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1- GIRIS ve AMAC

Aterosklerotik kardiyovaskiiler (ASKV) hastaliklar tim diinyada o6nde gelen
morbidite ve mortalite sebebidirler (1). Bu hastaliklarin gelisimine yol agan risk
faktorlerinin sagaltim1 ile morbi-mortalite oranlarinda diislisler elde edilebilmektedir.
Sigara, hiperkolesterolemi ve yas gibi ASKV hastaliklar i¢in klasik risk faktorleri disinda,
hipertrigliseridemi ve insiilin direnci gibi baska risk faktorlerinin de ASKV gelisiminde
etkili oldugunun gosterilmesi ile gerek tam1 gerekse de risk analizinde yeni bakis acilari
ortaya ¢ikmustir. ilk olarak Reaven tarafindan tanimlanan ‘sendrom X’ terimi daha sonraki
yillarda ‘metabolik sendrom (MS)’ olarak adlandirilmis ve kriterleri obezite, hipertansiyon,
dislipidemi ve bozulmus glukoz toleransi olarak belirlenmistir (2-5). Obezite, metabolik
sendromun 6nemli bir parcasidir ve bel gevresi Ol¢iimii obezite taramasi i¢in Onerilmistir.
Sonraki arastirmalarda, bel ¢evresi Sl¢limiiniin subkutan yag dokusundan dolay: visseral
yag dokusunu tam olarak yansitmadigi gerekg¢esiyle, MS komponenti olarak bilgisayarl
tomografi (BT) veya manyetik rezonans goriintiileme (MRG) gibi yontemlerle Olciilen
visseral yag dokusunun kullanilmasi dnerilmistir (6). Ancak, BT ve MRG gibi yontemlerin
pahal1 ve zaman alic1 olmasi rutin kullanimlarini kisitlamaktadir.

Epikardiyal yag tabakasi (EYT), visseral perikart tarafindan olusturulur. Anatomik
olarak, kalbin atriyoventrikiiler olugunda ve koroner arterlerin etrafinda saptanabilir (6).

Alttaki myokard veya koroner arter duvariyla arasinda herhangi bir fasiya olmadigindan

dolay1 gerek metabolik gerekse de anatomik olarak bu yapilarla ¢ok yakin iliski i¢indedir.

Son donemde yapilan c¢aligmalarda ekokardiyografik (EKO) olarak dlgiilen yag tabakasi



kalinligmin BT ve MRG ile olglilen visseral yag dokusu ile olduk¢a korele oldugu
gosterilmistir (7,8). Ayrica, epikardiyal yag tabakasi kalinliginin koroner arter hastaligi
varlig1 ve yayginligi ile iligkisi gosterilmistir (9,10). Bu nedenlerle, ekokardiyografik olarak
saptanan epikardiyal yag tabakasi kalinligi aterosklerotik KV hastalik i¢in hem risk
tayininde hem de hastaligin yayginligin1 saptamada kullanilabilmektedir. Bununla birlikte,
bdylesi yakin iligki i¢inde olmasina ragmen sol ventrikiil fonksiyonlariyla iligkisini net
olarak ortaya koyan bir ¢alisma heniiz literatiirde yoktur.

Sol ventrikiil, kalbin sistemik dolasima karsi ¢alisan kismidir ve ¢ok sayida
hastalikta primer veya sekonder olarak etkilenmektedir. Klasik olarak sistolik ve diyastolik
olmak tzere iki temel fonksiyonu vardir. Bu fonksiyonlarin degerlendirilmesinde
giinimiiziin seckin yoOntemi ucuz, tekrarlanabilir ve non-invaziv olmasi nedeniyle
ekokardiyografidir. Ekokardiyografi ile sistolik ve diyastolik fonksiyonlar hem ayr1 ayr
hem de kombine olarak degelendirilebilmektedir. Ejeksiyon fraksiyonu ve fraksiyone
kisalma global sistolik fonksiyon i¢in kullanilan klasik parametrelerdir (11). Mitral ve
trikiispit kapak diyastolik kan akim hizlarimin Doppler ile 6lglimii ve oranlanmasi ise
diyastolik fonksiyonu degerlendirmede kullanilan klasik metoddur (12). Bununla birlikte,
gelisen teknoloji ile doku Doppler ve iligkili yontemler gelistirilmistir (13,14). Bu, kalbin
global degerlendirilmesinin yaninda bolgesel olarak herhangi bir bdlgesinin fonksiyonunun
lokal olarak degerlendirilmesine imkan saglamistir. Bununla birlikte, Tei ve ark (15)
tarafindan Onerilen ‘’myokart performans (Tei) indeksi’’ ise sag veya sol ventrikiiliin
sistolik ve diyastolik fonksiyonlarinin kombine degerlendirilmesine olanak saglamistir. Tei
indeksi, her iki Doppler yontemi ile de hesaplanabilmektedir ve ¢ok sayida hastalikta

bozuldugu gosterilmistir (16-20).



Calismamizda, hem myokard hem de koroner arterler ile anatomik ve metabolik
acidan ¢ok yakin iliski i¢inde olan epikardiyal yag tabakasinin sol ventrikiiliin sistolik,

diyastolik ve kombine fonksiyonu iizerine olan etkisi incelenecektir.



2 - GENEL BIiLGILER

2.1. Epikardiyal Yag Tabakasi

2.1.1. Yapis1 ve Anatomik Ozellikleri

Kalp orta mediasten iginde perikard adi verilen fibroser6z bir kilifla sarili olarak
yerlesiktir. Perikard, 6n tarafinda sternum ve kostal kartilajlar ile arkada ise trakea ve biiyiik
damarlar1 igeren arka mediasten ile komsudur. Perikardin visseral ve pariyetal olarak iki
tabakas1 vardir. Pariyetal perikard, fibroz kilif yapisinda olup biiyiik damarlar dahil kalbi
cepegevre sarararak komsu organ ve dokulardan ayirir. Visseral perikard, fibroz perikardin
i¢ yiizlinii ve kalbin epikardin1 tamamen saran ve mezotel hiicrelerinden olusan serdz bir
yapidir. Viseral perikardin, kalbi ve kalp iizerindeki damarlari saran kismina epikard
denilmektedir (6,21). Epikard1 olusturan mezotel hiicrelerinin embriyolojik kaynag: septum
transversumdur. Buradan go¢ eden hiicreler kalp iizerine yerleserek epikardi olustururlar
(6). Epikardiyal yag ve i¢ organlar1 ¢evreleyen visseral yaglar ayni embriyolojik kaynaktan
—infantlardaki kahverengi yag tabakasi- olusmaktadir (10). Bu nedenle, epikardiyal yag
tabakasi, intraabdominal visseral yagin kalpteki karsiligi olarak kabul edilmektedir (6,10).
Epikardiyal yag tabakasi kalbin tiim ¢evresi boyunca bulunabilmesine ragmen genellikle
atriyo-ventrikiiler oluk ve interventrikiiler kanallarda yogunlasmistir (22,23). Bu bdolgelerde
koroner arterleri ve biiylik dallarini sikica sarmaktadir. Epikardial yag ile alttaki myokard

dokusu ve koroner arter duvari arasinda herhangi bir ayirici fasiya ya da tabaka bulunmaz



(24). Bu nedenle, hem myokard hem de koroner arterler ile ¢ok yakin iliski i¢cindedir. Ek
olarak, epikardiyal yag tabakasiin beslenmesi de koroner arter dallar1 ile olmaktadir (25).
Corradi ve ark (24) yaptiklar1 bir otopsi calismasinda epikardiyal yag dokusu agirlig
ortalama 53423 gram olarak bulunmustur. Sonraki yapilan otopsi ¢aligmalarinda da benzer

sonuglar elde edilmistir (6).

2.1.2. Olgiim Yontemleri

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), visseral yag dokusu 6l¢iimii i¢in altin
standart kabul edilmektedir (10). Bilgisayarli tomografi (BT) bu amagla kullanilan diger bir
goriintiileme yontemidir (26,27). Hem MRG hem de BT ile epikardiyal yag dokusunun
gerek kalinligi gerekse de hacmi olgiilebilmektedir. Fakat, MRG i¢in islemin pahali ve
zaman alic1 olmasi, BT i¢in de radyasyon maruziyeti bu yontemlerin rutin risk tayininde
kullaniminin 6niindeki en 6nemli engellerdir. Bununla birlikte, 2003 yilinda Iacobellis ve
ark. (7) epikardiyal yag tabakasi kalinliginin ekokardiyografik olarak dlgiilebilecegini ve
sonuglarinin MRG ile olduk¢a uyumlu oldugunu gosterdiler. Yapilan diger ¢alismalarda da
ekokardiyografik olarak Olciilen epikardiyal yag tabakasi kalinligi intraabdominal visseral
yag tabakasi ile oldukc¢a uyumlu olarak bulunmustur (6). Bu sonuglarla birlikte, kolay, non-
invaziv ve tekrarlanabilir olmasi nedeniyle ekokardiyografi epikardiyal yag dokusunun
degerlendirmesinde seckin yontem olmustur.

