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KISALTMALAR GiZELGESI

VKIi: Viicut kitle indeksi

LDL: Dusuk dansiteli lipoprotein
VLDL: Cok dusuk dansiteli lipoprotein
HDL: Yuksek dansiteli liporotein

EKG: Elektrokardiyografi

DDE: Doku dopler ekokardiyografi
PDDD: Pulsed dalga doku dopler
IVCT: izovolemik kontraksiyon zamani
IVRT: izovolemik relaksasyon zamani
MPI: Miyokard performans indeksi

ET: Ejeksiyon zamani

DT: Deselerasyon zamani

S: Sistolik dalga

E: Erken diyastolik dalga

A: Geg diyastolik dalga

LV: Sol ventrikul

IVS: interventrikiiler septum

LVAD: Sol ventrikil arka duvar kalinligi
LA: Sol atriyum

Con: continue



A. GIRIS

Obezite, vicutta asirn yag depolanmasi sonucu ortaya c¢ikan, enerji ve
metabolizma bozuklugudur. Cocukluk cagi obezitesi gelismisg Ulkelerde saglik
sorunlarinin  vasinda yer almaktadir. Obez c¢ocuklar kilonun getirdigi
kardiyovaskuler sistem komplikasyonlari agisindan risk altindadirlar ve bu gocuklar
tedavi altina alinmazlarsa yetigkin donemde akut miyokard infarktisu, konjestif
kalp yetmezligi ve aritmiler normal kilolu ¢ocuklara gére daha fazla gelismektedir
(1-3).

Kronik bir hastalik olan obezitenin 6zellikle ¢ocukluk doneminde erkenden
taninmasi, gerekli onlemlerin alinarak tedaviye baslanmasi, hem c¢ocukluk
doneminde hem de erigkin donemde olusabilecek komplikasyonlarin dnlenmesi
acisindan 6nemlidir (4, 5).

Doku dopler ekokardiyografi miyokardin bolgesel olarak sistolik ve diyastolik
fonksiyonlarinin degerlendiriimesine olanak saglayan ve son yillarda kullanima
giren yeni bir ekokardiyografik gortntileme teknigidir (6-9). Cocukluk c¢aginda
obezitenin kardiyovaskuler sistem Uzerine etkilerinin doku dopler ekokardiyografi
kullanilarak degerlendirildigi az sayida calisma bulunmaktadir (10-15). Bu
calismalarin  ¢ogunda sadece sol ventrikil diyastolik  fonksiyonlari
degerlendirilmigtir.

Bu tez calismasi, ¢ocukluk ¢agi obezitesinde doku dopler ekokardiyografi
kayitlari incelenerek obezitenin sol ventrikil fonksiyonlari Uzerine etkisinin olup

olmadigini degerlendirmek amaci ile yapimistir.

B. GENEL BILGILER

i.Obezite Tanimi

Obezite; vicut yag dokusunun asiri artisi olarak tanimlanan , ¢ocukluk
¢aginin en sik gorulen beslenme bozukluklarindan birisidir. Vakalarin ¢cogunda
belirlenmis bir hastalik nedeni yoktur, bu tur obeziteye primer obezite yada
ekzojen obezite denir. Primer obezitede genellikle alinan enerji harcanandan
fazladir, kronik bir enerji birikimi vardir (16, 17). Kronik bir hastalik olan obezitenin
Ozellikle ¢ocukluk doneminde erkenden taninmasi, gerekli onlemlerin alinarak
tedaviye baslanmasi, hem c¢ocukluk doneminde hem de eriskin donemde
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olugabilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan 6nemlidir (18-20). Cocukluk
¢agl obezitesinin komplikasyonlari; hipertansiyon, hiperlipidemi, psikososyal,
endokrinolojik, gastrointestinal, pulmoner, ortopedik ve norolojik hastaliklardir.
Morbidite ve mortaliteyi onemli dlgude etkilemesinin yani sira , son derece ciddi
sosyal ve ekonomik boyutlari da olan bir sorundur (21, 22).

