagin yirtiimasi ve takiben trombiis gelismesidir®.

ST yikselmesiz AKS hastalarinda 6liim, Mi veya tekrarlayan koroner
olaylari onlemek ve prognozu iyilestirmek icin risk belirlenmesi 6nemlidir.
Ekokardiyografi, akut Mi tanisinda oldugu kadar iskemiden sorumlu arterin ve
risk altindaki miyokard alaninin tespiti, infarktis komplikasyonlarinin
gOsterilmesi miyokard canlihginin degerlendirilmesi ve bunlarin sonucu olarak
risk derecelendirimesinde olduk¢a yararhdir. Ekokardiyografik parametreler
icinde sistolik fonksiyonlarin bir gostergesi olan ejeksiyon fraksiyonu (EF) risk
degerlendirmesinde en fazla arastirilan ve kabul gbéren parametre olmustur.
Ancak EF, sistolik ve diyastolik fonksiyonlari birlikte degerlendirmede
yetersizdir.

Tei indeksi, Doppler ekokardiyografi yontemi ile elde edilen ventrikilin
geometrik yapisindan etkilenmeyen ve ventrikilin hem sistolik hem de
diyastolik fonksiyonlarini beraber degerlendirmede kullanilan bir ydntemdir®.

Akut ST elevasyonlu Mi sonrasi hastanede ve hastane sonrasi dénemde
KKY ve baska komplikasyonlar gelisen hastalardaki Tei indeksi ile iligkili veriler
celiskilidir ve prognostik degeri oldugunu gosteren yayinlar mevcuttur. Ancak
non-ST elevasyonlu Mi (NSTEMI) hastalarinda Tei indeksinin prognostik
degerini inceleyen bir galisma mevcut degildir.

Bu calismada amacimiz non ST elevasyonlu Mi ile klinigimize basvuran
hastalarda Tei indeksinin ekokardiyografik olarak dlgumuinin yapilmasi ve bu
hastalarda Tei indeksinin hastane i¢i ve hastane sonrasi donemde mortalite,

KKY, ventrikuler dilatasyon ve prognozla iligkisini incelemektir.



GENEL BILGILER

Akut Koroner Sendromun Tanimi ve Siniflandirmasi

Akut miyokard iskemisine bagh gelisen klinik tablolarin timi AKS olarak
tanimlanir. Bu klinik tablo, kararsiz angina, ST-segment yukselmesi olan ve
olmayan MI’ nii igerir'(Sekil 1). Basvuru EKG’sinde ST-segmentine gére, ST-
segment yukselmesi olan ve olmayan AKS olarak iki grupta incelenir. ST-
segment yukselmesi olan AKS hastalarinin buylik ¢ogunlugunda Q dalgali,
daha azinda Q dalgasiz Mi gelisir. ST-segment yiikselmesi olmayan AKS,
kararsiz angina ve ST segment yiikselmesiz Mi’ dan olusur. Bu iki klinik durum
kardiyak enzim yuksekligi ile birbirinden ayrilabilir. Kardiyak enzimlerde anlamli
yiikselme olursa ST-segment yiikselmesiz Mi denir. ST-segment yiikselmesi
olmayan Mi hastalarinin blyik bir kisminda, Q dalgasi gelismezken az bir

kisminda Q dalgali Mi gelisebilir®.

Akut Koroner
ST elevasyonu var ST elevasyonu yok
Q dalgali Mi Q dalgasiz MI Kararsiz

angina

Sekil 1: Akut koroner sendromlarin siniflandiriimasi

Akut koroner sendrom oOnemli bir saglik sorunudur. Avrupa’da yillik
hastaneye yatislarin biiyik bir kismini AKS olusturmaktadir®. Bir calismada ST
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yukselmesiz AKS’ ye bagli 6 aylik mortalitenin %7,3 ve hastane mortalitesinin
%1,8 oldugu gézlenmistir. Bu hastalarin %30’ unda ilk 6 ayda &lim, Mi veya
refrakter angina gelisebilir®.

Anjiyografik ve anjiyoskopik c¢alismalardaki AKS’de ortak patofizyoloji
hassas aterosklerotik plagin yirtimasi ve (izerinde trombis gelismesidir®.
Ateroskleroz, risk faktorlerinin de etkisi ile gocukluk yillarindan itibaren gelisir.
Yillarca semptom vermeden ilerler. Semptomlar aterom plaginin buyuyup
limende kan akimini engellemesi veya plagin yirtiip trombus gelisimiyle akimin
engellenmesi ile ortaya c¢ikar. Plak rlUptliri veya erozyonu sonucu farkli
derecelerde trombls gelismesi ile AKS gelisir. Yirtilan plagin igerigi, yirtik
miktari, lokal hemodinamik ve koagulasyon durumu ve uygulanan tedavi,
damarin tromblus tarafindan tam veya kismen tikanmasinda etkili
olabilirler"®%'°. Boylece kararsiz angina, ST-segment yiikselmesi olan veya
olmayan Mi gelisebilir.

Trombusun koroner arteri tam tikamadigr ve trombus igindeki fibrin
yapisinin daha az oldugu durumlarda, klinik olarak kararsiz angina veya ST-
segment yiikselmesi olmayan Mi gelisir’. EKG’de ST-segment ¢okmesi, gecici
ST segment yukselmesi (<20 dk) veya T dalga degisiklikleri gorilebilir. Kararsiz
angina veya ST-segment ylikselmesiz Mi’ |ii hastalarda 6lim veya reinfarktis
riski ilk 30 gun icinde yaklasik %10’ dur. ST-segment yukselmesi olmayan
AKS’li hastalarin yaklasik %35-50" sinde medikal tedaviye ragmen tekrarlayan
iskemik olaylar gorilebilir'™'2.

ST yiikselmesiz AKS hastalarinda 6lim, Mi veya tekrarlayan koroner
olaylari dnlemek ve prognozu iyilestirmek icin risk belirlenmesi énemlidir. Uygun
tedavi secimi de bu risk degerlendirmesine dayanmaktadir®'>.

Akut Koroner Sendrom Risk Degerlendirmesinde Ekokardiyografi

Ekokardiyografi, akut Mi tanisinda oldugu kadar iskemiden sorumlu
arterin ve risk altindaki miyokard alaninin tespiti, infarktiis komplikasyonlarinin
gosterilmesi miyokard canhliginin degerlendiriimesi ve bunlarin sonucu olarak
risk derecelendiriimesinde oldukga yararhidir. Sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu
(EF) akut Mi gegiren hastalarda erken ve ge¢ mortalitenin ve kardiyak olay
riskinin en dogru éngéricilerindendir'®. Sol ventrikiil EF>%40 olan hastalarda

yilhk mortalite %5 dolayindadir. Buna karsin EF %30-39 arasindaki hastalarda
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ve <%30 olan hastalarda ise mortalite oranlari sirasiyla %10-15 ile %20-
25'tir">°,

Akut Mi sonrasi prognozun belirleyicilerinden biri de infarktls alanidir ve
ekokardiyografik olarak sol ventrikil duvar hareket indeksi (SVDHI) ile
degerlendirilir. Amerikan Ekokardiyografi Cemiyeti’'nin onerdigi 16 segment
modeline gore, duvar hareketleri normal 1, hipokinezi 2, akinezi 3, diskinezi 4,
anevrizma 5 seklinde skorlandiktan sonra elde edilen toplam deger
degerlendirilen segment sayisina bélinerek SVDHI hesaplanir. Bir cok calisma
akut Mi yiksek SVDHI’ nin hastane igi komplikasyonlarla erken ve gec
dénem mortalitenin énemli bir dngériiciisii oldugunu gdstermistir' "2,

Mitral akimdan elde edilen diyastolik akim 6rneginde restriktif dolum akut
Mi sonrasi kéti prognoz ile iligkili bulunmustur. Sol atriyum basing artigini
yansitan restriktif dolum 6rnegi kalp yetersizligi gelisme sikligi ve sol ventrikil
(LV) dolum basinglarinin yiiksekligi ile korelasyon gdstermektedir'®2°.

Sol ventrikll sistol sonu hacim indeksi miyokard infarktisl gegiren
hastalarda prognozu belirlemede kullanilabilecek bir diger yontemdir. White ve
arkadaslar Mi geciren 605 hastada yaptiklari bir calismada sol ventrikiil sistol
sonu hacim indeksinin kardiyak mortaliteyi belirlemede bagimsiz bir 6ngorucu
oldugunu gdstermislerdir'.

Mi sonrasi sistolik fonksiyonlari degerlendirmek amaci ile dobutamin
stres ekokardiyografi kullanilabilir. Tei indeksi de diyastolik fonksiyonlar
hakkinda bilgi verirken prognostik degerlendirmeye de katki saglayabilir.
Dobutamin stres eko ve Tei indeksinin beraber kullanildigi bir ¢alismada sol
ventrikul sistolik ve diyastolik fonksiyonlari beraber degerlendirilmistir. Bu
c¢alismada dobutamin ile Tei indeksleri bozulan hastalarda 6 aylik mortalitenin
anlamli olarak daha fazla oldugunu géstermislerdir®’.

Temel Miyokardiyal ve Hemodinamik Fizyoloji

Kalbin bir pompa olarak performansi koroner dolasim, miyositlerin
fonksiyonu ve ekstraselliler matriksin kompozisyonuna baghdir. Miyosit
dizeyinde kontraksiyon-relaksasyon dongusundeki ilk olay hizli sodyum (Na)
iceri girisi ve membranlarin depolarizasyonuna neden olan Na kanallarinin
aktivasyonudur. Bunun sonucunda sarkolemmal kalsiyum (Ca™™) kanallari agilir

++

ve Ca™ un miyositin igine girisine izin verir. Bu Ca’™, kasilma icin yeterli
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seviyede degildir. Hiicre icine gecen Ca’" iyonu, sarkoplazmik retikulumdaki
Ca™ reseptorleri (ryanodine reseptorleri; RyRs) aracilii ile sarkoplazmik
retikulumdan hiicre igine bllylik miktarda Ca’™ gegisine neden olur. Kontrakiil
mekanizma kalin, ince filamanlar ve ince seman regulator sisteminden olusur.
Kalin filamanlar blylk 6lgide miyozin, ince filamanlar ise daha ziyade aktin
icermektedir. Aktin semanlari arasindaki olukta tropomiyozin proteini bulunur.
Ayrica her yedi aktin de bir tropomiyozine bagl Troponin kompleksi bulunur.
Troponin kompleksi Troponin T (TnT, tropomiyozine baglanan alt birim ),
Troponin C (TnC, Ca™" baglayan alt birim )ve Troponin | (Tnl, inhibitér alt birim)
olmak Uzere ug¢ alt birimden olugur. Tropomiyozin-troponin sistemi kontraktil
mekanizmanin regllatér birimini temsil eder. Sitozolde artan, Ca™ iyonu
miyozin hafif zincir kinazi aktive eder. Troponin C ile etkilesime girerek bu
molekulde yapisal degisiklik olusturur. Bunun sonucu olarak aktinin miyozin ile
etkilesecek yuzu agiga ¢ikar. Aktinle miyozin etkilesmesi sonucu miyozin ATPaz
aktive olur ve ATP pargalanir. Olusan enerji ile aktin miyozin iplikgikleri birbiri
Uzerinde kaymaya baslarlar.