Ekokardiyografi ile epikardiyal yag dokusu kalinligi dl¢limii parasternal uzun ve
kisa akslardan yapilabilmektedir. Kalbin herhangi bir yerinden epikardiyal yag ol¢limii
teorik olarak miimkiin olsa da genellikle sag ventrikiil 6n yiiziinden yapilmaktadir. Bu
bolgeden 6l¢iim yapilmasi lacobellis ve ark. (6,7) tarafindan 6nerilmis ve 2 6nemli sebep

One siiriilmiistiir. Birincisi, sag ventrikiil 6nyiizii epikardiyal yagin tiim kalp boyunca en



kalin oldugu yerdir. Ikincisi ise sag ventrikiil 6n yiiziiniin kalbin diger bélgelerine gore en
kesin 6l¢iime miisaade etmesidir. Sag ventrikiil 6n yiiziinde, visseral ve pariyatel perikard
arasindaki ekosuz alan epikardiyal yag tabakasidir. Diyastolde, {i¢ farkli Ol¢iimiin
ortalamasmin alinarak epikardiyal yag tabakasi kalmhigi elde edilir. Olgiimlerin oblik
yapilmamas1 ve standardizasyonu igin, Ol¢limlerin aort anulusu referans alinarak sag
ventrikiil serbest duvarina dik agiyla yapilmasi 6nerilmektedir (10,28,29).

Ortalama epikardiyal yag doku kalinlig1 hakkinda ¢esitli ¢aligmalarda farkli sonuglar
bildirilmistir: Iacobellis ve ark. (7) calismasinda erkekler igin 7.60 + 3.55 mm ve kadinlar
icin 6.9443.71 mm, Malvazos ve ark (30) calismasinda saglikli obezlerde 6.5+0.8 mm,
Eroglu ve ark (9) ¢alismasinda normal koroner arterleri olanlarda 4.4+0.9 mm ve koroner
arter hastaligi olanlarda 7.0£1.5 mm. Olgiim arahig ise cesitli calismalarda farkl

bildirilmesine ragmen genel olarak 1-17 mm arasindadir (6,7).

2.1.3. Metabolik ozellikleri

Onceleri metabolik 6zellikleri hakkinda bilinenler az olmasina ragmen, son yillarda
yapilan arastirmalarda ¢ok sayida inflamatuar sitokin, kemokin ve hormon salgiladiginin
tespit edilmesi iizerine epikardiyal yag tabakasinin aktif bir metabolik organ oldugu kabul
edilmektedir (23,31-35). 1Ilk olarak, epikardiyal yag tabakasi, gida veya enerji aliminin
fazla oldugu durumlarda koroner arterler yoluyla sistemik dolasimdan gelen asir1 serbest
yag asitlerini (SYA) depolayarak, myositleri asir1 SYA ve toksinlere maruziyetten
korumaktadir. Tersine, ihtiya¢ durumlarinda da SYA salinimi yaparak myokardin acil
ithtiyaclarimi karsilamaktadir (36,37). Ayrica, sekrete ettigi vazoaktif maddelerle de koroner
arterlerin tonusu iizerine etkiye sahiptir. ‘Adipocyte derived relaxing factor’ Gollasch ve

ark.’nin rodent aort ve mezenterinin periadventisyal yag tabakasindan izole ettigi bir
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proteindir ve nitrik oksitten bagimsiz olarak arteryel dilatasyon yaptigi gosterilmistir
(38,39). Epikardiyal yagin koroner arter tonusu iizerindeki etkisi i¢in Sacks (6) tarafindan
aciklayict bir neden olarak one siirlilmiistiir. Bunun yaninda, tiimdr nekroz faktor-alfa,
monosit kemotaktik protein Interlokin(IL)-1beta ve IL-6 gibi sekrete ettigi cok sayida
inflamatuar mediyatorle de lokal inflamasyonda rol alir (40,41,42). Adiponektin ise yag
dokudan sekrete edilen, anti-proliferatif ve anti-aterojenik Ozellikler gdsteren bir serum
proteinidir (43). lacobellis G ve ark. yaptiklar1 bir ¢caligmada koroner by-pass’l1 hastalarda
normal populasyona gore daha diisiik adiponektin seviyeleri tespit edilmistir (33). Son
donemde yapilan ¢aligmalarda ise epikardiyal yag dokusunun endotel fonksiyonu ile iligkisi
incelenmistir. Aydin ve ark. (44) yaptiklar bir ¢calismada metabolik sendromlu hastalarda
epikardiyal yag tabakasi kalinlig1 ile brakiyal arter akim aracili dilatasyonunun ters yonlii
iligkisini gostermistir. Benzer sekilde, Yilmaz ve ark. (45) non-alkolik karaciger yaglanmasi
olan hastalarda, Sade ve ark (46) ise normal koronerli fakat anginasi olan kadin hastalarda
epikardiyal yag tabakasi ile koroner akim rezervinin ters yonlii iligkisini gosterdiler. Ayrica,
viseral yag dokusu; insiilin direnci, aterojenik lipit profili (yiiksek trigliserit, diisiik HDL-
kolesterol), artmis sitokin ekpresyonu ve protrombotik faktorlerle (fibrinojen vb.) yakin

iliskili bulunmustur (42).

2.1.4. Klinik onemi

Metabolik sendrom, aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik gelisim riskinin yiiksek
oldugu bir tablodur. Obezite, metabolik sendromun 6nemli bir pargasidir ve bel gevresi
Ol¢iimii obezite degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (2-5). Bununla birlikte yapilan
arastirmalarda, obezitenin temsil ettigi viicuttaki toplam yag miktariin KV hastalik

gelisimi i¢cin Onemli oldugu, fakat tek belirleyici olmadigi, viicuttaki mevcut yagin
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dagiliminin da KV hastalik gelisiminde etkili oldugu saptanmistir (10,28,47,48). Bu
nedenle, visseral yag dokusunun KV risk tayininde obeziteye gore daha iyi bir risk faktori
olabilecegi One siirlilmiistir (49). Yapilan c¢aligmalarda, epikardiyal yag tabakasinin,
visseral yag dokusuyla korelasyonunun oldukea iyi bulunmasi kardiyovaskiiler riskin pratik
degerlendirmesinde visseral yagin yerine kullanilmasina yol agmustir (6,7).

Tacobellis ve ark.(50) ¢aligmasinda epikardiyal yag dokusunun sol ventrikiil kitlesi
ile iligkisini gostermistir. Sol ventrikiil hipertrofisi ise serebrovaskiiler olay ve kalp
yetmezligi gibi kardiyovaskiiler hastaliklar icin 6nemli bir risk faktoriidiir. Natale ve ark
(28) calismasinda epikardiyal yag kalinlig1 karotis intima-media kalinlig1 ve karotis stifnesi
ile iligkili bulunmustur. Artmis karotis intima-media kalinlig1 ateroskleroz i¢in bir gosterge
kabul edilmektedir (51,52) ve artmis kardiyovaskiiler riski gostermektedir. Benzer sekilde
arterial stifnes artist koroner arter hastaliginin hem varligim1i hem de yayginligini
ongormektedir (53). Ayrica, stifnes artisi hipertansif hastalarda tiim nedenlerden bagimsiz
kardiyovaskiiler mortalite ile iligkilidir (54). Bu nedenlerle, epikardiyal yag kalinlig artis1
artmis kardiyovaskiiler morbidite ve mortaliteyle birliktedir.

Son dénemde yapilan bir ¢cok ¢aligmada epikardiyal yag dokusu kalinliginin koroner
arter hastaligmin hem varligt hem de yayginhigr ile iliskisi oldugu gosterilmistir
(9,10,26,29). Ahn ve ark.(29) yaptig1 calismada, epikardiyal yag dokusu kalinlig: ile kan
lipitleri, C-reaktif protein, fibrinojen, aglik kan glukozu ve insiilin konsantrasyonu arasinda
iligki bulundu. Yilmaz ve ark. (45) ¢aligmasinda non-alkolik karaciger yaglanmasi olan
hastalarda epikardiyal yag kalinlig1 artisinin koroner akim rezervinde bozulmaya yol actigi
gosterildi. Benzer bir bulguda Sade ve ark. (46) yaptig1 bir ¢alismada anjiografik olarak
normal koroner arterleri olan anginali kadin hastalarda gosterildi. Khawaja ve ark. (27)
calismasinda ejeksiyon fraksiyonu % 55 altinda olan hastalarla normal olanlar karsilastirildi

ve diisiik ejeksiyonlu hastalarda daha diisiik epikardiyal yag dokusu tespit edildi. Sengul ve
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ark (55) ¢alismasinda egzersiz testine bozulmus tansiyon yaniti ile epikardiyal yag kalinligi
arasinda iligski gosterildi. Egzersize bozulmus tansiyon yaniti ise gelecek hipertansiyon
hastaliginin artmis riskini gostermektedir. Aydin ve ark (44) ise metabolik sendromlu
hastalarda epikardiyal yag ile brakiyal arterin akim aracili dilatasyonu ile degerlendirilen
endotel fonksiyonu arasinda anlaml iligki gosterdi. lacobellis ve ark. (31) epikardiyal yag
ile atriyal genisleme ve bozulmus diastolik dolus arasindaki iligkiyi gosterdiler. Son olarak,
Tacobellis’in diger bir calismasinda epikardiyal yag artisinin sag ventrikiil kavitesinde

biiyiime ile iliskisi gosterildi (56).