Obez gocuklarin 1/3’U, obez adolesanlarin ise %80’i eriskin dbnemde obez
kalmaktadirlar (23). Cocukluk doneminde baglayan ve ileri yaslarda da devam
eden obezite, morbidite ve mortaliteyi dnemli dl¢glide etkilemektedir. Eriskinlerde
obezite tedavisi sonuglari ylUz guldirict degildir. Kilo veren erigkin obezlerin
%5’'inden azinin tedaviden 5 yil sonra bu kilolari koruyabildikleri, %62’sinin ise
verdikleri tum kilolar1 yeniden aldiklari gosterilmigtir (22). Bu nedenle obezite
ortaya c¢lkmadan veya baslangic doneminde O©nlenmesi olduk¢a ©6nem
kazanmistir.

Arastirmalar obezlerde hipertansiyon, kalp-damar, bdbrek, sindirim sistemi
hastaliklari ve diyabet nedenleri ile 6lum oranlarinin fazla oldugunu godstermistir
(22, 23). Cocukluk caglarinda gorilen obezitenin eriskin yasta da devam etmesi,
beraberinde gesitli komplikasyonlari tagimasi, obezitenin daha ¢ocukluk ¢aginda
Uzerinde durulmasi gereken bir saglik problemi oldugunu gdstermektedir.

Cocukluk déneminde asiri kilo 6nemli bir saglik problemidir. Son on yila
gbre sanayi bolgelerindeki ¢ocukluk dénemi obezitesinin artisinda ilerleme
gorulmustar. Cocuklardaki asin kilo riskinin gencglik obezitesine neden olma riski
dusunuldigunde, genglik donemi obezitesinin onlenmesi ile ilgili stratejilerin ilk

adiminin ¢gocukluk doneminde atilmasi gerekmektedir (25).

ii.Obezite epidemiyolojisi

Cocuklarda obezite dinyada ve Ulkemizde epidemik boyutlardadir ve
cocukluk ¢aginin en sik gorilen kronik hastaligidir. Ulkemizde cocuklarda obezite
sikhi@inin son yirmi yilda %6-7 den %15-16 ya ¢iktigi belirtiimektedir (21).

Obeziteyi etkileyen demografik, sosyokdultirel ve biyolojik faktorlerin etkisi
ile dinyanin farkli cografik bolgelerinde yasayan cocuklardaki obezite sikligi bayuk
degisiklikler gostermektedir. Obezite gelismis Ulkelerde nisbeten alt sosyal
tabakalarda daha sik gorulurken, gelismekte olan ulkelerde daha ¢ok orta ve ust
tabakalarda goérulmektedir. Cocuklarda obezitenin prevalansi oldukga degiskendir
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(24-25). ABD'de tahminler %3-15 arasinda degismektedir. Bu degiskenlik kismen
Olcim yontemlerinin, kismen de obezitenin teshis kriterlerinin farkli olmasindan
kaynaklanmaktadir. Avrupa ulkelerinde prevalansin %2-11 arasinda degistigi
belirtiimektedir. Ulkemizde ise biyik kentlerin okul cagindaki cocuk ve
adolesanlarinda obezite oraninin %10-15 oraninda oldugu belirtiimektedir (16)

Viicut yaginin dizenlenmesi intrauterin dénemde baglar. intrauterin
donemin ikinci yarisindan itibaren yag hucrelerinde hiperplazi ve hipertrofi
nedeniyle yag dokusu artar. Dogumda vucut agiriginin %16’sini yag dokusu
olugturur. Yag kitlesi sut ¢cocuklugu doneminde artarken, bes-alti yas civarinda
azalarak vicut agirliginin %12.5-15.3’ane iner (3,45). Daha sonra vicut yagi sabit
bir hizla artar ve bu durum “adipoz rebound” olarak adlandirilir (27). On — onbes
yasglari arasinda vicut yag orani erkeklerde %17.8'den %11.2’ye duserken,
kizlarda %16.6'dan %23.5’e yukselir (26, 27).

Asiri kilolu gocuklarin buyuk kismi yetiskinlik déneminde de asiri kilolu
olmaktadir.Bogalusa Kalp Calismasi sonuglarina gore 8 yas alti asir kilolu
cocuklarin %87 si, yetiskin donemlerinde de obez olmaktadir (28). Eriskindeki en
onemli saglik sorunlarinin gocukluk ¢aginda baslayan obezite ile ilgili oldugu
dusundldugunde, bu konu kozmetik bir sorun degil, toplum saghdi i¢in énemli bir
tehdit olarak gorulmelidir (21).