Sarkolemma Uizerindeki Ca™ kanallarinin kapanmasi ile sarkoplazmik
retikulumdan Ca*" salinimi azalir. Fosforilizasyona ugrayan miyozin hafif
zincirinin  miyozin hafif zincir fosfataz ile yikilmasiyla kasilma sonlanir.
Sarkoplazmik retikulum zarinda bulunan Ca**-ATP az (SERKA2) molekiilleri
aracih@i ile Ca™un sarkoplazmik retikuluma geri alimi ve Na- Ca™* ATPaz ve
ATP bagimh Ca™ kanallari ile Ca™ un hiicre disina ¢ikisi saglanir. Sitozolik
Ca"™" miktarinin diismesi ile aktin ve miyozin arasindaki iligski azalir ve kalp kasi
gevser??®,

Bu olaylar sonrasi olusan sistol ve diyastol total olarak kalbin
performansini  belirler. Sol ventrikil sistolik performansi bosalabilme
kabiliyetidir. Sistolik performans ile kontraktilite yani kasilim gucu ayni kavram
degildir. Cunku sistolik performansi onyuk ve kalbin konfigurasyonu
etkilemektedir. Daha acik bir anlatim ile kapak darligi ve sistemik arter
hipertansiyonu gibi onyukun artmis oldugu durumlarda sol ventrikul
kontraksiyonu iyi olsa da sistolik performansi kotu olacaktir. Yine bunun tam
tersi olarak kontraksiyon kabiliyeti nispeten azalmis olan bir kalbin 6n yuku

mitral yetersizliginde oldugu gibi azalmis ise sistolik performans iyi olacaktir. Sol
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ventrikul sistolik performansi EF ile kantitatif olarak degerlendirilebilir. Kalbin
sistolik performansini etkileyen 4 ana faktor bulunmaktadir. Bunlar;

1-Onylik

2-Ardyuk

3-Miyokard kontraktilitesi

4-Kalp hizidir.

Kalbin diyastolik performansi ise sol ventrikilin vicudun ihtiyaci olan
kalp debisini pulmoner vendz basincin Uzerine ¢ikmadan dolarak saglamasidir.
Kalbin diyastolik performansi izovolumetrik relaksasyon OlgUmleri ve
ekokardiyografik olarak elde edilen sol ventrikiil dolum 6rneklerine dayanarak
degerlendirilebilir.

izovolumetrik Gevseme (Relaksasyon) Zamani (IVGZ):

Aort kapaginin kapanmasindan mitral kapagin acilmasina kadar gegen
suredir. Her ne kadar izovolumetrik gevseme sirasinda bir dolum olmasa da bu
zaman iginde olusan basing dususu mitral kapagin agilmasindan sonra sol
ventrikul dolumunu belirleyen en gugli etmendir.

Ancak IVGZ sol ventrikiil relaksasyon hizindan ayri olarak aort ve sol
atriyum basinglarindan da etkilenir. Sol atriyum basinci artmadan ve erken
dolum hizi (E)/ge¢ dolum hizi (A) orani degismeden gézlenen IVGZ' ndaki
uzama diyastolik fonksiyon bozuklugunun ilk isareti olarak kabul edilir.

Sol Ventrikiiliin Normal Diyastolik Dolum Ornegi :

izovolumetrik gevseme ile ventrikiil ici basingta olusan diisis sol atriyum
ile sol ventrikll arasinda basing farki olusturur. Sol ventriktl erken dolum hizini
belirleyen bu basing farki temel olarak sol atriyum basinci ve miyokardiyal aktif
relaksasyon miktarina baglidir. Sol ventrikll dolmaya basladiktan sonra atriyo-
ventrikller basing farki giderek azalir ve diyastolun ortasinda neredeyse
esitlenir. Diyastaz adi verilen bu donemde artik sol atriyumdan sol ventriklle
kan gecisi iyice azalmisgtir. Mitral kapagin agilmasindan diyastaz dénemine
kadar olan dénem erken dolum olarak bilinir ve doppler ekokardiyografide;
erken dolum (E) dalgasi, E akim hizi, hiz zaman integrali ve deselerasyon
zamani ile degerlendirilir. Diyastolun sonlarina dogru atriyumlarin kontraksiyonu
ile atriyum ici basing artar ve tekrar olusan atriyo-ventrikiler basing farki ile

kalan kan ventriklllere bosaltilir. Atriyal katki olarak adlandirilan bu dénemde
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Doppler ekokardiyografide atriyum kontraksiyonuna ait A dalgasi izlenir. Geng
ve saglikh kisilerde erken dolum hizi ( E ) atriyal katki sonucu gelisen ge¢ dolum
hizindan (A) daha buyuktar (E/A > 1). Trans-mitral diyastolik basing farkinin, E
akim hizinin zirve degere ulagsmasindan sifilanmasina kadar gegen sure ise

deselerasyon zamani (EDZ) olarak bilinir (Tablo -1).

Tablo-1. Doppler ekokardiyografide sol ventrikilin normal dolum

parametreleri

Zirve E dalgasi hizi(cm/sn) 79126
Zirve A dalgasi hizi(cm/sn) 48422
Mitral E/A orani 1,7£0,6
Mitral E deselerasyon Zamani (Mit-EDZ) 184+24
Izovolumetrik gevseme zamani (IVGZ) (msn) | 74126

Sol Ventrikiilin Anormal Dolum Ornekleri:
1-Gecikmis relaksasyon: Bu ornekte sol ventrikulin relaksasyon hizinda
meydana gelen yavaslama, erken diyastolik atriyo-ventrikiler basing farkinin
dismesi ve sol ventrikll dolumuna atriyumun katkisinin goreceli olarak artmasi
seklinde izlenir. Bu durum doppler ekokardiyografide E/A oraninin tersine
donmesi ile sonuglanir. Deselarasyon zamani normale gore uzamistir. Gecikmisg
relaksasyon oOrnedi sol ventrikll hipertrofisi, sistemik arteriyal hipertansiyon,
koroner arter hastaligi ve normal yasli bireylerde goérulebilir.
2- Psddonormalizasyon (Yalanci normallesme ): Bu durumda E/A orani
birden buyuk olmakla beraber sol ventrikul diyastolik performansindaki bozulma
gecikmis relaksasyon donemine kiyasla daha fazladir. Ps6donormalizasyon

ornedinde, azalmis sol ventrikll relaksasyonuna ragmen yuksek atriyal basing
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sayesinde erken diyastolik atriyo-ventrikiler basing farki korunarak erken
diyastolik hizli dolum saglanmis olur. Psddonormalizasyon, normal diyastolik
akim drneginden 6n yuku azaltan Valsalva manevrasi ile E/A oraninin tersine
doénmesi ile ayrilabilir.

3- Restriktif doénem: Bu oOrnekte erken diyastolik dolum atrial
kontraksiyonla dolumun ¢ok Uzerine ¢ikmis ve E/A orani 2" yi asmigtir. Erken
diyastolik dolumun asiri artisi ileri derecede artan atriyal basing, dolayisiyla
atriyo-ventrikuler basing farkina baglidir. Aslinda atriyal kontraksiyon sirasinda
hemen hemen hi¢ ventrikll dolumu olmaz. Deselerasyon zamani 150 ms’ nin
altindadir. Sol ventrikll diyastolik performansindaki bozulma yukaridaki sirayi
takip ederek ortaya cikar. Kalp siklusu sistol ve diyastol donemlerinden olusur
ve ilk olarak 1915 yilinda Wiggers tarafindan tanimlanmigtir.

Sistol Dénemi: Kalpte toplanan kanin perifere atilmasi ile ilgili olan bu faz
izovolumetrik kontraksiyon ve ejeksiyon donemlerinden olusmaktadir.

1-izovolumetrik kasiima (kontraksiyon): Atriyo-ventrikiiler kapaklarin
kapanmasindan semilunar kapaklarin agilmasina kadar gecen ddénemdir. Bu
dénemde ventrikdl i¢i hacim degismemekte, ancak basing giderek artmaktadir.

2- Ejeksiyon dénemi: izovolumetrik kasilma dénemi sonrasinda artan sol
ventrikil basinci sonucunda semilunar kapaklar agilir ve ejeksiyon donemi
baslar. Bu donem semilunar kapaklarin kapanmasina kadar devam eder.

Diyastol Dénemi: Kanin atriyumlardan ventrikiillere gecis dénemidir. iki
evrede incelenir.

1- Relaksasyon: Ekokardiyografik olarak izovolumetrik gevseme zamani
seklinde adlandirilan ve enerji bagimh olan bu dénem aort akiminin bitisinden
mitral akimin baslamasina kadar gecen zamani kapsar.

2- Kompliyans (Esneyebilirlik): Mitral kapaktan gecen kanin sol
ventrikili doldurmasi igin gereken sol ventrikuluin pasif viskoelastik 6zelligidir.
Relaksasyon ddoneminin aksine bu donem enerji bagimh degildir. Yaslanmaya
bagl miyosit kaybi, fibrozis, hipertrofi gibi nedenler kompliyansin azalmasina
neden olur*%.

Tei indeksi (Miyokard Performans indeksi)
Sol ventrikil sistolik fonksiyonunun degerlendiriimesinde yaygin olarak

kullanilan ejeksiyon fraksiyonu o&lgimua sistol ve diyastol sonu volimlerin
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Olcllmesi ile elde edilir. Ejeksiyon fraksiyonu 6lgciminde ayni laboratuarda ve
ayni hastada bile farkl gézlemcilerin farkl sonuglar elde etmesi seyrek olarak
rasttanmayan bir durumdur. Transtorasik ekokardiyografide kullanilan
pencerelerin yetersiz kalabildigi kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH),
g6gus kafesi yapisinin anatomik olarak bozuldugu kifoskolyoz gibi patolojilerde
ve sol ventrikul apeksinin tam olarak incelenemedigi bazi normal bireylerde sol
ventrikul diyastol ve sistol sonu volumleri saglikl olarak olgulemedigi icin EF’ de
hatali veriler elde edilebilir. Ayrica standart ekokardiyografi pencerelerinin
kullanimi sag ventriklli goérintllemede yetersiz kalabilir.

Tei indeksi, Doppler ekokardiyografi yontemi ile elde edilen ventrikilin
geometrik yapisindan etkilenmeyen ve ventrikilin hem sistolik hem de
diyastolik fonksiyonlarini beraber degerlendirmede kullanilan bir y6ntemdir3. Bu
indeks ilk olarak 1995’ de Tei Chuwa tarafindan tanimlanmistir. Hem sag hem
de sol ventrikdl i¢in kullanilabilen bu yontemle ilgili ilk ¢aligmalar dilate
kardiyomiyopatili, kardiyak amiloidozlu ve primer pulmoner hipertansiyonlu
hastalarda yap|Im|§t|r26'27'28. Bu yontemin kolay uygulanabilir olmasi ve elde
edilen degerlerin invazif ve invazif olmayan ydntemlerle korelasyon gostermesi
kullanim alanini genigletmigtir.