2.2.  Sol Ventrikiil Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

2.2.1. Ventrikiil Yapis1 ve Fonksiyonlar:

Kalp perikard i¢inde ve orta mediastende yerlesik bir organdir. Kapaklar, kapaklarin
tutundugu anuluslar ve korda tendinealar haricinde tamamen myosit denilen kalp kasi
hiicrelerinden olusan bir pompadir (21). Kani sistemik dolasima ve pulmoner yataga
pompalayan iki ventrikiil ile gerek sistemik dolasimdan gerekse de akcigerden gelen kanin
ventrikiillere gecisinde bir toplanma yeri vazifesi goren iki atriyum olmak iizere toplam 4
odaciktan olusmaktadir. Duvar kalinligi bakimindan incelendiginde en ince olan yerler
atriyumlar, sonra sag ventrikiildiir. Sol ventrikiil, sistemik dolasima kan pompalamasi
nedeniyle en fazla yiike maruz kalan ve bu nedenle de duvar kalinlig1 ve kitlesi en fazla
olan yeridir.

Akcigerlerden sol atriyuma gelen kan her iki odacik arasindaki mitral kapaktan
gecerek sol ventrikiile gelir ve buradan kasilma hareketiyle aorta atilir. Sonrasinda, kasilmig

olan ventrikiil gevseyerek tekrar sol atriyum araciligiyla akcigerlerden gelen kanla dolar. Bu
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kanin kalpten atildig1 kasilma hareketine sistol, kalbin kanla doldugu gevseme hareketine
ise diyastol adi verilmektedir. Bir sistolden diger bir sistole kadar olan siirece de kalp
siklusu ad1 verilmektedir (57).

Kalpte kasilma hareketini baglatan uyar1 sag atriyumda yerlesik olan sinoatriyal
noddan baslar, buradan AV noda gelir ve sonrasinda his-purkinje sistemi ile ventrikiillere
yayilir (57). Bu elektriksel uyarimin yayilmasi sonrasinda sistol baglar. Sistol 3 donemden
olusmaktadir. Ventrikiillerin kasilmaya baslamasiyla birlikte atriyoventikiiler kapaklar
kapanir ve semilunar kapaklarin agilmasma kadar 0,02-0,03 saniyelik bir siire geger.
Ventrikiil i¢i basincin arttigi ancak ventrikiil hacminin degismedigi bu doneme
‘izovollimetrik kasilma-kontraksiyon’ adi verilir. Ventrikiil i¢i basing aort basincina
yaklastiginda ise ejeksiyon baslar ve kan aorta atilir. Bu siireye ‘ejeksiyon siiresi’ adi
verilmektedir. Benzer sekilde, diyastolde ventrikiillerin gevsemeye baslamasi ile semilunar
kapaklar hizla kapanir. Atriyoventrikiiler kapaklarin a¢ilmasina kadar ki siiregte ventrikiil
ici basing hizla diiserken hacimde bir degisiklik olmaz. 0,03-0,06 saniye kadar siiren bu
doneme ise ‘izovoliimetrik gevseme-relaksasyon’ adi verilir (57).

Kalpteki her bir sistol diyastol tarafindan takip edilir. Sol ventrikiil i¢i basing bu
donemde en diisiik seviyesine ulasir ve atriyoventrikiiler kapaklar araciligiyla atriyumlardan
ventrikiillere kan ge¢isi olur. Normal bir kalpte, atriyumlardan ventrikiillere gegen kanin 2/3
kadar1 erken diyastolde pasif dolus ile olur. Kalan 1/3 °‘liik kan ise diyastoliin ge¢
donemlerinde atriyal kontraksiyon ile ventrikiile iletilir. Birincisine erken dolus, ikincisine
ise gec diyastolik dolus ad1 verilir.

Kardiyak siklus bir biitiin olarak diisliniildiigiinde, diyastolde her bir ventrikiile
yaklasik 100-120 ml kan dolar, diyastol sonu hacim olarak bilinen bu kanin yaklaik 70 ml
kadar sistol esnasinda atilir. Her bir sistolde atilan bu kan hacmine ‘atim volimii’

denilmektedir. Dolasima atilamayarak ventrikiillerde geri kalan kana ise ‘sistol sonu voliim’
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denilmektedir. Atim voliimiiniin, diyastol sonu voliime oranlanmas1 ventrikiillerin kasilma
fonksiyonu hakkinda bilgi verir. Kardiyak performansin pratik degerlendirmesinde rutin
kullanima girmis olan bu orana ‘ejeksiyon fraksiyonu’ adi verilir ve normal degeri yaklagik

% 60 olarak kabul edilir (57).

2.2.2. Sol ventrikiil Fonksiyonlarini Degerlendirme Yontemleri

Cesitli  invaziv  ve non-invaziv  yontemlerle  kardiyak  fonksiyonlar
degerlendirilebilmektedir. Kardiyak kateterizasyon, kardiyak performansin
degerlendirilmesinde kullanilan invaziv bir yontemdir (58). Kateter araciliiyla aort ve kalp
bosluklarinda basing 6l¢iimleri, goriintiileme ve kan oksijenin 6l¢limii yapilabilmektedir. Bu
sayede; aort ve ventrikiil i¢i basing degerleri, atim voliimii, kalp debisi, vaskiiler direng, sant
akimlari, kapak alan1 tayini ve koroner kan akimi elde edilebilmektedir. Bununla birlikte,
invaziv olmasi bu yontemin en 6énemli kisitlayici 6zelligi ve rutin kullaniminin 6niindeki en
biiyiik engeldir.

Non-invaziv radyoniiklid kardiyak goriintiileme 1970 1i yillarla birlikte giindeme
geldi (59). Kullanilan radyonuklid ajanlarin myokardial perflizyonunun disaridan tespit
edilmesi, iglemin temelini olusturmaktadir. Esas kullanim alani, myokardiyal kan akim1 ve
metabolizmasinin degerlendirilmesi olmasina ragmen, sol ventrikiil voliimleri ve ejeksiyon
fraksiyonuyla belirlenen global ventrikiil fonksiyonu bu yontemle hesaplanabilmektedir
(59). Bununla birlikte, radyasyon maruziyeti, ventrikiil fonksiyonuna ait verilerin global ve
cok detaysiz olmasi, islemin pahali ve uzun siirmesi gibi nedenlerle belirtilen amag i¢in
rutin kullanimi yoktur.

Manyetik rezonans goriintiileme, son donemde kardiyak kullanimi hizla artan bir

yontemdir.  Ventikiiler =~ mass, volim ve fonksiyonlar1 bu ydntemle de



15

degerlendirilebilmektedir. Bununla birlikte, giiniimiizde esas kullanim alanlari, koroner kan
akimi ve myokard viyabilitesi, ¢esitli hastaliklarda myokardiyal tutulum saptanmasi ve
intrakardiyak kitlelerin ayirici tanisinin yapilmasidir (60).

Ekokardiyografi; non-invaziv, tekrarlanabilir, ucuz ve pratik olmasi1 nedeniyle rutin
kardiyak degerlendirmede en sik kullanilan goriintiileme yontemidir. Ultrasonun kardiyak
kullanim ilk kez 1954 de Edler ve Hertz (61) tarafindan yapildi. Onceleri M-mod denilen
ve bugiinde rutin kardiyak degerlendirmenin bir parcast olan ydntem kullanilirken
1970’lerin ortalarinda iki boyutlu goriintiilemenin bulunmasi ile ekokardiyografi i¢in yeni
bir ¢cag baslamis oldu (62). Yine benzer donemlerde, kan akimi ve buna bagli basing
degisimlerini 6lgmeyi saglayan Doppler’in kullanima girmesi ile ekokardiyografi kardiyak
degerlendirmede rutin klinik pratige girdi (61).

Ekokardiyografide, kardiyak degerlendirme i¢in ¢esitli modaliteler kullanilmaktadir:
M-Mod ekokardiyografi, 2 boyutlu goriintiileme, Doppler, renkli Doppler, doku Doppler ve
doku Doppler tabanli yontemler (strain, strain rate gibi). En temel yontem, iki boyutlu
goriintiilemedir ve rutin bir eko degerlendirmesinin baslangic  basamagidir.
Degerlendirmede standart dort degerlendirme alani (parasternal, apikal, subcostal ve
suprasternal) ve iki goriintii penceresi (parasternal ve apikal) vardir (63). Bu incelemede,
kardiyak doku ve bosluklarin anatomik yapisi incelenir ve 6lgiimleri alinabilir. Hareketli
goriintiilerde yap1t ve bosluklarin birbirleriyle iliskisi degerlendirilebilir. M-mod
goriintiileme hareketli olup kalbin hayali bir ¢izgi ile istenilen bir yerden kesitinin
alinmasina dayanir. Kesit alman bolgedeki her bir noktanin hareketli goriintiileri
kaydedilebilmektedir. M-Mod ekokardiyografi, kardiyak bosluk ve yapilarin boyutlarinin
Ol¢iimiinde ve hareketlerinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (63). Doppler
degerlendirme ise kalp icindeki kanin hareket hizin1 ve buna bagl olarak basing farklarini