Obezite prevalansi ile ilgili yapilan ¢alismalar bu konunun 6nemli bir halk
saghg! sorunu oldugunu ortaya koymustur. Obezite tedavisinin ¢ok yonli ve glg
oldugu, uzun donem izleminde sonuglarin yuz guldurucu olmadigi gorulmektedir.
Gelisen dinyada buyuk bir populasyonu, artan oranda etkilemeye devam eden
obezitenin dnlenmesi yalnizca tibbi bir konu olmayip, sosyal ve ekonomik boyutlari

da icermektedir.

iii.Obezite etyolojisinde rol oynayan faktorler

Demografik Faktorler

Yas: Obezite her yasta goriimektedir. Kadin ve erkeklerde en azindan 50-60

yaslarina kadar, yasa bagl artis gostermektedir (29). Sisman yetiskinlerin 6nemli



bir oraninda sismanhdin cocukluk hatta sut c¢ocuklugu devresinden itibaren
basladigi ileri surtlmektedir (30).

Yas ilerledikgce fiziksel aktivite azalir ve bu nedenle de enerji ihtiyaci
azalmaktadir. Boylece vucut agirliginin artmasi ile yas arasinda pozitif bir iligki

vardir. Yas ilerledikge sismanhgin sikhigi artmaktadir (30).

Cinsiyet: Her vucut agirhdr birimi igin kadinlar erkeklerden daha fazla yag
icermektedir (31). Bu, gebelik ve dogumlara baglanabildigi gibi, 6strojenin yag
dokusunu artirici etkisine de bagl olabilir (29, 30).

ilkokul caginda ve puberte dénemlerinde kizlar arasinda erkeklere kiyasla
daha yuksek oranda sismanlik olgusuna rastlanmaktadir. Turkiye’de 1984yilinda
yapilan Gida Tuketimi ve Beslenme Arastirmasinda 6-18 yas grubu gocuklarda

sismanlik orani erkeklerde %7.5, kizlarda %10.4 olarak belirlenmistir (30).

Genetik Faktorler

Son zamanlarda yapilan genis epidemiyolojik ¢calismalar, obezitenin genetik
faktorlerden etkilendigini gostermektedir (32). Ancak kalitimin etkisini aile igi ortam
faktérinden arindirmak guctir (33). Gunumuzde obezitenin, genetik
predispozisyonu olan kisilerde c¢evresel faktorlerin etkisi ile ortaya ¢iktigr kabul
edilmektedir.

ikizler ve evlat edinilen gocuklarda yapilan calismalarda gekirdek ailelerde
obezite gecisi %30-50, evlat edinilen ¢ocuklarda %10-30, ikizlerde ise %50-80
arasindadir (32). Cocugun obez olma sansi; her iki aile obez ise %80, sadece biri
obez ise %40, her ikisi de obez degilse %14°dur (3, 30, 33, 34, 35). Ayrica ayni
ailedeki bireylerin VKIi , derialti yag dokusu dagilimi, bel kalga gevreleri oraninin
birbirine benzer oldugu gésterilmistir (32). ikizlerden biri obez ise digerinde obezite
g6rilme riski monozigotlarda dizigotlara goére daha fazladir.

Tek yumurta ikizleri, eger benzer kosullarda yasiyorlarsa vucut agirliklar
asagi yukari 1 kg kadar oynar. Eger yasam kosullari ¢ok farkli ise yalniz 2-3 kiloluk
bir fark gosterirler. Bu kismen ¢ocukluk ¢aginda kazandiklari yeni aliskanliklardan
dogar, fakat ikizler arasinda bu yakin benzerligin genetik olarak kontrol edildigine

inaniimaktadir. Diger yandan tek yumurta ikizleri, kilo ve deri alti yag kalinhgi



yonunden degerlendirmeye tutulduklarinda birbirine ¢ift yumurta ikizlerinden daha

cok benzerlik gosterirler ki bu da genetik etki ile uyum gosterir (30).