Tei indeksi Doppler ekokardiyografi ile elde edilen ejeksiyon zamani,
izovolumetrik kasilma zamani ve izovolumetrik gevseme zamani kullanilarak
Olgultr (Sekil 2).

Mitral Flow:

/\/\ a [ vV \

-

"“h-:
ACT b IRT:

1CT= (a-b)-IRT U IRT= c¢-d

LV Outflow

TEI INDEX = A2-b (ICT+IRT)

b~ ET
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Sekil 2: Tei indeksinin hesaplanmasi

Tei indeksinin normal degeri sag ventrikdl igin 0,28+0,04; sol ventrikul
icin ise 0,39+0,05 dir’.

Ejeksiyon donemi aort ve pulmoner kapaklarin agiimasi ile baslar ve bu
kapaklarin yeniden kapanmasina kadar surer. Bu sure ekokardiyografik olarak
apikal bes bosluk konumundan “sample volum” aort kapaginin hemen altina
yani sol ventrikil c¢ikis yoluna yerlestirilierek elde edilen kayitlardan
hesaplanabilir. Bu dénem ventrikilin sistolik fonksiyonlari hakkinda direkt bilgi
verir. Sol ventrikilin sistolik fonksiyonlari bozuldugunda bu sire kisalir ve
bdylece Tei indeksi artar®®.

izovolimetrik gevseme zamani aort kapagin kapanmasindan mitral
kapagin acilmasina kadar gegen suredir. Bu sure ekokardiyografik olarak
“sample volum’ Un apikal bes bosluk konumunda mitral ve aort kapaklar arasina
konulmasiyla elde edilen kayitlardan hesaplanabilir. Daha 6nce de vurgulandigi
gibi kontraktil elemanlarin ¢6zuldugu ve miyokardin gevsedigi bu donem enerji
bagimhidir. Sodyum-potasyum ve kalsiyum pompalarinin enerji harcayarak
calismalari ile gevseme saglanmaktadir. Miyokard iskemisinde bu sure
uzamakta dolayisiyla tei indeksi artmaktadir®.

izovolumetrik kasilma dénemi atriyo-ventrikiler kapaklarin kapanip,
semilunar kapaklarin agilmasina kadar gecen suredir. Bu sure de izovolumetrik
gevseme doneminde oldugu gibi, “sample volum” Un apikal bes bosluk
konumunda mitral ve aort kapaklar arasina konularak elde edilen kayitlardan
hesaplanabilir. Ventrikll i¢i volimin sabit oldugu bu donem, ventrikll igi
basincin aort basincini asmasi sonucunda aort kapaginin agilmasi ile sona
erer.

Tei indeksin Kullanim Alanlari

Yas ve Tei indeksi

Saglikli ¢ocuklarda yasla sag ventrikil (RV) Tei indeksi degerlerindeki
degisikliklerin degerlendirildigi bir calismada yasa bagli degisiklik olmadigi
bildirilmistir*®. Erigkinlerde yapilan baska bir calismada ise yaslanma ile Tei

indeksinde o6nemli dedisiklikler oldugu, Tei indeksi kullanilarak miyokard
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performansinin degerlendirimesinde yasa gore duzeltiimis degerlerin kullaniimasi
gerektigi 6ne siriimistir’.

Hemodinamik indeksler ve Tei indeksi

Tei indeksi LV diyastol sonu basinci ile iligkilidir. Normal mitral akim
orneklerinden yalanci normal/restriktif akim 6érneklerinin non-invaziv ayriminda
Tei indeksi kullanilabilir. Sol kalp kateterizasyonu ve geleneksel Doppler
tekniklerinin birlikte kullanildigi ¢alismalarda Tei indeksinin 0.65 ve Uzerindeki
degerlerde yalanci normal/restriktif akim icin %82 duyarlilik ve %96 6zgiilliige?,
0.47 ve uzerindeki degerlerde konjestif kalp yetersizligi (KKY) icin %86
duyarlilik ve %82 6zgillige sahip oldugu bildirilmistir*®. Bir calismada akut
anteroseptal Mi’ 1i, mitral erken diyastolik akim hizinin (E) ge¢ diyastolik akim
hizina (A) oraninin 1 ve Uzerinde oldugu hastalarda yalanci normal/restriktif
akim &rneklerini, normal akim 6rneklerinden ayirt etmek icin Tei indeksinin
degeri incelenmistir. Sonucta pulmoner kapiller kama basinglari ile en iyi uyumu
LV hacimleri, E deselerasyon zamani, E ve A, Tei indeksi arasinda Tei indeksi
goOstermigstir. Bu galismada yalanci normal/restriktif mitral akim ornekleri igin Tei
indeksinin 0.55 ve Uzerindeki dederleri kabul edildiginde, Tei indeksinin bu
dolus ornekleri igin %84 duyarlihk ve %100 &zgullige sahip oldugu
bildirilmistir*®. Kateterizasyon sirasinda basing kayitlarindan elde edilen Tei
indeksi ise darlik derecesi ne olursa olsun koroner arter hastaliginin varhgi ile
iliskili bulunmustur®.

Kalp Yetersizligi ve Tei indeksi

Kalp yetersizligi olan hastalarda ise Tei indeksi artmaktadir. Tei indeksi
degerleri kalp yetmezligi olan hastalarin takibinde faydali bir parametre gibi
g6zikmektedir. idiyopatik dilate kardiyomiyopati hastalari ve normal érneklerin
incelendigi bir calismada hasta grubunda Tei indeksi belirgin yuksek
bulunmustur®®. Ayni calismada 5 vyillk takipte kardiyak transplantasyon,
kardiyak veya kardiyak olmayan/nedeni bilinmeyen olimden olusan sonlanim
noktalarinin en énemli belirleyicileri Tei indeksi ve LV ejeksiyon fraksiyonu (EF)
olarak bildirilmistir®®. Agir dilate kardiyomiyopati (transplantasyon bekleyen,
New York Kalp Cemiyeti (NYHA) sinif lll ve V), orta derecede dilate
kardiyomiyopati (NYHA sinif II,LV EF % 30-50) ve normal 6rneklerin dahil

edildigi bir bagka galismada Tei indeksinin ortalama degerleri gruplar arasinda
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belirgin bir sekilde birbirinden farkli bulunmustur (sirasiyla; 1.06 +/- 0.24, 0.59
+/- 0.10 ve 0.39 +/- 0.05, p < 0.001)%. iskemik veya dilate kardiyomiyopati
kokenli KKY hastalarinda kardiyak olum, dekompanse KKY nedeni ile acil
kardiyak transplantasyon veya hastaneye yatistan olusan birlesik sonlanim
noktasinin bagimsiz belirleyicilerinden biri Tei indeksi olarak bildirilmistir®®. Agir
LV sistolik disfonksiyonu (LV EF<% 30) olan hastalarda Tei indeksi daha
yuksek olanlarda herhangi bir nedenden 6lum ve acil kalp transplantasyonu
ihtiyaci gibi klinik durumlarin toplam insidansi daha fazladir®’. Ayrica yasl
erkeklerde yuksek Tei indeksi degerlerinin ilerleyen yillarda KKY gelisiminde
onemli bir belirleyici oldugu bildirilmistir*®. Kalp yetmezIligi tedavisinde kullanilan
beta-blokor, anjiotensin donusgturicu enzim inhibitorleri ve anjiotensin reseptor
blokorleri Tei indeksi degerlerini iyilestirmektedir®®#°. Optimal tedavi alan, NYHA
sinif 1, 1l, ve lll kalp yetmezlikli 22 hastada Carvedilol'un tedaviye eklenmesi
sonrasinda takipte LV EF, E/A orani ve atriyal katkida iyilesme gd6zlenirken Tei
indeksi belirgin bir sekilde azalmistir (p<0.03)*. Akut Mi sonrasi kalp yetmezIigi
ve/veya sol ventrikul disfonksiyonu olanlarda bolgesel sistolik, diyastolik ve tum
LV fonksiyonlarinin Uzerine kaptopril ve losartan’in etkilerinin degerlendirildigi
bir calismada Tei indeksi, kaptopril grubunda daha fazla olmak Uzere her iki
grupta énemli derecede azalmistir®®. Tiim LV fonksiyonlarinin degerlendirilmesi
icin Tei indeksinin kullanildidi normal ornekler, diyastolik ve sistolik kalp
yetmezligi olan gruplarin karsilastirildigi baska bir calismada Tei indeksi, sistolik
kalp yetmezligi olan grupta en yuksek, diyastolik kalp yetmezligi olan grupta da
kontrol grubuna gore yuksek bulunmustur. Bu galismada 0.43 ve Uzerindeki Tei
indeksi degerlerinin  diyastolik kalp yetmezligi olan hastalari kontrol
orneklerinden ayirmada %79 duyarliik ve %72 06zgullige sahip oldugu
bildiriimistir*'. Belli sinir degerlerde kalp yetmezligi icin 6zgllligii oldukga
yuksek olan, LV diyastolik disfonksiyonunda da artabilen beyin natritretik peptid
(BNP) giincel bir nérohormondur*?. Cesitli kalp hastaliklarinda BNP seviyeleri
Tei indeksi ile karsilastirimis ve LV disfonksiyonu olan hastalarda (LV EF < %
50) BNP seviyeleri ve Tei indeksi, LV fonksiyonlari normal olanlara gére énemli
derecede artmig bulunmustur. Ayni calismada LV sistolik disfonksiyonuna
bakilmaksizin Tei indeksi degeri 0.45 ve Uzerinde olan hastalarda, 0.45 altinda

olanlara gére belirgin artmis BNP sevileri gdsterilmistir*>.
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Koroner Arter Hastaligi ve Tei indeksi

Koroner arter hastaligina sistolik disfonksiyon eslik ettiginde Tei indeksi
artis goOstermektedir. Bir c¢alismanin sonuglarina goére ise herhangi bir
derecedeki koroner arter dari§inda Tei indeksi artmaktadir®. Sistolik ve
diyastolik disfonksiyonlu, izole diyastolik disfonksiyonlu semptomatik koroner
arter hastalari ve asemptomatik kontrol o&rneklerinin Tei indekslerinin
degerlendirildigi bir calismada, kontrol grubuna gore sistolik ve diyastolik
disfonksiyonlu grupta Tei indeksinin istatistiksel olarak énemli derecede arttigi
tespit edilmisti Bu galismada Tei indeksi icin sinir deger olarak 0.49 ve
uzerindeki degerler belirlendiginde sistolik ve diyastolik disfonksiyonun bir arada
oldugu kardiyak disfonksiyon %96 duyarliik ve %86 oOzgullikle tespit
edilmistir*.