O0lcmemizi saglar. Bir kapaktaki kan akim hizinin karesinin dort kati kapak tizerindeki
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basinci vermektedir. Bu yontem ‘Bernaulli denklemi’ olarak adlandirilir (64). Doppler 1s1n1,
ornek voliim denilen hayali bir ¢izgi ile istenilen yere yonlendirilebilmektedir. Bu sayede,
tim kapak ve santlardan gegen kanmn akim hizi ve bu boélgedeki basinglar1 elde
edilebilmektedir. Bu durum, kapak fonksiyonlarinin ve sant akimlarmin ciddiyetinin
degerlendirilmesinde Doppler ekokardiyografiyi vazgeg¢ilmez kilmistir. Renkli Doppler
goriintiileme ise kalp i¢indeki kanin renkli kodlanmasi ile elde edilir. Eko probuna yaklasan
kan kirmizi, uzaklagan kan ise mavi kodlanir. Sonraki yillarda Doppler 1sinlarinin gain ve
filtre ayarlarinin degistirilmesi ile ‘doku Doppler’ yontemi gelistirilmistir (65). Doku
Doppler’de o6rnek voliim kulanilarak Doppler 1sinlar1 istenilen myokard bdlgesine
yerlestirilebilmektedir. Bu sayede, sadece ilgilenilen myokard bolgesinin lokal fonksiyonu
degerlendirilebilmektedir. Ayrica, doku Doppler tabanli strain, strain rate ve doku senkroni
goriintiileme gibi yontemler de myokardin herhangi bir bolgesinin lokal fonksiyonunu
degerlendirmeyi olanakli kilmigtir (65). Calismamizda, sol ventrikiil fonksiyonu
degerlendirilmesi i¢in non-invaziv, tekrarlanabilir, kolay ve rutin kullanimi olmasi

nedeniyle ekokardiyografi kullanilmigtir.

2.2.3. Sistolik Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

Kalbin sistolik fonksiyonunun degerlendirilmesinde rutin ve rutin dig1 arastirma
amacgh kullanilan ¢ok sayida parametre vardir (11). Atim voliimii ve kardiyak debi sol
ventrikiil fonksiyonunu degerlendirmede kullanilabilecek en temel Slgiimlerdendir (11, 66).
Atim voliimii, 2 boyutlu ekokardiyografi kullanilarak diyastol sonu voliimden sistol sonu
voliim ¢ikarilarak elde edilebilir. Diger bir yontem ise 2 boyutlu eko ile elde edilen sol
ventrikiil ¢ikis yolu alaninin, Doppler eko ile elde edilen sol ventrikiil ¢ikis yolu zaman hiz

integrali ile carpilmasidir. Elde edilen deger her bir siklusta aorta atilan kan1 gosterir. Atim
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voliimiiniin dakika kalp atim sayisi ile carpimi ise kardiyak debiyi vermektedir (11,66). Her
iki deger de sistolik fonksiyonun gercek bir gostergesi degildir. Ciinkii, afterload ve preload
degisikligine yol agan ¢ok sayida faktor her iki parametreyi de degistirmektedir (11).

Ejeksiyon fraksiyonu; kalp yetmezligi, kapak hastalig1 ve koroner arter hastalig1 gibi
durumlarda tedavi planlanmasinda rutin kullanimi olan ve siklikla tercih edilen yontemdir
(67,68). Atim voliimiiniin, diyastol sonu voliime oranlanmasi ile elde edilir. M-Mod, 2 ve 3
boyutlu eko ile degerlendirilebilmektedir. Bununla birlikte, voliim yiikiinden ¢ok kolay
etkilenmesi ve global ventrikiil fonksiyonunu gostermesi olumsuz yanlardir (11).
Fraksiyone kisalma ise sol ventrikiildeki sistolik-diyastolik ¢ap degisiminin diyastolik ¢apa
boliinmesi ile elde edilir ve normal degeri % 25-45 arasidir. Fraksiyone kisalma da
ejeksiyon fraksiyonu gibi global ventrikiil fonksiyonu hakkinda bilgi verir. Bu nedenle,
myokard infarktiisii gibi segmenter duvar hareket kusurunun oldugu durumlarda her iki
yontemin sonuglart da giivenli olmamaktadir.

Doppler eko ile elde edilen aortik ejeksiyon dalgasinin akselerasyon zamani diger
bir sistolik fonksiyon parametresidir. Normal durumlarda akselerasyon siiresi kisadir ve pik
diizeye ulagsma c¢abuk olur. Sol ventrikiil sistolik disfonksiyonunda, akselerasyonun hizi
azalir ve siiresi uzar, izovoliimetrik kontraksiyon zamani ve maksimum velositeye ulagsma
zaman1 uzar (66). Standart Doppler degerlendirme global ventrikiil performans: hakkinda
bilgi vermektedir.

Doku Doppler, sistolik fonksiyonun degerlendirilmesinde kullanilan diger bir eko
modalitesidir. Genel olarak mitral lateral anulusa 6rnek voliim yerlestirilerek doku hareketi
kaydedilir. Dokunun sistolik hareketini gosteren S’°, erken diyastolik hareketi gdstern E’ ve
gec¢ diyastolik hareketi gosteren A’ olmak lizere 3 farkli dalga kaydedilir. Sistolik dalga

(S’), sol wventrikill sistolik fonksiyonunun iyi bir gostergesi ve klinik sonuglarin
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ongordiriiciisidir (11,69). Ayrica, doku Doppler ile ventrikiiliin istenilen noktasinin

fonksiyonunun bolgesel degerlendirilmesi miimkiindiir.

2.2.4. Diyastolik Fonksiyon Degerlendirilmesi

Diyastol, kanin ventrikiillere doldugu fazdir. Bu fazda, sistol esnasinda kontrakte
olan ventrikiil gevsemis ve basinci atriyal basincin altina inmistir. Atriyumdan ventrikiile
kan gegisi 2 fazda olmaktadir. Tlk fazda kanin 2/3 kadari ventrikiile basing farkindan dolayi
erken diyastolde pasif dolus ile gecer. Kalan kan ise atriyal kontraksiyonla ge¢ diyastolde
aktif olarak ventrikiile atilir.

Diastolik fonksiyonun ekokardiyografi degerlendirmesinde temel yontem olarak
Doppler ve doku Doppler kullanilir. Diger modalitelerde de diyastolik disfonksiyonda bazi
degisiklikler olgiilebilmisse de klinik kullanim i¢in uygun degildir ve genel kabul
gormemigtir (70). Diyastolik fonksiyonun Doppler eko ile degerlendirilmesinde mitral ve
trikiispit kapaklardan gecen kan akimi kullanilir. Apikal dort bosluk goriintiilemede mitral
kapak uglarinin 1 cm altina 6rnek voliim yerlestirilmesi ile erken ve ge¢ diyastolik olmak
tizere 2 dalga kaydedilir. Erken dalga (E), sol ventrikiiliin pasif dolusunu yansitirken, geg
dalga (A) ise atriyal kontrksiyonla olan dolusu gosterir. Normal bir kalpte, E dalgasi, A
dalgasindan biiyiiktiir ve bu iki dalganin orani diyastolik disfonksiyon tespitinde kullanilir.
E dalgasinin azalma hiz1 (deselerasyon zamani, DT) ve e8imi (deselerasyon egimi) ile
izovoliimetrik gevseme zamanmi da diyastolik fonksiyon hakkinda Onemli bilgiler
vermektedir. Doku Doppler yontemi ise bu amagla kullanilan diger bir eko modalitesidir.
Diyastolik fonksiyon degerlendirmesinde E’ ve A’ dalgalart ile E’ dalgasina ait
deselerasyon siiresi ve egimi kullanilir. Yine, izovoliimetrik gevseme siiresi de kullanilan

diger bir parametredir.
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Mitral dolus propagasyon velositesi (Vp) ve pulmoner ven akim kaydi da diger
yontemlerdir. Vp, renkli M-Mod incelemede, erken akimin egimidir. Normal degeri >50
cm/sn’dir (12). Yapilan bir calismada bolgesel myokardiyal relaksasyonun bozukluguyla
iligkili oldugu bulunmustur (12,71). Pulmoner ven agizlarindan Doppler ile yapilan
kayitlarda, sistolik, diyastolik ve atriyal ters akim olmak iizere {i¢ dalga saptanir (70).
Normal durumda, sistolik dalga diyastolik dalgadan daha biiytiktiir fakat relaksasyon kusuru
oldugunda diyastolik dalga biiyiir ve deselerasyonu kisalir, sistolik dalga kiiciiliir, atriyal

ters akim dalgasi ise biiyiir. (12,70).

2.2.5. Sistolik ve Diyastolik Fonksiyonun Kombine Degerlendirilmesi

1995 yilinda Tei ve ark. (15) gelistirdigi yontem olan *'myokard performans indeksi’
hem sistolik hem de diastolik fonksiyon hakkinda bilgi vermektedir ve asagidaki gibi

formiilize edilmistir.