Cevresel Faktorler

Sismanlarin fazla yeme isteginin ve beslenme biciminin aile ¢evresinden
edinilen bir aliskanlik oldugu ileri sturtlmektedir (33). Cocuklar igin, yeme genellikle
sosyal bir durumdur, aileyi, diger gengleri, akranlari iceren diger insanlari
gOzlemleyerek kendi yeme davranigini ve tercihini olusturur. Cocuklarin yiyecek
tercihleri, ailelerinin yeme davranislarindan ve yiyecek segim tercihleri ile sekillenir
(36, 37).

Cocukluk ¢aginda obezite gelisiminde anne-babanin beslenme tarzi, 6gun
sayisi, gunluk aktivite sekli etkili olurken, okul ¢agl ve adolesan dénemde bireyin
gundndn  baylk bir kismini  gegirdigi egitim merkezindeki kantin ve
yemekhanelerde sunulan besinlerin igerikleri ile egitim programlari, onerilen fizik
aktivitenin yeri etyolojide etkili olmaktadir (32, 30, 33, 35).

Gelismis Ulkelerde sismanhgin dusuk sosyoekonomik gruplarda ve
kalabalik ailelerde daha sik olmasi bu kesimde beslenme ve saglikla ilgili bilgi
eksikliginin daha yaygin olusuna, aktivite azligina, yuksek Kkalorili gidalarin
ucuzluguna ve uygun besin bulabilme olanaklarinin kisith olmasi nedeniyle ve

kisileri tek yonlu beslenmege yoneltmesine baglanmaktadir (29, 32, 33, 35).

Davranigsal Faktorler

Diyet ve Yeme Aliskanhklan: Cocuklukta yanlis ve dengesiz beslenme
aligkanliklari sonucu ortaya c¢ikan sorunlarin basinda sismanlik gelmektedir.
Yasamin ilk birka¢ yilinda yeni yag hicrelerinin olusum hizi 6zellikle fazladir. Yag
depolanmasi hizlandikga yag hicrelerinin sayisi da artar. Sisman ¢ocuklarda yag
hucrelerinin sayisi ¢ogu kez normal c¢ocuklardakinin yaklasik G¢ kati kadardir.
Puberteden sonra yag hiicre sayisi yasam boyu hemen hemen ayni kalir (30).
Obezitede en oOnemli faktdér hizli ve fazla yeme davranisidir. Bugun,
toplumlarin beslenmesinde yagdan, sukrozdan, sodyumdan zengin, posadan fakir
bir diyetin yer aldigi gorulmekte, islem gormemis gidalarin tluketimi "giderek
azalmaktadir. Esas problemin, diyetin yag ve karbonhidrat kismindaki
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dengesizlikten kaynaklandigi ve beslenme bilgisi ile ilgili oldugu dusunulmektedir
(29). Asint  kilolu c¢ocuklarin diyetlerinde fazla enerjiyi yagdan aldiklari
belirtiimektedir (37). Bebeklik donemindeki beslenme sekli gocugun ileri yillardaki
beslenme aligkanligini belirler. Anne sutu ile beslenmenin obezite olusumunu
onleyici etkisi iyi bilinmektedir (3). Cocuk her agladiginda biberon ile sut vermek,
muhallebi gibi kaloriden zengin besinlere erken baslamak ve bunlari fazla miktarda
vermek cocuklarda sismanliga yol agan yanlis uygulamalardir (33, 35). Ayrica
biberon ile beslenen c¢ocuklarda, anneler sisede ne kadar yiyecek kaldigini
gorerek, cocugun ne kadar vyedigini gorebilir, biberonu bitirme konusunda
gocugunu tesvik edebilir. Fakat emzirilen gocuklarda, kontrol cocuktadir (36). Hizl
yeme ve az ¢gigneme de obezite olusumunda kolaylastirici faktorlerdir. Modern
yasamin getirdigi beslenme aliskanliginda kalori ve yag yogunlugunun fazla olugu
(fast food tarzi beslenme), obezite sikliginin artisinda bir risk faktéradur (36, 3).
Gunde U¢ ya da daha fazla beslenen ve dgunlerini dizenli tiketen kisilerde, ginde
bir ya da iki kez duzensiz beslenen kisilerden daha az siklikta obeziteye

rastlanmaktadir (32).