Miyokard infarktiisii ve Tei indeksi

Akut MP'li hastalarda erken ve gec dénemlerde Tei indeksi artmaktadir.
Ancak akut Mi sonrasi hastanede ve hastane sonrasi dénemde KKY ve baska
komplikasyonlar gelisen hastalardaki Tei indeksi degerleri ile iligkili veriler
celigkilidir. Bir calismada akut Mi sonrasi hastaneye kabuliin 1. giini ve 1.
yildaki Tei indeksi degerleri hasta grubunda kontrol grubundan yuksek, KKY
gelisen veya Olen hastalarda ise KKY gelismeyen veya hayatta kalan hastalara
gore daha yilksek bulunmustur®®. Akut Mi sonrasi hastanede KKY gelisen
hastalar, KKY gelismeyen hastalar ile kiyaslandiklarinda ilk grupta Tei indeksi
belirgin bir sekilde yuksek bulunmustur. Bu calismadaki ¢ok degiskenli
regresyon analizi 0.45 ve lizerindeki indeks degerlerinin akut Mi sonrasi
hastanede KKY gelisimi icin en gugli badimsiz belirleyici oldugunu
gostermistir*®. Bir baska calismada anteroseptal Mi” i hastalarin kabuldeki Tei
indeksi degerlerinin 30 gunluk donemde KKY ve baska komplikasyonlari tahmin
etmede kullanilabilecegi, komplikasyon gelisen hastalarda Tei indeksinin
belirgin bir sekilde ylksek oldugu bildirilmistir*’. Hipertansiyon hikayesi,
diabetes mellitus, hiperkolesterolemi, diyastolik disfonksiyonun konvansiyonel
parametreleri, infarktis alani/blydkligdu arasinda fark olmayan hastalarda
komplikasyonlarin (8lim, kalp yetmezligi, aritmi veya Mi sonrasi angina)
belirlenmesinde Tei indeksinin 0.47 ve uzerindeki dederlerde %90 duyarlilik ve

%68 6zglilliige sahip oldugu bildirilmistir*®. Akut MI’ I hastalarin 2 yil takip
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edildigi gozlemsel bir calismada baslangic Tei indeksi degerlerinin sonradan
kalp yetmezligi gelisen hastalarda yuksek oldugu; ancak, olum veya kalp
yetmezligi gelisimi icin bagimsiz belirleyici glice sahip olmadi§i bulunmustur®®.
Akut Mi sonrasi 24 saat icinde bakilan Tei indeksinin 30 giinliik ddSnemde 8ltim,
KKY, tekrarlayan MI’ nden olusan sonlanim noktalari ile iligkisinin
degerlendirildigi 417 hastanin dahil oldugu bir bagka caligmada ise ¢ok
degiskenli analizleri sadece yas, LV EF ve mitral E dalgasi deselerasyon
zamaninin sonlanim noktalarinin bagimsiz belirleyicileri oldugunu ortaya
koymustur®. Miyokard infarktiisii sonrasindaki ilk 15 giinde KKY gelisiminde
dusuk LV EF (en guglu belirleyici), kisa mitral E deselerasyon zamani ve artmig
Tei indeksinin belirleyici oldugu ancak, sonradan gelisen kalp yetmezliginde
duguk LV EF, yuksek mitral E/A oranlarinin ve kisa mitral E deselerasyon
zamanlarinin degerli oldugu bildirilmistir>’. Akut RV MI’ de RV Tei indeksi
degerleri artis géstermektedir. Akut inferior Mi’ ne RV Mi eslik ettiginde RV Tei
indeksi degerleri belirgin artmaktadir®®. Akut Mi sonrasi EF hesaplanmasinda
Tei indeksi kullanilabilir. Akut Mi sonrasi 2. ve 7. glnler arasinda, sinis
ritminde, asikar kalp yetmezligi olmayan hastalarda Tei indeksinden elde edilen
EF (EF=0.60 - (0.34 x Tei indeksi), biplan Simpson ve radyonuklit anjiografiden
elde edilen EF ile uyumlu bulunmustur®.

Kapak Hastaliklari ve Tei indeksi

Kapak hastaliklarinda etkilenen kapaga, kapagin ve miyokardin
etkilenme derecesine gére Tei indeksi degisim gostermektedir. Sol ventrikil
sistolik fonksiyonu azalmis olan kapak hastalarinda Tei indeksinin artig
gOstermesi beklenir. Farkll kapak hastaliklarinda, farkli asamalarda Tei
indeksinin nasil etkilendigi ile ilgili veriler ise sinirhdir. Agir aort darligi olan
sistolik fonksiyonlari azalmis hastalarda Tei indeksi artma, sistolik fonksiyonlari
korunmus hastalarda ise normal Orneklere gobre Tei indeksi azalma
gostermektedir (kisa IGZ ve uzamis EZ nedeniyle)**. Aort yetmezlikli hastalarda
ise LV EF azalmadikga Tei indeksi degisim géstermemektedir®™.

Diabet ve Tei indeksi

Diabetik hastalarda da Tei indeksi yararli bir parametredir. Tip Il diabeti
olup, hipertansiyon, koroner veya kapak hastaligi dykusu olmayan hastalar ve

kontrol 6rneklerinin karsilastirildigi bir ¢calismada kontrol grubuna goére hasta
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grubunda Tei indeksi belirgin bir sekilde artmis bulunmustur®. Belirgin kalp
yetmezligi ve koroner arter hastaligi olmayan diabetik hastalarda yapilan bir
calismada Tei indeksi ve albumindri derecesi arasinda kuvvetli iligki tespit
edilmistir. Bu c¢alisma sonucunda arastirmacilar Tei indeksinin diabetli
hastalarda LV disfonksiyonu tanisi igin hassas bir belirleyici olabilecegi 6ne
stirmislerdir®’.

Akciger Hastaliklari ve Tei indeksi

Kronik akciger hastaligi olanlarda Doppler ekokardiyografinin anatomik
faktorler, atriyal fibrilasyon, tasikardi gibi dezavantajlari olsa da bu ve primer
pulmoner hipertansiyonlu hastalarda RV Tei indeksi degerli bir parametredir.
Primer pulmomer hipertansiyonlu hastalarin geriye dogru degerlendirildigi bir
calismada RV Tei indeksinin kardiyak 6lim ve akciger transplantasyonundan
olusan sonlanim noktalarinin belirlenmesinde faydali olduguna isaret
edilmistir®®. Gegirilmis pulmoner tiiberkiilloz nedeniyle evde oksijen tedavisi
alanlarda, kontrol drneklerine gore RV Tei indeksi daha ylksek bulunmustur.
Sag ventrikil disfonksiyonunun degerlendirildigi bir baska c¢alismada RV
bozuklugunun degerlendiriimesinde RV Tei indeksi, trikispit A/E orani ve pre-
ejeksiyon periyodu/ejeksiyon zamani oranina (PEP/EZ) gbére daha degerli

bulunmustur®®°.

Kronik obstruktif akciger hastaliginda, ozellikle pulmoner
hipertansiyon gelismigse LV sistolik ve diyastolik fonksiyonlari bozulmaktadir ve
bu bozulma RV Tei indeksi ile iligkilidir®”.

Cesitli Klinik Durumlar ve Tei indeksi

Kardiyak amiloidozlu hastalarda RV Tei indeksi degerlendiriimis ve RV
disfonksiyonunun  degerlendirimesinde  kullanilabilecegi  gosterilmistir®2.
Amloidozlu hastalarda LV Tei indeksi normal 6rneklere gore artmaktadir. Tei
indeksi ve NYHA sinift bu hasta grubunda hayatta kalimin en O&nemli
belirleyicileri olarak bildirilmistir’’. Orta agir diizeydeki obstriiktif uyku apnesi
olan olgularda RV Tei indeksi, agir dizeydeki olgularda ise hafif derecedeki
olgulara goére LV Tei indeksi dnemli derecede artmaktadir. Hipertansiyonlu
hastalarda LV geometrisindeki degisikliklerle Tei indeksi artis gdstermektedir®.
Ebstein anomalisi olan gocuklarda RV disfonksiyonu arttikca RV Tei indeksi

degerlerinin  artis  gosterdigi  bildirilmigtir.  Romatolojik  hastaliklarin,
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kemoterapotik ajanlara bagli kardiyotoksisitenin degerlendiriimesinde, kalp

transplantasyonu sonrasi takipte de bu indeks faydali olabilir.
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GEREC VE YONTEMLER

Hasta Alimi

Calismaya Agustos 2008 ile Nisan 2009 tarihleri arasinda Mersin
Universitesi Tip Fakdltesi Hastanesi acil servisine bagvuran ve kardiyoloji
klinigine kabul edilen, daha énce Mi gegirmemis non ST segment elevasyonlu
akut koroner sendromlu 50 hasta alinmistir. Non ST segment elevasyonlu Mi
tanisi hastalarin en az 30 dakikadir devam eden tipik anginal agrilarinin
olmasina ve yapilan biyokimya testlerinde troponin>0,1 ng/ml olmasi temeline
dayandiriimistir. Seri EKG takiplerinde ST elevasyonlu Mi ve diger tanilar
ekarte edilmigtir. Daha dnceden bilinen bir kardiyovaskuler hastaligi olmayan 30
gonulla saglikh birey ise kontrol grubu olarak galismaya dahil edildi.

Calismadan diglanma kriterleri;

Atriyal fibrilasyon

Pacemaker ritmi

Aort darhigi

Ekokardiyografik olarak goruntu kalitesi yetersiz olgular.

Yerel etik kuruldan galisma ile ilgili gerekli izin alindi. Calismaya katilan
tum bireylere yapilan iglemlerle ilgili bilgi verilerek onamlari alinmigtir.

Veri Toplanmasi

Hastalardan elde edilen veriler sonradan degerlendiriimek Uzere veri
kayit formuna islendi. Veri kayit formu temel olarak dort boélimden
olusmaktaydi.

Birinci bolumde yas, cinsiyet ve koroner arter hastaligi risk faktorleri gibi
temel klinik Ozelliklere iligskin sorularin yani sira hastaneye gelisteki fizik
muayene bulgulari EKG bulgulari gibi veriler bulunmaktaydi.

ikinci bélimde, hastalara uygulanan reperfiizyon stratejisi, hastanede
uygulanan medikal tedavi, en yuksek troponin ve CRP degeri gibi laboratuar
parametreleri ve ekokardiyografik incelemeye ait veriler bulunmaktaydi.

Uclincii béliimde ise majér kardiyovaskiiler advers olaylar ( rekiirren Mi,
hospitalizayon, kalp yetmezligi gelisimi, 6lum, vs...) not edildi.

Dordunct bélumde hastalarin 3 ay sonra tekrarlanan ekokardiyografik

parametreleri bulunmaktaydi.
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Ekokardiyografik Degerlendirme

Hastalarin kardiyoloji klinigine kabul edilmelerinden itibaren ilk 24 saat
icerisinde PHILIPS HD11XE cihazi ile ekokardiyografik ve doppler dlgumleri
yapildi ve bu dlgcuimler yasayan hastalarda 3 ay sonra tekrarlandi.

Apikal dort bosluk goruntulerinden sol ventrikdl sistol ve diyastol sonu
hacimleri (LVESV ve LVEDV) hesaplandi ve Simpson metodu kullanilarak sol
ventrikll ejeksiyon fraksiyonu hesaplandi.