Myokard performans (Tei) indeksi = (IVKZ +IVRZ) / ejeksiyon siiresi

= (a-b)/b

a : toplam diyastol siiresi
b : ejeksiyon siiresi
IVKT : izovoliimetrik kontraksiyon zamani

IVRZ : izovoliimetrik relaksasyon (gevseme) zamani
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Normal degeri 0,39+0,05 olarak belirlenmistir (12). Hem standart Doppler hem de doku
Doppler incelemede Tei indeksi hesaplanabilmektedir. Standart Doppler’de mitral
kapaklardan elde edilen IVRZ ve IVKZ, aort kapagindan elde edilen ejeksiyon dalgasinin
stiresine boliinmektedir. Rutin kullanimda IVRZ ve IVKZ’yi optimal elde etmek her zaman
miimkiin olmadig1 i¢in formiil mitral inflow akimindan elde edilen toplam diyastol
stiresinden sistolik ejeksiyon siiresinin ¢ikarilarak sistolik ejeksiyon siiresine boliinmesi
seklinde de kullanilabilmektedir. Doku Doppler kullanilarak istenilen kardiyak segmentten
Tei indeksi hesaplamak miimkiindiir. Ancak, yapilan arastirmalar mitral lateral anulusun
global ventrikiil fonksiyonu ile en fazla iligkili oldugunu gostermistir. Bu nedenle, rutin
kullanimda bu boélge tercih edilmektedir (11). Doku Doppler de IVKZ, IVRZ ve ejeksiyon
stiresi aynmi siklusta oOlgiilebilmektedir. Bu nedenle, daha degerli bilgiler vermektedir.
Izovoliimetrik kontraksiyon zamanmnin uzamasi ve ejeksiyon siiresinin kisalmasi sistolik
disfonksiyona yol agmaktadir. Ote yandan, izovoliimetrik relaksasyonun uzamasi hem

sistolik hem de diastolik disfonksiyonda bozulmaya neden olur (12).
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3 - MATERYAL ve METOD

3.1. Calisma populasyonu

Calisma populasyonu, Kardiyoloji AD. ekokardiyografi laboratuarinda eko’su
yapilan, dislama kriterlerini tagimayan ve yeterli laboratuar verisi olan hastalardan
olusturuldu. Diglama kriterleri olarak; normal sinus dig1 ritm, malign hipertansiyon, bag
doku hastaligi, valviiler veya konjenital kalp hastaligi, kronik obstruktif akciger hastaligi,
kalp yetmezligi (EF<% 50) veya segmenter hareket kusuru, aort hastalifi (marfan,
anevrizma vb.), aktif infeksiydz veya inflamatuar hastalik, diabetes mellitus (ac¢lik kan
sekeri>126 mg/dl veya antidiyabetik ila¢ kullanimi), bilinen malignensi ve aktif veya kronik
bobrek hastaligi varligi kabul edildi. Dislama kriterlerinden bir veya daha fazlasi olanlar
calismaya alinmadi. Calismaya alinmasi diisiiniilen hastalarda istirahat halinde iken 3 kez
brakiyal arterden tansiyon Ol¢iimii yapildi. 140/90 mmHg ve iizeri tansiyon arteryel veya
antihipertansif ila¢ kullanimi hipertansiyon olarak kabul edildi. Calisma i¢in ayr1 bir kontrol
grubu olusturulmadi. Caligmaya alinan hastalar epikardiyal yag tabakasi kalinligina goére

(<3 mm ve >3 mm) iki gruba ayrilarak karsilagtirma yapildi.

3.2. Epikardiyal Yag Tabakasi Ol¢iimii

Epikardiyal yag tabakasi Ol¢limii icin transtorasik ekokardiyografi kullanildi.

Olgiimler parasternal uzun aks goriintiilemede, sag ventrikiil 6n yiiziinden yapildi. Olgiim
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standardizasyon i¢in aort ve mitral anulus referans alindi. Epikardiyal yag tabakasi kalinlig1,

sag ventrikiil serbest duvarma dik sekilde 3 kez 6l¢iildii ve ortalamas1 alindu.

3.3.  Sol ventrikiil Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

Sol ventrikiil (SV) fonksiyonlarinin degerlendirilmesi transtorasik eko ile yapildi.
SV ¢aplar1 (SVSC ve SVDC) ve duvar kalinliklar1 (IVS ve PW) M-mod eko ile dl¢iildii. Sol
ventrikiil sistol ve diyastol sonu hacimleri apikal dort bosluk goriintillemede yapildi.
Modifiye simpson metodu ile ejeksiyon fraksiyonu hesaplandi. SV kitle ve kitle indeksi
hesaplandi (72). Doppler inceleme, apikal dort bosluk goriintiilemede 6rnek voliim mitral
kapak uclarinin 1 cm asagisina konularak yapildi. Erken (E) ve gec (A) mitral dolus
dalgalar1 kaydedildi, amplitiidleri ve E dalgasinin deselerasyon zamani o6lg¢iildii.
Izovoliimetrik relaksasyon zamani ve toplam diyastol siiresi (a) 6lgiildii. Sample voliim
aorta yerlestirilerek ejeksiyon dalgasi kaydedildi. Ejeksiyon siiresi dl¢iildii. Doku Doppler
incelemede, 6rnek voliim lateral mitral anulusa yerlestirildi ve kayit yapildi. Bu kayitlardan,
sistolik dalga (S’), erken (E’) ve gec (A’) diyastolik dalga amplitiidleri ve E’ deselerasyon
zamani dlgiildii. Izovoliimetrik kontraksiyon zamani, izovoliimetrik relaksasyon zamani ve
sistolik dalga siiresi Olcilildii. Sonrasinda hem standart Doppler hem de doku Doppler
kaynakli Tei indeksi hesaplandi.

Sol ventrikiil global sistolik fonksiyonunun degerlendirilmesinde, ejeksiyon
fraksiyonu ve S°  degerleri  kullanildi.  Global  diyastolik  disfonksiyonun
degerlendirilmesinde, E/A, E’/A’ ve deselerasyon zamani (DT) kullanildi. Sol ventrikiil
global sistolik ve diyastolik fonksiyonunun kombine degerlendirilmesinde standart ve doku

Doppler kaynakli Tei indeksi kullanilda.
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3.4. Biyokimyasal Parametrelerin Elde Edilmesi

Calismada, serum glukoz, kreatinin, total kolesterol, diisiikk yogunluklu kolesterol
(LDL), yiiksek yogunluklu kolesterol (HDL) ve trigliserit diizeyleri kullanildi. Bu veriler
hastalarin yattig1 klinik veya muayene oldugu poliklinikten istenen degerlerden alindi.

Eksik verileri olan hastalar ¢alismaya alinmadi.

3.5. istatiksel Analiz

Tim degerler ortalama + SD olarak verildi. Normal dagilima uygunluk
Kolmogorov-Simirnov testi ile degerlendirildi. Siirekli degiskenlerden normal dagilima
uyanlar i¢in student t-testi, uymayanlar i¢cin Mann Whitney-u testi kullanildi. Kategorik
degiskenler i¢in Ki-kare (X*) ve Fisher’s exact testi kullanldi. Epikardiyal yag tabakasmin
diger siirekli degiskenlerle korelasyonunu analiz etmek i¢in Spearman ve Pearson
testelerinden birisi normal dagilima uygunluguna gore kullanildi. Sol ventrikiil
fonksiyonunun bagimsiz belirleyicilerini bulmak i¢in lineer ¢ok degiskenli lineer regresyon
analizi kullanildi. Tim istatistik analizler SPSS (13.0, Inc, Chigaco, Illnois) programi ile

yapildi. P<0,05 degeri istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4 - BULGULAR

Calisma populasyonunun demografik, laboratuar ve medikasyon ozellikleri tablo 1
de gosterildi. Grup 1 de epikardyal yag tabakasi kalinlig1 <3 mm olan 25 hasta (ortalama
yas 55 £ 13 yil), grup 2 de ise >3 mm olan 18 hasta (ortalama yas 61 + 10 y1l) vardi. Yas,
HT, obezite, vucut kitle indeksi (VKI), sistolik ve diyastolik kan basinci, lipit paneli ve ilag
kullanimi agisindan her 2 grup arasinda anlamli farklilik bulunamadi. VKI > 30 olanlar
obez kabul edildi.

Iki boyutlu, M-Mod ve standart Doppler ekokardiyografi sonuglari tablo 2 ve 3 de
gosterildi. Ekokardiyografik Temel ekokardiyografik parametrelerden sol ventrikiil ¢aplari,
voliimleri, duvar kalinliklar1 ve kitle indeksi her iki grup arasinda benzerdi. Sol atriyum ise
grup 2 de anlamli olarak daha genis bulundu (33.3+£3.1°e karsilik 35.6+2.5, p=0.004).
Doppler ve doku Doppler parametrelerinde E, A, E deselerasyon zamani, E’ ve A’
bakimindan her iki grup arasinda anlamli farklilik bulunamadi. Standart Doppler kaynakli
Tei indeksi her iki grupta benzer bulundu, fakat, doku Doppler kaynakli Tei indeksi, grup 2
de anlamli olarak daha yiiksek bulundu (0.35+0.08 e kars111k0.41+0.08, p=0.01).