Fiziksel Aktivite (FA): Sedanter yasam biciminin bir uzantisi obezitedir. Obezite
genellikle dusuk FA ile beraberlik gostermektedir (29, 38). Her turll fiziksel aktivite
enerji harcamasini gerektirir. Fiziksel aktivite ile enerji harcamasi arasindaki
etkilesim sismanligin olusmasinda énemli rol oynar (30, 39).

Duslk dizeyde FA’nin obezitenin nedeni olmaktan ¢ok sonucu oldugu da
dusundlebilir. Fiziksel olarak inaktif bir yasam sirdlUrenler ya da inaktif hale
gelenler, genellikle aktif kisilere gore daha obezdir. Hareketsizlik, obezite nedeni
olarak goézlenmekte, obezite ise hareket eksikligine yol acarak kisir bir déngu
olusturmaktadir (29).

Televizyon seyretmek ile obezite arasinda pozitif iliski bulunmustur.
Televizyon seyretmek ile vucut yag dagilimi ve total vucut yagi arasinda bir iligki
oldugu da saptanmistir. Televizyon reklamlari, kiginin tukettigi gidanin nitelik ve
niceliklerini etkilemekte, obeziteye yol acan kotu diyet aligkanliklarina yol
acmaktadir. Televizyon seyretme suresi boyunca kisilerin ana 6gunlerine ilaveten
ara 6gun yaptiklan sikga gorllmustir. Televizyon seyretme slresi fazlalastikca
kisinin oturma siiresi artmakta, bu da VKI’ inde artisa yol agmaktadir (36, 29).
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Obezite sikligi, 4 saatten daha fazla televizyon izleyen gocuklarda, 1 ya da 1
saatten daha az televizyon izleyen c¢ocuklara gore daha yuksek olarak
saptanmistir (40). Goldberg ve arkadaslari televizyon izleyen ¢ocuklarin hig¢ reklam
izlemeyenlerden daha fazla sekerli gida tiketmeyi tercih ettiklerini gostermislerdir.
Ayrica bu tarz reklamlara maruz kalma, ¢ocugun enerji yogunlugu ve besin degeri

az olan yiyecekleri tercihini artirmaktadir (36).

intrauterin Etkiler

intrauterin ddnemdeki maternal faktérlerin, postnatal obezitede etkili oldugu
bugiin bilinmektedir. Ornegin, Ikinci Dinya Savasl sirasinda gebe olan ve
gebeliginin ilk iki trimestrinde agir aclik yasayan gebelerin dogan cocuklarinda, 8
yasinda iken obezite sikhdi iki kat fazla bulunmustur. Diusik dogum tartisinin
eriskin yaslarda abdominal yaglanmaya neden oldugu da gdsterilmistir. Diyabetik

anne ¢ocuklarinda 8 yaslarinda obezite orani ylksek bulunmustur (33).

Psikolojik Faktorler

Bazi cocuklarda psikolojik sorunlara tepki olarak asir istahsizlik
gorulebilecedi gibi, bazilarinda bu tepki fazla yeme seklinde ortaya cikar. Anne
baba ve c¢ocuk arasindaki iligkiler, ev ortamindaki problemler, arkadas gruplari
tarafindan kabul edilmeme, derslerdeki basarisizliklar bireyin ruhsal yapisini
etkileyerek beslenme bozukluklarina neden olmaktadir (32, 35, 40).

Obez cocuklarda 6zellikle puberte doneminde arkadas edinememe, grup
faaliyetlerine katilmama gibi ortaya ¢ikan psikolojik bozukluklar ¢cocugun obezite
derecesini arttirmaktadir (3). Nadir olarak obezite, psikiyatrik bir hastaliga eslik
edebilir. Mental retarde ¢ocuklarda da obezite sikhgi yuksektir (33).