Ejeksiyon zamani hesaplanirken apikal bes bosluk goruntide "sample
volim" aort kapaginin hemen altina yani sol ventrikul ¢ikis yoluna yerlestirilerek
elde edilen kayitlar kullanildi. izovolumetrik gevseme ve kasilma zamanlarini
hesaplamak icin ise "sample volum"” apikal bes bosluk konumunda aort ve
mitral kapaklar arasina konulmasiyla elde edilen kayitlardan hesaplandi. TUm
Olcumler U¢ kez tekrarlanarak ortalamalar alindi. Yapilan hesaplamalar ve
kullanilan yontemler sekil 2’ de sematize edilmigtir.

Mitral akim trasesi i¢in apikal dort bosluk goéruntide "sample volum”
mitral kapaklarin ucuna mumkuin oldugunca dik yerlegtirilerek kayitlar alindi.
Sol ventrikul gaplarinin hesaplanmasi igin ise uzun aks goruntaleri kullanildi.

istatistiksel Analiz

istatistiksel analizler bilgisayar ortaminda SPSS (Statistical Package for
Social Science) for Windows 13.0 programi kullanilarak yapildi.

Analizde yer alan degiskenler igin ortalama ve standart sapma bilgilerini
iceren Ozet istatistik tablolar diizenlenmistir.

Olgiim degerlerinin normal dagilim kosuluna uyup uymadigini kontrol
etmek igin Shapiro-Wilk testi uygulanmistir. Normal dagilima uyan ve uymayan
degerler icin karsilik gelen parametrik ve non-parametrik testler ile farklilik
kargilastirmalari yapiimistir.

Normal dagilim kosulunu saglayan degerler, iki bagimsiz gruba gore
kargilastirildigina Student t testi kullaniimig, kosulu saglamayan ve 2 bagimsiz
gruba gore karsilastirilan degerler igin de Mann-Whitney U testi uygulanmistir.

Hasta bireylerin ilk ve 3.ay EKO degerleri arasinda olusan farkhliklar

degerlendirmek icin, karsilagtirilan degerlerin dagihm kosuluna uyup
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uymadiklari géz 6nune alinarak, Paired Samples t Test ve Wilcoxon Sign
testleri uygulanmigtir.

Kategorik yapidaki degerlerin karsilastirimasinda ise Ki-Kare (x?) analizi
uygulanarak bagimsizlik kontrolli gerceklestiriimistir. istatistiksel anlamlilik siniri
olarak p<0,05 kabul edildi.
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BULGULAR
Calismaya akut non ST elevasyonlu miyokard infarktlsu tanisiyla 35’ i
(%70) erkek ve 15 i (%30) kadin olmak Uzere toplam 50 hasta ve kontrol grubu
olarak bilinen kardiyovaskuler hastaligi olmayan 30 saglikli birey (%67’ si erkek)

alindi. Hasta ve kontrol grubunun 6zellikleri tablo 2’ de yer almaktadir.

Tablo 2: Hasta ve kontrol grubunun demografik 6zellikleri

Hasta grubu Kontrol p degeri
n:50 % grubu %
n:30

Yas 60,1+11,3 59,5+6.9 AD
Cinsiyet 35/15 70/30 20/10 67/33 AD
(erkek/kadin)
Hipertansiyon | 38 76 8 26 ,001
Sigara 24 48 6 20 ,001
Diabetes 16 32 3 10 ,001
Mellitus

Hasta ve kontrol grubu arasinda ekokardiyografik 6zellikler bakimindan
anlamh farklihk mevcuttu (tablo 3).

Hasta grubunda ortalama EF 48,5£11,6 iken kontrol grubunda 60,7+5,8
olarak bulundu (p:0,001). Yine ejeksiyon zamani hasta grubunda 256+38 msn
iken kontrol grubunda bu deger 304117 msn olarak saptandi (p:0,001).
izovolimetrik kasilma zamani hasta grubunda 62+10 msn iken kontrol
grubunda 42+4 msn olarak bulundu (p:0,001). izovolimetrik gevseme zamani
ise hasta grubunda 88+7 iken kontrol grubunda 7316 msn olarak saptandi
(p:0,001). E/A orani kontrol grubunda 0,901£0,41 msn, hasta grubunda

0,9310,46 msn olarak hesaplandi (p:0,72, AD). Ortalama deselerasyon zamani
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hasta grubunda 169+31 msn, kontrol grubunda ise 193147 msn olarak saptandi
(p:0,009). Tei indeksi agisindan her iki grup karsilastirildiginda kontrol grubunda
ortalama Tei indeks degeri 0,39+£0,03, hasta grubunda ise 0,59 £ 0,09 idi
(p:0,001). Hipertansiyonu olmayan hasta ve kontrol gruplari karsilastirildiginda
hasta grubunda halen Tei indeksi degerinin yuksek oldugu gorulmustar,
0,58+0,08 vs 0,37+0,02 (p:0,001). Benzer sekilde hasta ve kontrol gruplarindan
DM’ u olanlar ¢ikarildiginda yine hasta grubunda Tei indeksi degeri anlamli
olarak daha yuksekti, 0,56+0,07 vs 0,39+0,03 (p:0,001).

Tablo 3: Hasta ve kontrol gruplarinin ekokardiyografik 6zellikleri

Hasta grubu Kontrol grubu p degeri
n:50 n:30
E/A ORANI 0.93+0,46 0,90+0,41 12
EDZ (msn) 169,8+31,0 193+47,7 ,009
IKZ (msn) 62,9+10,8 42,0+4,4 ,001
IVGZ (msn) 88,2+7,8 73,6+6,5 ,001
EZ (msn) 256,7+38,7 304+17,3 ,001
EF (%) 48,5+11,6 60,7+5,8 ,001
Tei indeksi 0,59+0,09 0,39+0,03 ,001

EDZ: E deselerasyon zamani, IKZ: izovolumetrik kontraksiyon zamani, IVGZ: izovolumetrik gevseme zamani, EZ:

Ejeksiyon zamani, EF: Ejeksiyon Fraksiyonu

Hasta grubunda takip suresince hastalarin 14’ Gnde (%28) major
kardiyovaskuler istenmeyen olay (MACE) gelisti. Hastalarin 4’ inde 6lum (%8),
Kalp yetersizligi (NYHA sinif 1I-IV) 12 (%24), ventrikdl tasikardisi/fibrilasyonu 2
(%4), pacemaker ihtiyaci olan anlamli bradikardi 1 (%2), tekrarlayan
hospitalizasyon 5 (%10) hastada gergeklesmistir.

Olen hastalarin ortalama EF degerleri %33+2 iken yasayan hastalarin
ortalama EF degerleri %49,8+11 olarak saptanmigtir (p:0,004). Olen hastalarin
Tei indeks degerleri 0,730,005 iken yasayan hastalarda Tei indeks degeri
0,58+0,09' dir (p:0,002). Deselerasyon zamani da olen hastalarda belirgin
olarak daha kisadir, 130+14msn vs 173+29msn (p:0,007) (Tablo 4).
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Tablo 4: Olen ve yasayan hastalarin Tei indeksi,EF ve EDZ karsilastirmasi

Olim yok var P degeri
Tei indeks 0,58+0,09 0,73+0,005 0,002
EF (%) 49,8+11 33+2 0,004
EDZ (msn) 173129 130+14 0,007

MACE gelisen ve gelismeyen hasta gruplari arasinda Tei indeksi ve EF
acgisindan anlamh fark saptanmistir (tablo 5). MACE gelisen hasta grubunda
Tei indeksi degeri 0,71+0,01 iken MACE gelismeyen hasta grubunda 0,55+0,07
(p:0,001) olarak saptanmistir. EF degeri ise MACE gelisen hasta grubunda
%3516, MACE gelismeyen hasta grubunda %539 idi (p:0,001).

Tablo 5: MACE gelisen ve gelismeyen gruplarin Tei indeksi ve EF

kargilastirmasi

MACE gelisen grup | MACE gelismeyen |p degeri
(n:14) grup (n:36)

Tei indeksi 0,71+0,01 0,55+0,07 ,001

EF (%) 35,6+6,3 53,5+9,0 ,001

MACE gelisen ve gelismeyen hasta gruplari yas, HT, sigara kullanimi ve
DM agisindan karsilastirildiginda sadece DM varhdinin MACE gelismesi ile
iligkili oldugu gorulmustur (tablo 6). MACE gelisen hastalarin ortalama yasi
60+10 iken MACE gelismeyen hasta grubunda ortalama yas 59+13 idi ve
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p:0,690). Sigara igilmesi de
hastalarda MACE gelisimini etkilememistir, %57 vs %44 (p:0,533). Benzer
sekilde hastalarda hipertansiyon bulunmasi da MACE gelisimi ile iligkisizdir,

%85 vs %72 (p:0,468). Hastalarda Diabetes Mellitus hastaliginin bulunmasi ise
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MACE gelisimi agisindan bir risk faktorli olarak gorulmustir. MACE gelisen

grupta DM hastalarin %57’ sinde mevcutken, MACE gelismeyen hastalarin

%22'inde DM mevcuttu (p:0,040). BMi agisindan da her iki grup arasinda
anlamli fark saptanmamistir, 26,51 vs 26,7+2 (p:0,769).

Tablo 6: MACE gelisen ve gelismeyen hasta gruplarinin yas, sigara, HT, DM ve

BMi acisindan karsilastiriimasi

MACE gelisen | MACE gelismeyen | p deg@eri

grup grup (n:36)

(n:14)
Yas 60,6+10 59+13 ,690
Sigara %57,1 %44.,4 ,933
Hipertansiyon %85,7 %72,2 ,468
Diabetes Mellitus %57,1 %22,2 ,040
BMi 26,5+1,5 26,712,4 ,769

MACE gelisen ve gelismeyen gruplar troponin ve CRP degerleri

acgisindan karsilastiriidi (tablo 7). MACE gelisen grupta troponin degerinin

anlamli olarak daha yuksek oldugu tespit edildi, 1,8+0,6 ng/ml vs 0,6+0,5 ng/ml

(p:0,004). Benzer sekilde MACE gelisen grupta CRP dizeyleri anlamh olarak
daha yuksekti, MACE grubunda CRP duzeyi 39+5 mg/L iken MACE gelismeyen
grupta 11+5 mg/L idi (p:0,015).