Korelasyon analizinde, epikardiyal yag tabakasi kalinlig ile yas (r=0.3, p=0.04), A’
(r=0.36, p=0.02), dokuDoppler kaynakli Tei indeksi (r=0.52, p<0.001) ve E’/A’ (r= - 0.40,
p=0.007) arasinda anlamli korelasyon bulundu (tablo 4). Ayrica, serum glukozu, IVS, PW,
sol atriyum, A ve E/A ile de anlamliliga ulasmayan korelasyon trendi bulundu (p=0.06 -

0.09 arasinda).
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Cok degiskenli analizde, yas (beta=-0.38, p=0.01) ve A velositesi (beta= -0.42, p=
0.003) diyastolik disfonksiyonla (E’/A’) bagimsiz iliskili bulundu. (tablo 5). Epikardiyal
yag tabakasi kalinlig1 (beta=0.37, p=0.008) ve hipertansiyon varligi (beta=0.39, p=0.007)

ise doku Doppler kaynakli Tei indeksi ile bagimsiz iliskili olarak bulundu (tablo 6).



Tablo-1. Calisma popiilasyonunun demografik 6zellikleri

Grup 1 (<3 mm)

Grup 2 (=3 mm)

(n:18) (n:25) ’
Yas (y1l) 48.1+11.2 51.7£10.2 AD
Cinsiyet (Kadin/erkek) 16/2 20/5 AD
Hipertansiyon n,(%) 5 (%27.8) 12 (% 48) AD
Sigara n,(%) 6 (% 33.3) 8 (%32) AD
VKI (kg/m?) 27.1£2.9 28.9+3.2 AD
Sistolik KB (mmHg) 118.3+15.3 124+18.3 AD
Diastolik KB (mmHg) 70.8+15 77+11.9 AD
Glukoz (mg/dl) 92.9+12.4 100.1£14.9 AD
Kreatinin (mg/dl) 0.9+0.1 0.9+0.1 AD
Total kolesterol (mg/dl) 193.8+28.8 195.8+25.3 AD
Trigliserit (mg/dl) 152.4£110.6 153.1£32 AD
LDL-kolesterol (mg/dl) 122.1+25.1 131.8+£19.2 AD
HDL-kolesterol (mg/dl) 43.7+10.2 40+4.6 AD
Aspirin 0 1 (%4) AD
Statin 0 2 (% 8) AD
ACE inhib 2 (%l11.1) 5 (%20) AD
ARB 1 4 (%20) AD
Beta bloker 0 1(%4) AD
Kalsiyum kanal blokeri 2 (%I11.1) 4 (%16) AD

ACE: anjiotensin konverting enzim, ARB: anjiotensin reseptor blokeri, HDL: yiiksek
yogunluklu lipoprotein, LDL: diisiik yogunluklu, KB: kan basinci, VKI: vucut kitle
indeksi (AD: anlamli degil)



Tablo-2. Calisma populasyonunun M-Mod ve standart Doppler ekokardiyografi

ozellikleri
Grup 1 (<3 mm) Grup 2 (=3 mm) P
(n:18) (n:25)
SVSC (mm) 30.7£3.6 29.8+3.8 AD
SVDC (mm) 47.243.6 47.142.9 AD
SVSV (ml) 29.949.3 30.4+6.8 AD
SVDV (ml) 80+19 84.4+11.8 AD
IVS (mm) 9.9+1.4 10.5+1.4 AD
PW (mm) 9.4+1.4 10+1 AD
SVKI (gr/m?) 85.5423.2 86.2+12.9 AD
Ejeksiyon fraksiyonu (%) 63.6+5 65+5.4 AD
Sol atriyum (mm) 33.34£3.1 35.6£2.5 0.004
E (cm/sn) 71.3£17.1 70.5+13.1 AD
A (cm/sn) 63+16.9 69.5+15.4 AD
E/A 1.2+0.4 1+0.2 AD
DT (msn) 223.2+59.6 204.1+48.6 AD
Tei indeksi 0.37+0.6 0.38+0.09 AD
Epikardiyal yag (mm) 2.4+0.7 6.3+1.7 <0.001

A: ge¢ mitral diyastolik dolum velositesi, E: erken mitral diyastolik dolum velositesi, DT:
E velositesi deselerasyon siiresi, [VS: interventrikiiler septum kalinligi, PW: sol ventrikiil
arka duvar kalinligi, SVDC: sol ventrikiil diyastol sonu ¢ap1, SVSC: sol ventrikiil sistol
sonu ¢ap1, SVDV: sol ventrikiil diyastol sonu voliimii, SVSV: sol ventrikiil sistol sonu

voliimii, SVKI: sol ventrikiil kitle indeksi. (AD: anlaml1 degil)



Tablo-3. Calisma populasyonunun doku Doppler 6zellikleri
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Grup 1 (<3 mm) Grup 2 (=3 mm) .
(n:18) (n:25)
S’ (cm/sn) 10.7£2.2 10.4+3.4 AD
E’  (cm/sn) 12.6+3.6 11.243.3 AD
A’ (cm/sn) 10.7+1.8 12.343.1 0.04
E’ /A’ 1.2+0.5 0.9+0.3 0.01
Tei indeksi 0.35+0.08 0.41+0.08 0.01

A’: mitral anuler ge¢ diyastolik dalga, E’: mitral anuler erken diyastolik dalga, S’: mitral

anuler sistolik dalga (AD: anlamli degil)



Tablo-4. Epikardiyal yag tabakasi kalinlig: ile diger parametrelerin korelasyonu

r p
Yas 0.3 0.04
A’ 0.36 0.02
E’/A’ -0.40 0.007
Tei doku 0.52 <0.001

A’: mitral anuler ge¢ diyastolik dalga, E’: mitral anuler erken diyastolik dalga, Tei

doku: doku Doppler kaynakl1 Tei indeksi.
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Tablo-5. Calisma populasyonunda diyastolik fonksiyon (E’/A’) ile diger degiskenlerin

korelasyon ve regresyon analizi sonuglari

r p Beta p
Yas -0.58 <0.001 -0.38 0.01
Epikardiyal yag -0.41 0.006 -0.16 0.19
VKIi -0.255 0.09 -0.16 0.21
PW -0.34 0.026 0.01 0.93
A -0.62 <0.001 -0.42 0.003
Hipertansiyon 0.13 0.36
Sigara 0.09 0.48

A: gec mitral diyastolik dolum velositesi, PW: sol ventrikiil arka duvar kalmlig, VKI:

vucut kitle indeksi.



Tablo-6. Doku Doppler kaynakli Tei indexi ile diger degiskenlerin korelasyon ve

regresyon analizi sonuglari

r p Beta p
Yas 0.21 0.18 -0.14 0.37
Epikardiyal yag 0.522 <0.001 0.37 0.008
E/A -0.35 0.02 -0.24 0.89
E’ /A’ -0.36 0.02 -0.1 0.56
Hipertansiyon 0.39 0.007
ACE inhibitorii 0.15 0.25

A: ge¢ mitral diyastolik dolum velositesi, E: erken mitral diyastolik dolum velositesi,
A’: mitral anuler ge¢ diyastolik dalga, E’: mitral anuler erken diyastolik dalga, ACE:

anjiotensin konverting enzim inhibitori.



32

TARTISMA

Bu calismada, ekokardiyografi ile tespit edilen epikardiyal yag tabakasi kalinliginin
sol ventrikiil sistolik, diyastolik ve kombine fonksiyonlarina etkisi ilk kez spesifik olarak
arastirildi. Calisma populasyonu, epikardiyal yag kalinligina gére grup 1 (<3 mm) ve grup
2 (=3 mm) olarak ikiye ayrildi. Her iki grup arasinda; yas, cinsiyet, sigara, viicut kitle
indeksi, hipertansiyon siklig1 ve kan basinci gibi demografik 6zellikler ile glukoz, kreatinin
ve lipit paneli gibi biyokimyasal parametreler acisindan anlamli farklilik bulunmadi.
Ayrica, her iki grubun antihipertansif ila¢ kullanimlar1 da benzer bulundu (tablo 1). Sol
ventrikiil fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde ekokardiyografi kullanildi. Sol ventrikiil
sistolik ve diyastolik ¢aplari, kitle indeksi, septum ve arka duvar kalinliklar1 gibi iki boyutlu
ve M-Mod eko parametreleri her iki grupta benzerdi. Sol atriyum biiyiikliigii her iki grupta
da normal sinirlarda olmasina ragmen grup 2 de grup 1’e gore anlamli olarak daha fazlaydi
(tablo 2). Standart Doppler parametreleri agisindan iki grup arasi fark yoktu fakat grup 2 de
A’ velositesi daha biiyiik, E’/A’ orani ise daha kiiciiktii. Sistolik fonksiyon parametreleri
olan ejeksiyon fraksiyonu ve S’ her iki grupta benzer bulundu. Diyastolik fonksiyonu
degerlendirmekte kullanilan parametrelerden standart Doppler kaynakli E/A orani her iki
grupta benzerken, doku Doppler kaynakli E’/A’ oran1 grup 2 de anlamli olarak grup 1 den
fazlaydi. Ayrica, epikardiyal yag tabakasi global kombine sol ventrikiil disfonksiyonunu