Psikoanalitik kurama goére fazla yeme, psikoseksuel gelismenin oral
donemine bagli kalmasindan kaynaklanir. Yemek yeme, parmak emme gibi oral
etkinlikler erken yasamda yakinliga ve sevgiye esdegerdir, daha sonraki yasamda
sevgi ve guvenlie olan gereksinim doyurulmamissa, oburluk bunlarin yerine
gecer. Yasam uzucu ise, Kisi yiyecedi duygularini doyurmak icin kullanir.
Cocuklarinin her aglama ve rahatsizligina her zaman meme ya da biberonla

cevap veren anneler, bodylece onlarin oral doyum ve yasanti achgini



kosullandirarak ileride stres altinda kaldiginda oral doyum aramasina neden olur
(29).

Obezite c¢ocuklarda ileri yaslarda diyabet, hipertansiyon, kalp damar
hastaliklari gibi kronik hastaliklara neden olmaktadir. Kilo vermek isteyen
yetiskinler, eczanelerde bulunan ve yaygin olan ¢ogu kilo verme urunlerinden ya
da programlarindan birini segebilirler, fakat duzenli kilo verme nadirdir. Bununla
birlikte, obez ¢ocuklar Gzerindeki ¢calismalar, duzeltiimis yeme ve aktivite davranigi
Uzerinde odaklanmis girisimlerin yetigkin ¢alismalarindan daha iyi, uzun vadeli
sonuglarla géze carpan, surekli kilo vermeyi saglayabildigini ortaya cikarmigtir
(42).

Cocukluk donemi obezitesinin tedavisi zordur.Obezite hem fiziksel hem de
duygusal bir hastaliktir. Dahasi obez c¢ocuklarin ileride obez bir birey olma,
hastaliklara ve hatta 6lime neden olma olasiigl olduk¢a ylUksektir. Bu ylzden
onceden onlemimizi almak hayati dnem tasir (42).

Obezite tedavi edilmesi zorunlu bir hastaliktir. Kilo kaybinin; obeziteyle ilgili
semptomlari azaltici ya da ortadan kaldirici, yandas hastaliklardan olugan
sorunlari giderici ve bunlarla ilgili mortaliteyi azaltici etkileri tartisiimazdir (29).
Tedavinin basinda ailenin egitiimesi énemlidir. Genellikle aileler bu durumu bir
sorun olarak gérmemektedir. Obez ailelerin sugluluk hissi, savunmaci bir tutum
sergilemelerine neden olmaktadir.

Tedavinin basarisi icin ailenin olaya katilmasi ve amacin ne oldugunu
bilmesi gerekir. Tum dunyada obez c¢ocuklarin tedavisinde model olarak
multidisipliner bir yaklasim kullaniimaktadir. Tedavi ekibi doktor, cocuk hemsiresi,
diyetisyen, psikolog, fizyoterapist ve ¢ocugun annesinden olusmalidir (29, 32, 35,
43).

Obezite tedavisinde basarili olabilmek icin, dncelikle etiolojik faktorlerin
belirlenmesi, alinan enerjinin kisitlanip, tuketilen enerjinin arttiriimasina yonelik

davranis sekillerinin yerlestiriimesi gerekmektedir (32).
iv.Obezitenin siniflandiriimasi
Obezite 6zelliklerine gore birkag farkli sekilde siniflandirilabilir. Bunlar;

1.Yag dokusunun dagilimi ve anatomik ozelliklerine gore
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2.0Obezitenin baslama yasina gore

3.Etiyolojide rol oynayan faktorlere gore olmak tzere ayrilabilir.

1. Yag dokusunun dagilimi ve anatomik 6zelliklerine gore obezitenin
siniflandiriimasi:

Yag dokusu fetusda 24. haftalarda gorilmeye basglamakta, 30 haftadan
sonra hizli gelisim gostermektedir. Yenidogan bebegin yag dokusu annenin
beslenme durumuna ve gebelik suresine gore degismektedir. Hayatin ilk yili
boyunca yag hucrelerinin sayisi ve igerdigi lipid miktari artar. Bu artis ge¢ ¢ocukluk
donemi ve pubertede de devam eder. Yag hlcre sayisinin nadir de olsa erigkin
donemde de artabilecegi bildirilmistir. Obezite ¢ocukluk veya adolesan donemde

baslarsa yag hicre sayisi normalin 3-5 kati artmaktadir (44).