Tablo 7: MACE gruplar arasinda troponin ve CRP duzeylerinin karsilastiriimasi

MACE gelisen grup |MACE gelismeyen | p degeri
(n:14) grup (n:36)
Troponin (ng/ml) 1,84+0,6 0,61+0,54 ,004
CRP (mg/L) 39,845,8 11+5,6 ,015
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CRP: C-reaktif protein

MACE gelisen ve gelismeyen gruplar ekokardiyografik Ozellikleri
agisindan karsilastinidi (tablo 8). MACE gelisen hasta grubunda E/A orani
1,1£0,7, MACE gelismeyen grupta ise 0,85+0,27 olarak tespit edildi ve
istatistiksel anlamlilik olarak anlaml fark yoktu (p:0,149). Deselerasyon zamani
MACE grubunda 149+27 iken MACE gelismeyen grupta 177129 idi (p:0,004).
IVGZ agisindan iki grup arasinda istatistiksel fark yoktu, 87+7 msn vs 88+8msn
(p:0,746). IKZ ise MACE grubunda anlamli olarak daha yiksek bulundu, MACE
grubunda 69+9 msn iken MACE gelismeyen grupta 60+10 msn olarak tespit
edildi (p:0,007). Hasta gruplari ejeksiyon zamani agisindan karsilastirildiginda
ise MACE gelisen grupta EZ’ nin belirgin olarak daha kisa oldugu goéruldu.
MACE gelisen grupta EZ 218+19 msn iken MACE gelismeyen grupta 271+35
msn idi (p:0,001).

Tablo 8: MACE gelisen ve gelismeyen gruplarin ekokardiyografik 6zelliklerinin

karsilastiriimasi

MACE gelisen grup | MACE gelismeyen |p degeri
(n:14) grup (n:36)
E/A ORANI 1,16+0,73 0,85+0,27 ,149
EDZ (msn) 149,6+27,1 177,6+£29,1 ,004
IVGZ (msn) 87,7+7,3 88,5+8,1 ,746
IKZ (msn) 69,2+9,1 60,4+10,5 ,007
EZ (msn) 218,5+10,2 271,5+35,3 ,001

Daha 6nce yapilan galismalarda Tei degerinin 0,60’ in Ustinde oldugu
hastalarda kalp yetmezligi gelisiminin daha sik oldugu ve daha kotu prognoza
sahip olduklari gosterilmigtir (44-30-32).

Biz de calismamizda hasta grubunu Tei degeri <0,60 ve >0,60 olmak
lzere ikiye ayirdik. iki grubun kendi iginde ilk ekokardiyografik bulgulari ile 3 ay
sonundaki ekokardiyografik bulgularini karsilastirdik (tablo 9-10, sekil 3).

Tei degeri <0,60 olan hasta grubunda 3 ay sonunda Tei degerinin
0,49+0,01" den 0,46+0,03’ e dustugu (p:0,001), E/A oraninin 0,90+0,2’ den
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0,85+0,2" ye geriledigi (p:0,001) gérildi. 3 ay sonunda hasta grubunda
Deselerasyon Zamani 177+29 msn’ den 181+29 msn’ ye ylkseldi (p:0,001). IKZ
59+12 msn’ den 54+10 msn’ ye diiserken (p:0,001), iIVGZ 87+8 msn’ den 91+9
msn’ ye yukselmistir(p:0,001). Ejeksiyon zamani ise 3. ay sonunda anlamli
olarak daha yuksekti, 30818 msn vs 291+29 msn (p:0,001). Hastalarin
ejeksiyon fraksiyonu ise %58+3" den %61+3’ e yukselmistir (p:0,001).

Tablo 9: Tei degeri <0,60 olan hasta grubunun ilk ve 3 ay sonundaki

ekokardiyografik bulgularinin karsilastiriimasi

<0,60 icin
1.ay 3.ay p degeri

Tei indeksi 0,49+0,01 0,46+0.03 0,001
E/A orani 0.90+0,25 0,85+0.21 0,001
EDZ (msn) 177,5+29,1 181,1£29.0 0,001
IKZ (msn) 59,0+12,0 54,9+10,1 0,001
IVGZ (msn) 87,0+8,93 91,8+9,65 0,001
EZ (msn) 291,4429,3 308,8+18,5 0,001
EF (%) 58,0+3,28 61,5+2,95 0,001

Tei degeri 20,60 olan hasta grubunda 3 ay sonunda Tei degerinin
0,66+0,03' den 0,60+0,04’ e dustugu (p:0,001), E/A oraninin 0,96+0,2’ den
0,67+0,3" e geriledigi (p:0,001) géruldi. 3 ay sonunda hasta grubunda
Deselerasyon Zamani 16331 msn’ den 197+23 msn’ ye ylkseldi (p:0,001). IKZ
65+9 msn’ den 53+7 msn’ ye diiserken (p:0,001), IVGZ 89+7 msn’ den 110+8
msn’ ye yukselmistir(p:0,001). Ejeksiyon zamani ise 3 ay sonunda anlamli
olarak daha yuksekti, 229417 msn vs 260+15 msn (p:0,001). Hastalarin
ejeksiyon fraksiyonu ise %41+10" dan %45+11’ e yukselmistir (p:0,001).
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Tablo 10: Tei degeri >0,60 olan hasta grubunun ilk ve 3 ay sonundaki

ekokardiyografik bulgularinin karsilastiriimasi

20,60 icin
1.ay 3.ay p degeri
Tei indeksi 0,66+0,03 0,60+0,04 0,001
E/A orani 0.96+0,28 0.67+0,29 0,001
EDZ (msn) 163,7+31,6 197,5+£23,0 0,001
IKZ (msn) 65,948.9 53,2+7,1 0,001
IVGZ (msn) 89,2+6.9 110,948,2 0,001
EZ (msn) 229,3+17,0 260+15.8 0,001
EF (%) 41,0+10,1 45,9+11,8 0,001
0,7 — P:0.001
— 0,6 —
’:,',’ 0,5 — -
T 04 —tei<0,60
L’ —tei>0,60
3 0,3
< 0,2
2 0,1
0
3. Ay

Sekil 3: Tei indeks degerlerinin takipteki degisimi
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MACE oranlari agisindan ilk basvuruda vyapilan ekokardiyografik
Olcumlere gore Tei degeri <0,60 ve >0,60 olan hasta gruplari karsilagtirildi.
Yuksek Tei indeksi (>0,60) olan hasta grubunda 4 hastada 6lum gergeklesirken
(%14,2), 10 hastada kalp yetmezligi (%35,7) gelismistir. Dusuk Tei indeksi
(<0,60) olan hasta grubunda ise 6lum izlenmemigtir (%0) ve sadece 2 hastada

(%9) kalp yetmezligi gelismistir (her ikisi igin de p:0,001).(sekil 4-5-6)

P:0.001

Oo6lim
B sagkalim

tei indeks<0,60 tei indeks>0,60

Sekil 4: Tei indeksi <0,60 ve >0,60 olan hasta gruplarinda mortalite
kargilastirmasi

100+ P:0.001
801 |
6017 |
EKKY(-)
407 W KKY(+)
2017 |
0-
tei indeks<0,60 tei indeks>0,60

Sekil 5: Tei indeksi <0,60 ve >0,60 olan hasta gruplarinda kalp yetmezligi

insidansinin karsilastiriimasi
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80
60
40
20

kardiyak olaysiz yasam %

o

——tei>0,60
—=-tei<0,60

6 8 10 12

haftalar

Sekil 6: Tei indeks degerlerine gore takipteki kardiyak olaysiz yasam yuzdeleri
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Hastalara verilen medikal tedavi agisindan hasta gruplari arasinda fark
tespit edilmedi (tablo 11).

Tablo 11: Hasta gruplarina verilen medikal tedavilerin karsilastiriimasi

Tei indeksi |<0,60 >0,60 Y

Tedavi alan | Tedavi Tedavi alan |Tedavi

n (%) almayan n (%) almayan

n (%) n (%)

Klopidogrel |12 (54) 10 (46) 16 (57) 12 (43) 0,39
Aspirin 22 (100) 0 (0) 27 (96) 1(4) 0,55
Heparin 14 (63) 8 (37) 16 (57) 12 (43) 0,58
DMAH 8 (37) 14 (63) 12 (43) 16 (57) 0,58
Tirofiban 3(13) 19 (87) 4 (14) 24 (86) 0,46
B-blokor 19 (86) 3(14) 24 (85) 4 (15) 0,52
ACEI/ARB |20 (90) 2 (10) 27 (96) 1(4) 0,59
Statin 21 (95) 1(5) 26 (93) 2(7) 0,54

DMAH: Diisik molekil agirlikl heparin, ACEI: Anjiyotensin dénusturici

enzim inhibitdrt, ARB: Anjiyotensin reseptor blokori
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TARTISMA

Miyokard infarktist kontraktil doku kaybi ve ventrikliler geometride
degisiklikler ile karakterizedir®®. Miyokard infarktiisii gegiren hastalarda yasam
suresi ve prognoz, geriye kalan kontraktili elemanlarin korunmasi ve
fonksiyonlarinin optimal duzeyde devam ettirilebilmesi ile yakindan iligkilidir.

Miyokardiyal iskemi miyokardiyal aktivite donemlerinde degigiklige neden
olur; bu dénemler IKZ ve IVGZ' dir. iskemi ile birlikte IVGZ ve IKZ slrelerinde
uzama olurken, klinik olarak kalp yetmezligi belirdiginde EZ’ | suresinde azalma
olur®®. Klasik olarak bu hasta gruplarinin degerlendirimesinde EF
kullaniimaktadir. Pek c¢ok calismada EF’ nin miyokard infarktisu gegciren
hastalarda tedavi segiminde ve gelisebilecek olaylarin dngdérulmesinde gugli bir
kilavuz oldugu gosterilmistir®®®”. Ancak bu klasik degerlendirme ydntemi ile
sadece sistolik fonksiyonlar degerlendirilebilmektedir. Cogunlukla sistolik ve
diyastolik disfonksiyonlarin birlikte bulundugu g6z 6nine alindiginda, tek basina
sistolik veya diyastolik fonksiyonlari degerlendiren bir parametre yerine her
ikisini de degerlendirebilen bir yontemin kullaniimasi genel kardiyak
disfonksiyonun tespit edilmesi i¢cin daha gergekgi olabilir.

Tei indeksinin Mi geciren hastalarda tim nedenlere bagh 6lim igin gucli
bir bagimsiz 6ngoéricu oldugu gdsterilmistir. Tei indeks degeri <0,46 olan olan
hastalarda istenmeyen kétii olaylar ender olarak goriilmektedir®®. iskemik veya
dilate kardiyomiyopati kokenli KKY hastalarinda kardiyak o6lim, dekompanse
KKY nedeni ile acil kardiyak transplantasyon veya hastaneye yatigtan olusan
birlesik sonlanim noktasinin bagimsiz belirleyicilerinden biri Tei indeksi olarak
bildirilmistir®®. Agir LV sistolik disfonksiyonu (LV EF<% 30) olan hastalarda Tei
indeksi daha yuksek olanlarda herhangi bir nedenden olim ve acil kalp

transplantasyonu ihtiyaci gibi klinik durumlarin toplam insidansi daha fazladir’.
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Ayrica yasli erkeklerde yuksek Tei indeksi degerlerinin ilerleyen yillarda KKY
gelisiminde &nemli bir belirleyici oldugu bildirilmistir®.

Bir calismada Tei indeksi icin esik deger olarak 0.49 ve uzerindeki
degerler belirlendiginde sistolik ve diyastolik disfonksiyonun bir arada oldugu
kardiyak disfonksiyon %96 duyarlilik ve %86 6zg(illiikle tespit edilmistir’".