gosteren doku Doppler kaynakli Tei indeksi ile bagimsiz iliskili bulundu.
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Metabolik sendrom kardiyovaskiiler riskin arttig1 bir klinik antitedir. MRG veya BT
ile degerlendirilen intra-abdominal viseral yag dokusu, metabolik sendromun ve koroner
arter hastalifinin gelisiminde onemli bir risk faktoriidiir (6, 29). Yapilan calismalarda,
epikardiyal yag tabakasi ile intra-abdominal yag arasinda oldukga iyi korelasyon saptanmast
lizerine epikardiyal yag tabakasi da viseral bir yag doku olarak kabul edilmistir (6). Ancak,
MRG ve BT gereksinimi nedeniyle, risk analizinde kullanimi1 sinirli kalmigtir. 2003 yilinda
Iacobellis ve ark. tarafindan transtorasik ekokardiyografi ile degerlendirilmesi giindeme
getirilmistir (7). Ekokardiyografik 6l¢iim; BT ve MRG ile olduk¢a uyumlu sonuglara sahip
olmasi, radyasyon maruziyeti olmamasi, pratik, kolay, ucuz ve tekrarlanabilir olmasi
sebebiyle kisa siire i¢inde epikardiyal ve viseral yag dokusu degerlendirmesinin énemli bir
yontemi olmustur (6). Epikardiyal yag dokunun, altindaki myokard ve koroner arterlerle
arasinda herhangi bir fasya vb. yapinin olmamas: bu dokularin ¢ok yakin iligki i¢inde
olmalarin1 saglamistir (6). Acil ihtiya¢ durumlarinda salinmak {izere yag asitleri i¢in bir
depo gorevi goriir. Ayrica, sekrete ettigi cok sayida inflamatuvar mediatér ile inflamasyon
ve endotel fonksiyonu gibi lokal olaylarda diizenleyici role sahiptir. Takip eden donemde
ekokardiyografik epikardiyal yag ol¢limiiniin kullanildig1 ¢ok sayida ¢alisma yapilmis ve
etyopatogenez bu temele dayandirilmigtir. Natale ve ark.(28), karotis arter intima-media
kalinligin1 ve arteryel stifnesi epikardiyal yag kalinlig1 i¢in bagimsiz 6ngordiiriicii olarak
buldu. Eroglu ve ark (9), epikardiyal yag kalinliginin anjiografi ile ispatlanmis koroner arter
hastalig1 varligr ve yayginhig ile iliskili oldugunu gosterdiler. Koroner arter hastaligi ile
iligkisi baska caligmalarda da gosterildi (10,26,29). Sade ve ark. (46) calismasinda, anginal
yakinmalar1 olan fakat koroner arterleri anjiografik olarak normal olan kadin hasta
populasyonunda koroner akim rezervindeki bozulma ile epikardiyal yag kalinlig1 arasindaki
iligki gosterildi. Aydin ve ark (44), metabolik sendrom hastalarinda bozulmus endotel

fonksiyonu ile epikardiyal yag kalinlig1 arasindaki iliskiyi gdsterdiler.
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Sol ventrikiill fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde rutin pratikte ekokardiyografi
kullanilmaktadir. Cok sayida eko parametresi elde edilebilmesine ragmen sistolik fonksiyon
icin ejeksiyon fraksiyonu ve S’ velositesi en sik kullanilan iki parametredir (11,69).
Literatiirde, sistolik fonksiyon ve epikardiyal yag arasindaki iliskiyi arastiran tek bir ¢calisma
vardir. Khawaja ve ark. yaptigi calismada, ejeksiyon fraksiyonu % 55 altinda olan
hastalarda daha diistik epikardiyal yag dokusu voliimii varligini bildirdi (27). Caligmanin ek
analizlerinde, daha diisiik ejeksiyon fraksiyonu (<%35) olan hastalarda anlamli olarak daha
diisiik epikardiyal yag voliimii saptandi. Bu durum, epikardiyal yagin myokard icin bir
enerji deposu ve sitokin diizenleyicisi olmasina baglandi. Bizim c¢alismamizda, sistolik
fonksiyon gdstergeleri olan ejeksiyon fraksiyonu ve S’ velositesinde gruplar arasi farklilik
bulunamadi. Bununla birlikte, her iki ¢alisma arasinda bazi énemli farkliliklar vardir. Tlk
olarak, Khawaja ve ark. calismasinda hasta populasyonu 6nemli koroner arter stenozu
diistintilerek kardiyak perflizyonu arastirilan hastalardan olusmaktadir. Daha sonra, bu
hastalar ekoda 6l¢tilen ejeksiyon fraksiyonuna gore diisiikk ve normal olarak iki gruba ayrilip
istatistik analizi yapilmistir. Ayrica, epikardiyal yag dokusu degerlendirmesi BT ile
yapilmis ve kalinlik yerine voliim kullanilmistir. Bu ¢alisma, dizayni, istatistiki yontemi ve
hasta populasyonu itibariyle epikardiyal yag dokusunun kardiyak performansa etkisine
yonelik spesifik bir calisma degildir. Calisma dizayni ve istatiksel yontemi, ejeksiyon
fraksiyonunu temel almakta ve epikardiyal yag ikincil bir veri olarak elde edilmistir. Hasta
populasyonu ise iskemi siiphesi olan hastalardan olusmaktadir. Iskemi, myokard nekrozu
olmadan da kardiyak performansi olumsuz etkileyen bir durumdur. Calismada, koroner
arter hastalig1 varligindan ve ciddiyetinden hi¢ bahsedilmemistir. Oysa ki, yapilan bir ¢ok
calismada epikardiyal yag tabakasi artisinin koroner arter hastaligi ve olasi iskemi ile
birlikte oldugu gosterilmistir (9,10,26,28,29,46). Bu nedenle, bu populasyonda, ejeksiyonun

diismesinden epikardiyal yag eksikligi degil iskemi sorumlu olabilir. Iskemi disinda,
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metabolik (kontrolsiiz hipertansiyon, liremi, tirotoksikoz, voliim yiiklenmesi gibi) ve yapisal
(arteriyovendz fistiil, kapak hastaliklar1 gibi) ¢ok sayida durum ejeksiyon fraksiyonunu
etkileyebilir. Bizim calismamizda, bilinen koroner arter hastalifi veya siliphesi olanlar
(angina gibi) calisma dis1 birakilarak bu etkilenmenin 6niine gegilmeye calisilmistir. Hatta,
sessiz iskemiye sebep oldugu icin diyabeti olan hastalarda calisma dist birakilmistir.
Calisma populasyonunun olusturulmasinda primer olarak ejeksiyon fraksiyonu degil
epikardiyal yag tabakasi kalinlig1 kullanilmistir. Ayrica, diisiik ejeksiyon fraksiyonu olan
hastalar (EF<%50) calismaya alinmamis ve bu sayede ejeksiyonun diismesinde etkili diger
bir ¢cok faktoriin istatistik analizi etkilemesi engellenmistir. Calismamizin verileri bu agidan
daha degerlidir.

Sol ventrikiiliin diyastolik performansinin degerlendirilmesi Doppler eko
parametreleri ile yapilmaktadir. Caligmamizda, E/A ve E’/A’ oran1 diyastolik disfonksiyon
tayininde kullanilmistir. E/A orani her iki grupta benzer, E’/A’ ise grup 2 de daha diisiik
bulundu. Ayrica, yapilan ¢ok degiskenli analizde yas ve A velositesi E’/A’ i¢in bagimsiz
belirleyiciler olarak bulundu. Literatiirde, epikardiyal yag kalinligimin diyastolik
fonksiyonla iliskisi hakkinda son donemde yapilan iki farkli caligma vardir. lacobellis ve
ark. morbid obez hastalarda saglikli kontrollere gore epikardiyal yag kalinliginin arttigina,
bu artisin atriyal dilatasyonla korele oldugunu bildirdiler (31). Ek olarak, obez hastalarda
kontrole gore mitral ve trikiispit kapaklardan elde edilen E/A oranlarinda anlaml diisiis
saptadilar. Ikinci calisma ise Natale ve ark. (28) tarafindan hipertansif hasta
populasyonunda yapildi. Hastalar epikardiyal yag kalinligimna gore (<7 mm ve >7 mm) iki
gruba ayrildi. Epikardiyal yag kalinligt >7 mm olan grupta, E/A ve E’/A’ oranlar1 daha
diisiik bulundu. Ayrica, sol atriyum genisligi, lacobellis ve ark. ¢caligmasina uyumlu olarak
grup 2 de grup 1 den anlamli olarak daha fazlaydi. E/A oraninda gruplar arasi fark

bulamamizin olast nedeni ¢alisma populasyonu secimi olabilir. Iacobellis ve ark.caligma
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populasyonu morbid obez hastalardan olusurken, Natale ve ark. ise hipertansif hastalarda
calistilar. Oysa hem obezite (73,74) hemde hipertansiyon (70) diyastolik disfonksiyona
sebep olmaktadir. Her iki calismada da E/A orani ile epikardiyal yag kalinlig1 arasindaki
bagimsiz iligkiyi arastiracak regresyon analizi yapilmadi.

Myokard performans (Tei) indeksi, 1995 yilinda Tei ve ark. (15) tarafindan 6ne
striilmiigtiir. Global sistolik ve diyastolik fonksiyonun kombine degerlendirilmesini
saglamaktadir. Poulsen ve ark. Tarafindan da sol ventrikiil disfonksiyonunun saptanmasinda
ejeksiyon fraksiyonundan daha hassas oldugunu bildirilmistir (75). Calismamizda, standart
Doppler kaynakli Tei indeksi her iki grupta benzer, doku Doppler kaynakli Tei indeksi ise
grup 2 de anlaml olarak daha yiiksek bulundu. Bu durumun olasi bir agiklamasi her iki
yontemin ol¢lim farklilig1 olmasidir (16). Standart Doppler kaynakli Tei indeksinde IVRZ,
IVKZ ve ejeksiyon siirelerinin dl¢timii farkli kardiyak sikluslarda yapilirken, doku Doppler
kaynakli Tei indeksinde olgiimler aym: kardiyak siklusta yapilabilmektedir. Bu nedenle,
doku Doppler daha dogru bir degerlendirmeye olanak saglamaktadir.