Hiperselliiler obezite; yag hlcre sayisi artisi ile seyreden obezitedir.
Cocuklardaki obezite bu tiptedir.
Hipertrofik obezite; yag hucrelerinin buyudkligl ve lipid igeriginde artis ile
karakterizedir. Eriskin donemde ve gebelikte baslayan obezite genellikle bu
tiptedir.

insanlarda yag dagihimi kisiden kisiye gére farklilik gostermektedir.
Erkeklerde daha ¢ok karin bdlgesinde yag toplanmaktadir ve bu goérinim erkek
tipi veya android tip yag dagilimi olarak adlandirilir. Vucutta yag depolanmasinin
ana bolgesinin omentum ve karin duvari oldugu durumlar Ust vicut obezitesi veya
elma tipi obezite olarak adlandirilir. Kadinlarda ise yag dagilimi daha ¢ok gluteal
bolgede toplanma egilimindedir ve yagin kalga ve karin bolgesinde toplanmasi
jinekoid obezite, alt vicut obezitesi veya armut tipi obezite olarak adlandirilir.

Abdominal obezite erigkinlerde insulin rezistansi, kardiyovaskuler
hastaliklar, insuline bagimh olmayan diyabet ve serebrovaskuler hastalik gelisme
riskini arttirmaktadir. Cocuk ve adolesan yas gruplarinda da santral yag birikimi ile
giden tipte abdominal obezite ile anormal glukoz-insilin homeostazi arasinda iligki
gosterilmistir (3, 44). Obezitenin degerlendiriimesinde vicut yad orani ile birlikte
yad dagiliminin da belirlenmesi metabolik sonuglar ve risk faktorlerinin ortaya
cikmasi bakimindan 6nem tasimaktadir. Bolgesel yag dagiliminin incelenmesinde
deri kivnim kalinhgi ve bel-kalgca cevresi orani onemlidir. Erigkinlerde oranin
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erkeklerde 0.9°’dan, kadinlarda ise 0.8’den buylUk olmasi insulin rezistansi ve diger
iligkili hastaliklar bakimindan risklidir. Cocukluk yas grubunda santral yag
toplanmasinin insulin duzeyleri ile iligkili oldugu gosteriimis olmakla birlikte

standartlar henuz belirlenememistir (44).

2)Baslama yasina gore obezitenin siniflandiriimasi:

Obezite her yas grubunda gelismekle birlikte fizyolojik olarak hizli yag
depolanmasinin meydana geldigi yaslarda prevalansi daha yuksektir. Obezite
baslangi¢ yasina gore; c¢ocukluk yas grubunda ve erigkin donemde baslayan

obezite olarak incelenehilir:

Cocukluk yas grubunda baglayan obezite: Hayatin ilk yilinda yag hucrelerinin
sayisi iki kat artar. Ancak ileri donemlerde obezite gelisip gelismeyecedine karar
vermek icin bu donemdeki obezite iyi bir gosterge degildir. Cocukluk yas grubunun
ikinci donemi 4-11 yaslari arasindaki donemdir. Bu donemdeki obezite daha sonra
da devam etmesi acisindan dnemlidir. Obez cocuklarin 1/3’l, obez adolesanlarin

ise %80'i erigkin ddnemde obez kalmaktadirlar (23).

Erigkin donemde baslayan obezite: Cogunlukla ergenlik déneminin sonunda

baslar.Kadinlar i¢in gebelik donemi dnemlidir.

3)Etiyolojide rol oynayan faktorlere gore siniflandiriimasi:

Altta yatan bir patoloji olmaksizin enerji fazlaligi ile ortaya ¢ikan obezite
“‘ekzojen obezite” (basit obezite) olarak adlandirilir. Bu tip obezite, ¢cocuk ve
adolesanlarda goérulen obezitenin yaklasik %95’ini olusturmaktadir. Endokrin,
genetik veya diger nedenlere bagh olarak olusan obeziteye ise “endojen obezite”

(sekonder obezite) denir (45).

|. Ekzojen Obezite (Basit Obezite)