Bir galismada akut Mi sonrasi hastaneye kabuliin 1. gini ve 1. yildaki
Tei indeksi degerleri hasta grubunda kontrol grubundan yuksek, KKY gelisen
veya Olen hastalarda ise KKY gelismeyen veya hayatta kalan hastalara gore
daha yilksek bulunmustur’®. Akut Mi sonrasi hastanede KKY gelisen hastalar,
KKY gelismeyen hastalar ile kiyaslandiklarinda ilk grupta Tei indeksi belirgin bir
sekilde yuksek bulunmustur. Bu calismadaki ¢ok degiskenli regresyon analizi
0.45 ve Uzerindeki indeks degerlerinin akut Mi sonrasi hastanede KKY gelisimi
icin en giiclii bagimsiz belirleyici oldugunu gdstermistir’.

Ayrica Tei indeksi yas, kalp hizi, 6n yuk gibi parametrelerden ¢ok az
etkilendigi gibi, uygulamasi kolay ve tekrar edilebilir bir dlgimdur.

Calismamiza dahil ettigimiz 50 hastadan 4’0 Olurken 12 hastada KKY
semptomlari gelismistir. Karsilastirma yapildigi zaman, 6len ve KKY gelisen
hastalarin Tei indeks deg@erlerinin yasayan ve KKY gelismeyen hastalara gore
daha yuksek oldugu gorulmektedir. Bu bulgu i1siginda Tei indeksinin mortalite ve
KKY icin bir ongorucu olarak kullanilabilecegi dusunulebilir. Moller ve ark.
yaptigi calismada Tei indeks de@eri yuksek olan hastalarda bir yillik yasam
beklentisi %37’ dir, Tei degeri diisiik olan hastalarda ise bu oran %89 dur™.
Yaptigimiz galismada olen hastalarin ortalama Tei indeks degerleri 0,73 iken
sag kalan hastalarda ortalama Tei indeks degeri 0,58 idi. Tei indeksi dusuk olan
grupta takip suresince o6lum goézlenmemigken, Tei degeri ylksek olan grupta
%14’ 1Uk bir mortalite orani tespit edilmistir. Ayrica ayni gcalismada saglikli hasta
grubu ile Mi gegiren hasta grubu arasinda Tei degerlerinin belirgin bir sekilde
farkh oldugu gosterilmigtir. Bizim ¢calismamizda da hasta grubunda ortalama Tei
degeri 0,59 iken, saglikli kontrol grubundaki ortalama Tei degeri 0,39 olarak
tespit edilmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamhdir.

Tei indeksinin EF ile negatif korrelasyon, prognoz ile ise pozitif
korrelasyon  gdsterdigi daha o6nce vyapilan calismalarda gdsterilmistir®®.

Calismamizin sonuclari da bu bulguyu desteklemektedir. Olen hastalarin
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ortalama EF degerleri %33 iken yasayan hastalarin ortalama EF degerleri ise
%49,8 dir. Diger yandan Tei indeksinin Olen hastalarda daha yuksek
oldugundan yukarida bahsetmistik.

Poulsen ve arkadaslarinin 60 hastalik bir bagska serisinde, akut anterior
Mi hastalarinin 1, 5, 90, ve 360. gunlerinde EF, deselerasyon zamani ve Tei
indeks degerlerine bakilmis ve bu parametreler ile kardiyak olaylar arasindaki
iligki arastinlmistir. Calisma sonucunda Tei indeksinin 0.60’in Uzerinde olmasi,
deselerasyon zamaninin 140 msn altinda ve EF’ nin <%40 olmasi ile kardiyak
olay gelisim sikligi arasinda anlamli bir iligkinin oldugu gdsterilmistir. Yorum
olarak Tei indeksinin tipki EF gibi prognozun degerlendiriimesinde
kullanilabilecek bir parametre oldugu ifade edilmistir®®. Daha 6énce yapilan
calismalarda Tei indeksi icin esik degeri olarak 0,60 kullaniimistir. Biz de
calismamizda hastalari yapilan ekokardiyografik dlgimlerine gére Tei indeks
degeri 0,60’ in alti ve Ustlu olmak Uzere iki gruba ayirdik. Tei indeks degeri
>0,60 olan grupta %35,7 oraninda KKY gelisirken, <0,60 olan grupta bu oran
%9 olarak gergeklesmistir. Bu sonuglar yapilan ¢galismalar ile uyumludur.

Galismamiza aldigimiz 50 hastadan 12’sinde (%24) KKY geligirken, bu
hastalardan 10’ unda (%20) EF<%50 olarak tespit edilmistir. 2 hastada ise
sistolik fonksiyonlar korunmus olmasina ragmen (EF>%50) KKY semptomlari
gelismigtir. Sol ventrikllin sistolik fonksiyonlari korunmus olmasina ragmen
kalp yetersizligi gelisen bu 2 hastanin Tei indeksi ise sirasiyla 0,69 ve 0,70
olarak hesaplanmistir. Bu da bu 2 hastada kalp yetersizligi semptomlarinin
diyastolik fonksiyon bozukluguna bagli oldugunu dusundurmektedir.

Poulsen ve arkadaslarinin bir caligmasinda, akut Mi tanisiyla izlenen 64
hastaya ekokardiyografik inceleme yapilmis ve infarktlis sonrasi ilk bir haftada
kalp vyetersizligi gelisimini 6ngorme acgisindan EF ve Tei indeksi
kargilastirmigtir. Calismanin sonucunda kalp vyetersizligi gelisen hastalarin
tamaminda Tei indeksi normal degerinin Uzerinde tespit edilirken, bu hastalarin
5’inde sol ventrikil EF’ sinin %50°’den daha fazla oldugu saptanmigtir. Bu 5
hastada sol ventriklil sistolik fonksiyonlari korunmus olmasina ragmen
diyastolik fonksiyon bozuklugu nedeni ile kalp yetersizligi semptomlari
gelismistir. Kalp yetersizligi gelisen hastalarda Tei indeksi gelismeyenlere gore

anlamli olarak daha yuksek bulunmustur. EF yoninden kalp yetersizligi gelisen
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ve gelismeyen gruplar arasinda anlamli bir farkhlik tespit edilmemistir. Bu
calismanin sonucu, Mi sonrasi kalp yetersizligi gelisimini éngérme agisindan
Tei indeksinin duyarhihdinin  EF’ den daha fazla oldugu seklinde
yorumlanmistir®®.

Moller ve arkadaslari 799 Mi hastasini inceledikleri calismalarinda
kardiyak mortalite ile Tei indeksi, duvar hareket skor indeksi ve mitral akim
deselerasyon zamani arasindaki iligkiyi arastirmislardir®®. Calisma sonucunda
Olen hastalarin %33’ Unde sol ventrikll sistolik fonksiyonlari korunmus iken,
global olarak sol ventrikil fonksiyonlari korunmus olan (Tei indeks<0,45)
hastalarin sadece %9'u takip siUresinde dlmustur. Tei indeks degeri ve mitral
akim deselerasyon suresinin 140 msn’ nin altinda olmasi kardiyak mortaliteyi
ongoérme agisindan onemli olarak tespit edilmis ancak duvar hareket skor
indeksi ile mortalite arasinda iliski kurulamamistir.

Bu bulgular isiginda Tei indeksinin non ST elevasyonlu Mi sonrasinda
mortalite ve KKY gelisimi riski igin bir ngorucu oldugunu dusinmek mantikli
olacaktir.

Hastalarin prognozlarini ve mortalitelerini tayin edebilmek igin olusan
istenmeyen olaylari MACE bash@i altinda not ettik. Hasta grubunda takip
suresince hastalarin 14’ inde (%28) istenmeyen olay (MACE) geligti. Hastalarin
4’ Uunde olum (%8), Kalp yetersizligi (NYHA sinif 1I-IV) 12 (%24), ventrikul
tasikardisi/fibrilasyonu 2 (%4), pacemaker ihtiyaci olan anlamli bradikardi 1
(%2), tekrarlayan hospitalizasyon 5 (%10) hastada gerceklesmistir.

Sistolik fonksiyonlarin gostergesi olan EF’ nin prognostik degeri oldugu
ve MACE gelisimi ile iligkili oldugu pek ¢ok calismada gosterilmistir ve dusuk

EF’ nin yiksek MACE olaylari ile iligkili oldugu bilinmektedir®®®’

. Calismamiza
aldigimiz hasta grubunda MACE gelisen hasta kolunda EF degeri MACE
gelismeyen kola goére belirgin olarak daha dusiktl, %35+6 vs %53+9. Bu bulgu
daha once yapilan pek ¢ok calismanin sonucu ile uyumludur. Moller ve ark.
yaptiklari calismada Tei indeks degeri dusuk olan hastalarda daha az
istenmeyen olay gelistigini g('jstermi§lerdir68. Bu bulguya paralel olarak
calismamizda MACE gelisen hasta grubunda Tei indeksi degeri 0,71+0,01 iken

MACE gelismeyen hasta grubunda 0,55+0,07 olarak saptanmistir.
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MACE gelisen gruplarda istenmeyen olaylarin éngorictleri olan hasta
ozelliklerini kargilastirdik. Sonug olarak troponin degeri ve DM varlgi ile MACE
gelisimi arasinda bir iligki tespit ettik.

Daha o6nce yapilan cgalismalar miyokardiyal iskemi sonrasi troponin
degerlerinin istenmeyen kardiyak olaylar i¢in bir 6ngoricu oldugunu net bir

sekilde belirlemistir™"®

. Calismamizda MACE gelisen grupta troponin degerinin
anlamli olarak daha yulksek oldugunu tespit ettik, 1,8+0,6 vs 0,6+0,5 (p:0,004).
Bu sonug troponin degerlerinin non ST elevasyonlu akut koroner sendromu olan
hastalarda bagimsiz bir prognostik gosterge oldugunu bir kez daha
kanitlamaktadir.

Epidemiyolojik verilerin ¢cogu DM’ u olan hastalarda akut koroner
sendromun komplikasyonlarinin daha sik oldugunu, kalp yetmezligi, 6lum, inme
gibi istenmeyen olay sikliginin DM’ u olmayanlara gbre daha fazla oldugunu
desteklemektedir'®. Bizim calismamizda da DM’ un beklendigi lizere MACE
gelisimi icin bagimsiz bir risk faktori oldugu gosterilmistir. MACE gelisen hasta
grubunda DM sikhgr %57 iken, MACE gelismeyen hasta grubunda bu oran
%22’ dir.

MACE gelisen ve gelismeyen hasta gruplarinin ekokardiyografik
dzelliklerini karsilastirdigimizda her iki grup arasinda IVGZ siresi agisindan
anlaml fark olmadigini gérdiik. IKZ siiresi MACE gelisen grupta daha uzun iken
(6949msn vs 60+10msn), EZ sure olarak daha kisaydi 218+19msn vs
271+35msn). Bu degisiklikler iskemi sonrasi miyokardiyal aktivite slrelerinde
gosterilen degisikliklerle uyumludur65. IVGZ' nin degismeden IKZ'nin uzamasi
ve EZ'nin kisalmasi, MACE gelisen hastalarda Tei indeks de@erinin daha
yuksek olmasini da agiklayabilir. Ayrica yapilan calismalarda deselerasyon
zamaninin <140 msn olmasi kardiyak olay gelisim sikhdi arasinda bir iliski

oldugunu ortaya koymustur*>®

. Calismamizda bu bulguya paralel olarak MACE
gelisen grupta deselerasyon zamani anlamli  bir sekilde daha
kisaydi(149+27msn vs 177+29msn)(p:0,004). Olen hastalarda ise deselerasyon
zamani 130+14msn olarak olgulmustar.