Caligmamizda, epikardiyal yag kalinligi ile sistolik fonksiyon arasinda bir iliski
gosteremedik. Bununla birlikte, sol ventrikiilin hem diyastolik hemde global
fonksiyonunda epikardiyal yag kalinliginin artisi ile bozulma tespit ettik. Baykan ve ark.
cushing ve akromegali hastalarinda sistolik fonksiyonda farklilik saptamadilar. Ancak,
diyastolik disfonksiyon ve Tei indeksi her iki ¢alismada da kontrol grubunundan fazla
bulundu (16,17). Bu durum, Tei indeksinde diyastolik disfonksiyonun baskin olmasina
baglandi. Benzer sekilde bizim c¢alismamizda da sistolik fonksiyonda belirgin bir farklilik
saptanmadi, ancak, gerek diyastolik gerekse de kombine sol ventrikiil fonksiyonu
epikardiyal yag kalinlig1 fazla olan grupta bozulmus olarak bulundu. Ayrica, epikardiyal
yag kalinlig1 (tablo 4) ve Tei indeksi (tablo 6) icin yapilan korelasyon analizlerinde, her

ikisi de diyastolik parametrelerle anlamli korelasyona sahipti. Bu nedenle, diyastolik
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disfonksiyonun baskin olmasi bizim Tei indeksi sonuclarimiz i¢in de gegerli olabilir. Ote
yandan, ¢cok degiskenli analizde, epikardiyal yag tabakasi kalinlig1 ve hipertansiyon varlig
Tei indeksi i¢in bagimsiz belirleyici olarak bulundu (tablo 6).

Sol ventrikiiliin sistolik ve diyatolik fonksiyonunun diizenlenmesi dinamik bir
stirectir. Preload ve afterload:r etkileyen ¢ok sayida faktdr bu fonksiyonlar: degistirebilir.
Epikardiyal yag doku, gerek koroner akim rezervi, gerek endotel disfonksiyonu, gerekse de
myokard-yag asidi sunumu dengesini etkileyerek (6,44-46) ventrikiil performansini
etkileyebilir. Calismamizda hipertansif hastalarin bulunmasi sonuglarimiz i¢in bir endise
kaynagi olabilir. Fakat, hipertansif hastalarin tansiyon degerlerinin regiile olmasi etkilerini
azaltmaktadir. Daha da 6nemlisi ¢ok degiskenli analizde epikardiyal yag doku kalinligi ile
Tei indeksi arasinda hipertansiyondan bagimsiz iliski gosterilmistir.

Bunlarla birlikte, calismamizin bazi kisithiliklar1 vardir. Ilk olarak, hasta sayimizin
az olmas1 dnemli bir kisitlamadir. Ancak, ¢alisma populasyonunun olusturulmasinda ¢ok
secici davranilmasi hasta sayisinin azligina ragmen c¢alismanin giivenilirligini artiran bir
faktordiir. Diger bir kisitlayict durum, spesifik bir hasta grubunda ¢alisilmamis olmasi
olabilir. Ancak, bu durum verilerimizin genel popiilasyona yansitilmasini saglamaktadir. Bu
acidan Oonemlidir. Ek olarak, inflamasyon ve inflamatuvar mediyatorler epikardiyal yag
dokunun kardiyovaskiiler etkilerinde 6nemli yer tutmaktadir (6). Fakat, calismamizda C-
reaktif protein ve eritrosit sedimentasyon yliksekligi gibi parametreler kullanilmadi. Bu
durum caligma verilerimizin etyopatogenetik agidan yorumlanmasimi zorlastirmaktadir.
Calisma verilerimizin daha genis katilimli calismalar ile dogrulanmasi gerekmektedir.

Sonug olarak, epikardiyal yag kalinlig1 artis1 sol ventrikiil sistolik fonksiyonlari
tizerine etkiye sahip degildir. Ancak, diyastolik ve global fonksiyonlar {izerine etki
etmektedir. Global sol ventriiikl fonksiyonu iizerinde diger degiskenlerden bagimsiz etkiye

sahiptir.
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SONUC VE ONERILER

Bu caligmada ekokardiyografi olarak tespit edilen epikardiyal yag tabakasi kalinliginin
sol ventrikiil sistolik, diyastolik ve kombine fonksiyonlar1 iizerine etkisi arastirilmis ve

asagidaki sonuclar elde edilmistir.

1) Calisma gruplar1 arasinda hasta karakteristikleri acisindan (yas, cinsiyet, sigara

ve hipertansiyon gibi) istatiksel olarak anlamli farklilik yoktu.

2) Iki grup arasinda sistolik fonksiyonlar agisindan anlamli farklilik bulunamadi.

3) Diyastolik fonksiyon, epikardiyal yag kalinlig1 fazla olan grupta bozulmus
olarak tespit edildi.

4) Kombine sistolik ve diyastolik fonksiyon epikardiyal yag kalinlig1 fazla olan

grupta bozulmus olarak tespit edildi.

Sonug olarak, epikardiyal yag kalinlig1 artis1 sol ventrikiil fonksiyonlarin1 bozmaktadir.

Bu etki, hipertansiyon, kullanilan medikasyon ve diger tiim degiskenlerden bagimsizdir.



OZET

Epikardiyal Yag Dokusu Kalinhginin Sol Ventrikiil Fonksiyonlariyla iliskisi

Amacg: Epikardiyal yag doku kalinliginin sol ventrikiiliin sistolik, diyastolik ve kombine
fonksiyonu iizerine olan etkisini incelemektir.

Yontem: Calismaya ekokardiyografik olarak epikardiyal yag doku kalinligi 6l¢iilen 43
hasta dahil edildi. Hastalar epikardiyal yag kalinligina gore 2 gruba ayrildi: grup 1 (<3
mm) ve grup 2 (=3 mm). Calisma popiilasyonunun tiim demografik ozellikleri
kaydedildi. Tim calisma popiilasyonuna standart ve dokuDoppler ekokardiyografi
yapildi. Epikardiyal yag kalinlhigi ile diger parametrelerin iligkisi korelasyon analiziyle
degerlendirildi. Sol ventrikiil sistolik, diyastolik ve kombine fonksiyonunun bagimsiz
ongordiriiciilerinin bulmak i¢in ¢ok degiskenli analiz yapildi.

Bulgular: Grup 1 de 18 hasta (ortalama yas 55 £ 13 yil) ve grup 2 de 25 hasta
(ortalama yas 61 + 10 y1l) vardi. Demografik 6zellikler ve ila¢ kullanimlar1 her iki grupta
benzerdi. Sol ventrikiil ¢api, voliimleri ve duvar kalinliklar1 gibi temel eko parametreleri
her iki grupta benzerdi. Gruplar arasinda sol ventrikiil sistolik fonksiyon agisindan
farklilik yoktu. Diyastolik ve Tei indeksi ile degerlendirilen kombine fonksiyon ise grup
2’de grup 1’e gore bozulmus olarak bulundu. Cok degiskenli analizde, epikardiyal yag
kalinligi, Tei indeksinin bagimsiz 6ngordiiriiciisii olarak bulundu.

Sonug¢: Epikardiyal yag kalinligi, sol ventrikiil fonksiyonlar: {izerinde olumsuz etkiye
sahiptir.

Anahtar kelimeler : Epikardiyal yag doku, Tei indeksi, diyastolik disfonksiyon
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The Relationship between Epicardial Adipose Tissue Thickness and Left Ventricular

Functions

Aim: To investigate the effect of epicardial adipose tissue thickness on the systolic,
diastolic and combined functions of left ventricle.

Method: Fourty three patients who were measured epicardial adipose tissue thickness by
the echocardiography included in study. According to the epicardial adipose tissue
thickness, patients were divided to two groups : group 1 (<3 mm) and group 2 (>3 mm).
The full demographic characteristics of the study population were recorded. All
population underwent standart and tissue Doppler echocardiography. The relation
between epicardial adipose tissue thickness and other variables were assessed by
correlation analysis. A multivariable analysis was performed to find independent
predictors of systolic, diastolic and combined left ventricular functions.

Results: There were 18 patients (mean age 55 + 13 years) in groupl and 25 patients in
group 2 (mean age 61 + 10 years). The features of baseline demographics and drugs
used were similar. The baseline echocardiographic parameters such as left ventricular
diameters, volumes and wall thickness were similar in two groups. There were not
differences regarding to left ventricular systolic function between two groups. Diastolic
and combined function asessed by Tei index were found more impaired in group 2 than
group 1. In multivariable analysis, epicardial tissue thickness was found an independent
predictor for Tei index.

Conclusions: Epicardial fat thickness has an advers effect on the left ventricular
functions.

Keywords : Epicardial adipose tissue, Tei index, diastolic dysfunciton.
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