Hasta gruplarini Tei de@erlerine gore iki gruba ayirdiktan sonra 3 ay

sonra ekokardiyografik OlgUmlerini tekrarladigimizda Tei degeri <0,60 olan
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hasta grubunda 3 ay sonunda Tei degerinin 0,49+0,01" den 0,46+0,03’ e
distaguna tespit ettik (p:0,001). 3 ay sonunda hasta grubunda deselerasyon
zamani 177+29 msn’den 181+29 msn’ ye vyikseldi (p:0,001). IKZ degeri
diiserken IVGZ degerinde hafif bir yiikselme mevcuttu ve ejeksiyon zamaninda
belirgin bir artis vardi. Ejeksiyon zamaninin artmasi ve IKZ'nin kisalmasi Tei
indeks degerinde gorulen azalmay! matematiksel olarak agiklayabilir. Tei degeri
>0,60 olan grupta da benzer degisiklikler olmasina ragmen Tei indeks degeri
anlamli olarak daha yuksekti (0,60+0,04).

Es zamanh yapilan doppler ve hemodinamik dayanan bir ¢alismada
IVGZ' nin EZ' na béliinmesi ile elde edilen degerin izovolimetrik gevseme
donemindeki sol ventrikil basing dususu ile yakindan iligkili oldugu
gosterilmistir’”.  Izolvolimetrik zamanlardaki ve ejeksiyon zamanindaki
degisikliklere dayanarak sol ventrikll disfonksiyonunun &zellikle miyokard
infarktUsu sonrasi erken donemde hakim oldugu; daha sonraki zamanlarda sol
ventrikilde relaksasyon bozuklugu gelismesiyle diyastolik disfonksiyonun
baskin hale geldigi soylenebilir. Tei indeksi degerindeki dedisikliklere dayanarak
tespit ettigimiz bu bulgu daha once yapilan galismalarla uyumludur. Yapilan
calismalarda miyokard infarktust sonrasi erken donemde sistolik disfonksiyon
gelistigi, ilerleyen zamanlarda ise sol ventrikil remodelling surecinde
kompansatuar hipertrofi gelismesi ile sol ventrikll relaksasyonunun bozuldugu
ve diyastolik disfonksiyon gelistigi gosterilmistir’®"®.

Aslinda calismamizdaki hastalarda miyokard infarktust sonrasi erken
dénemde sol ventrikul diyastolik disfonksiyonu da mevcuttu. Clnkl hastalarin
cogunda, oOzellikle de MACE gelisen grupta, kisa deselerasyon zamani ve
yuksek E/A orani ile karakterize restriktif diyastolik sol ventrikil dolum bulgulari
tespit ettik. Daha 6nce yapilan calismalar bu bulgularimizi desteklemektedir'®°.
Yapilan c¢alismalar restriktif sol ventrikil dolum paterni gelismesinin artmis sol
ventrikll dolum basinci ile iligkili oldugunu ve miyokard infarktlist sonrasi sol
ventrikll dilatasyonu, kalp yetmezligi gelismesi ve kardiyak olum ile iligkili

19,81,82

oldugunu gostermigtir . Calismamizda restriktif dolum paterni gdézlenen

hastalarda restriktif dolum paterni goézlenmeyen hastalara goére Tei indeks
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degerinin daha ylksek olmasi da bu tir miyokardiyal disfonksiyonlarin Tei
indeks degeri ile dogru sekilde yansitildigina isaret etmektedir.

Hasta gruplarinda takip suresinde Tei indeks degerlerinin dismesi,
ejeksiyon fraksiyonlarinin ylkselmesi ve diger parametrelerdeki dizelmeler
hastalarin aldigi tedavi ile iligkili olabilir. Kalp yetmezligi tedavisinde kullanilan
beta-blokor, anjiotensin donusturicu enzim inhibitorleri ve anjiotensin reseptor
blokorleri Tei indeks degerlerini iyilestirmektedir. Yapilan bir calismada optimal
tedavi alan, NYHA sinif I, Il, ve lll kalp yetmezlikli 22 hastada karvedilolun
tedaviye eklenmesi sonrasinda takipte LV EF, E/A orani ve atriyal katkida
iyilesme gdzlenirken Tei indeks degeri belirgin bir sekilde azalmistir (p<0.03)%.
Akut Mi sonrasi kalp yetmezIligi ve/veya sol ventrikiil disfonksiyonu olanlarda
bdlgesel sistolik, diyastolik ve tim LV fonksiyonlarinin Gzerine kaptopril ve
losartanin etkilerinin degerlendirildigi bir ¢alismada ise Tei indeks degeri,
kaptopril grubunda daha fazla olmak Uzere her iki grupta 6nemli derecede
azalm|$t|r4°. Calismaya dahil ettigimiz hastalarin buyudk bir bolimi hem RAS
blokéri hem de B-blokdr kullanmaktaydi. Hemodinamik ve ekokardiyografik

parametrelerdeki diizelmelere bu medikasyonlarin olumlu etkisi kugkusuzdur.
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SONUC VE ONERILER

Tei indeksinin koroner arter hastaligi ve miyokard infarktisU sonrasi
prognozu, istenmeyen kardiyak olay gelisimini ve kalp yetmezligi geligimini
ongormede vyararli ve basit bir parametre oldugu bilinmektedir. Biz de
calismamiza aldigimiz 50 akut koroner sendromlu hastada Tei indeksinin bu
olaylarla iligkisini inceledik. Calismamizda Tei indeksinin dlen ve istenmeyen
kardiyak olay gelisen hastalarda daha ylksek oldugunu tespit ettik. Sistolik
fonksiyonlar normal olsa dahi Tei indeks de@eri ylksek olan hastalarda KKY
semptomlari geligtigini ve bunun da diyastolik disfonksiyon ile iligkili
olabilecegini dusunduk. Ayrica Tei indeks degeri >0,60 olan hastalarda
istenmeyen kardiyak olaylarin daha sik go6zlendigi goérildi. Bu acidan
degerlendirildiginde daha onceki ¢calismalarin da 1si1ginda Tei indeks degeri igin
0,60’ In bir egik degeri olarak kullaniimasi faydali olabilir. Yine deselerasyon
zamaninin da prognostik degeri oldugu calisma sonuglarimiz arasindaydi. 3
aylhk takip sonucunda ise yasayan hastalarda Tei indeks degerinde dizelme
oldugunu ancak Tei indeks degeri >0,60 olan grupta diger gruba kiyasla hala
daha yuksek Tei indeks degerleri oldugunu tespit ettik. 3 aylik takip doneminde

yapilan ekokardiyografik Olgimlere gore hastalarda sadece sistolik degil,
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diyastolik disfonksiyon da gelismektedir ve Tei indeksi bu tir disfonksiyonlari
tespit etme ve 6ngdrme agisindan oldukga basarihdir.

Ancak galismamizda Mi komplikasyonlari ile Tei indeks degeri arasindaki
iliskiyi birebir gosterebilecek kadar vyeterli sayida hastamiz yoktu. Mi
komplikasyonlari ve istenmeyen olaylar MACE bashdi altinda toplandi. Ayrica
takip suresi 3 ay ile kisithiydi. Daha genis hasta gruplarinda ve daha uzun takip
sureleri ile yapilacak calismalar Tei indeksinin prognostik degerini daha iyi

anlayabilmemize yardimci olabilir.
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SIMGELER VE KISALTMALAR DIZINi
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ACE-i Anjiotensin donusturtcu enzim inhibitoru

AKS Akut Koroner Sendrom

AMi Akut Miyokard infarktisii

ARB Anjiotensin Reseptor Blokoru

BMI Viicut Kitle indeksi

BNP Beyin Natriuretik Peptid

CRP C-Reaktif Protein

DM Diabetes Mellitus

DMAH Dusuk Molekal Agirlikli Heparin
EDT E dalgasi Deselerasyon Zamani
EF Ejeksiyon Fraksiyonu

EKG Elektrokardiyografi

EZ Ejeksiyon Zamani

HT Hipertansiyon

IVGZ izolvoliimetrik Gevseme Zamani
IVKZ izovollimetrik Kasilma Zamani

KAH Koroner Arter Hastaligi

KOAH Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi
KKY Konjestif Kalp Yetmezligi,

LV Sol Ventrikul

MACE istenmeyen Majér Kardiyovaskiiler Olay
NSTEMi Non ST Elevasyonlu Miyokard infarktisii
NYHA New York Kalp Cemiyeti

RV Sag Ventrikdl

SVDHi Sol Ventrikiil Duvar Hareket indeksi

SEKILLER VE RESIMLER DIZINi
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Sekil1 (Akut koroner sendromlarin siniflandiriimasi)

Sekil 2 (Tei indeksinin hesaplanmasi)

Sekil 3 (Tei indeks degerlerinin takipteki degisimi)

Sekil 4 (Tei indeksi <0,60 ve >0,60 olan hasta gruplarinda
mortalite karsilastirmasi)

Sekil 5 (Tei indeksi <0,60 ve >0,60 olan hasta gruplarinda kalp
yetmezligi insidansinin karsilastiriimasi)

Sekil 6 (Tei indeks degerlerine gore takipteki kardiyak olaysiz

yasam yuzdeleri)

TABLOLAR DiZziNi
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10
17
33
34

34

35



Tablo 1 (Doppler ekokardiyografide sol ventriktlin normal

dolum parametreleri)

Tablo 2 (Hasta ve kontrol grubunun demografik ozellikleri)

Tablo 3: Hasta ve kontrol gruplarinin ekokardiyografik 6zellikleri

Tablo 4: Olen ve yasayan hastalarin Tei indeksi,EF ve EDZ

Tablo 5: MACE gelisen ve gelismeyen gruplarin Tei indeksi

ve EF kargilastirmasi
Tablo 6: MACE gelisen ve gelismeyen hasta gruplarinin yas,

sigara, HT, DM ve BMi acisindan karsilastiriimasi
Tablo 7: MACE gruplar arasinda troponin ve CRP

dizeylerinin karsilastiriimasi

Tablo 8: MACE geligsen ve gelismeyen gruplarin
ekokardiyografik 6zelliklerinin kargilastiriimasi

Tablo 9: Tei degeri <0,60 olan hasta grubunun ilk ve 3 ay
sonundaki ekokardiyografik bulgularinin kargilastiriimasi
Tablo 10: Tei degeri >0,60 olan hasta grubunun ilk ve 3 ay
sonundaki ekokardiyografik bulgularinin karsilastiriimasi
Tablo 11: Hasta gruplarina verilen medikal tedavilerin

karsilastiriimasi
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