Il. Endojen Obezite (metabolik ve Hormonal bozukluklara sekonder obezite)
A. Endokrin nedenler

a. Hipotalamik bozukluklar

-Frohlich sendromu
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-Travma

-Tumor (Kraniofarenjiyoma)
-Postenfeksiy6z (Ensefalit)

b. Cushing hastaligi ve sendromu
. Hipotiroidizm

. Buyume hormonu eksikligi

. Pseudohipoparatiroidi

oo o o

instilinoma, hiperinsulinizm
g. Polikistik over sendromu
B. ilaglar
a. Glukokortikoidler
b. Amitriptilin (Trisiklik antidepresan)
c. Siproheptadin
d. Fenotiazin
e. Ostrojen
f. Progesteron
g. Lityum
lll. Genetik Sendromlar ile birlikte olan Obezite
a. Prader Willi sendromu
b. Bardet Biedl sendromu
c. Cohen sendromu
d. Carpenter sendromu
e. Turner sendromu

f. Alstrom sendromu
v.Obezite tanisi

Klinik

Vucut yag miktarini degerlendirirken dolayli ve dolaysiz yontemler
kullaniimaktadir. Vlcuttaki yagd miktarini ve dagihimini dogrudan gosteren
yontemler genellikle pahalidir ve zaman alicidir. Bu dlgimler fizyolojik arastirmalar
icin gecerlidir. ileriye déniik uzun ve genis calismalarin hemen hepsi boy ve kilo
parametreleri esas alinarak yapilmistir (46, 47). Belirgin sismanlik , inspeksiyonla
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gozlenebilen bir durumdur. Bununla birlikte, klinik uygulamada ve populasyon
taramalari ile sismanhgin daha hafif derecelerini kapsayan prevalansin
belirlenmesi gibi amaglarla yapilan degerlendirmelerde, antropometrik dlgimler ve
Olcumlerden turetiimis bazi obezite indeksleri kullanilir. En fazla kullanilan
indeksler agirlik ve boydan turetilmis olanlardir (48, 49, 50). Tabloda vicut yagini

degerlendirmek icin kullanilan metodlar ve karsilagtirmalar verilmistir.

a) Viicuttaki Yagin Direkt Olgiimii

Sualti tartimi ile vicut dansitesinin hesaplanmasi, toplam vicut suyunun
izotop dillisyonu ile saptanmasi, toplam vicut potasyumunun Olgtlmesi, nétron
aktivasyonu, vucudun biyoelektriksel iletkenliginin saptanmasi, bilgisayarli
tomografi, magnetik rezonans goéruntlileme, dual enerji x-ray absorpsiyonunun
degerlendiriimesi vucuttaki yag miktarinin direkt oOlgimine olanak veren

yontemlerdir (51).

b) Viicuttaki Yagin indirekt Olgiimii
Relatif agirlik ( boya goére agirlik), vicut kitle indeksi (Quetelet indeks), deri
kivrim kalinhginin élgimu ve bel/kalga orani en ¢ok kullanilan antropometrik

Olcuimlerdir.

1)Relatif Agirlik: Cocugun vicut agirliginin, boyuna uyan ideal agirliga gore
yuzde ifadesidir. Bu kriterin boy kisaligi olan c¢ocuklarda kullaniimasi uygun
degildir.

%90-110 : Normal tartili cocuk

%110-120 :Asin kilolu gocuk (fazla kilolu)

>%120 :Sisman gocuk

2)Bel-Kalga Orani: Kaburgalarla iliak kemik arasindaki en dar bolgenin g¢evresi ve
kalgalarin en genis yerinin g¢evresi Olgulur, bunlarin birbirine oranlanmasi ile bel
kalga orani hesaplanir. Erigkinler i¢in 0.72" den buyuk degerler anormal kabul

edilir. Glukoz intoleransi, hipertansiyon, hipertrigliseridemi gibi komplikasyonlar
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erkeklerde 1, kadinlarda ise 0.9’ dan itibaren artmaktadir. Cocuklar icin ortalama

normal deger 0.85 olarak kabul edilir.

3)Deri Kivrimi Olgiimleri: Obezitede yagdin biiyiik bir kismi deri altinda toplanr.
Deri alti yad dokusunu belirlemek igin deri kivrim kalinh@ élgimi yapilir. Olglim
Kaliper adi verilen 6zel aletlerle yapilir. Olgiimler triceps-biceps-subscapuler-
abdominal-suprailiak-uyluk ~ bacakta  yapilabilmekte  ve ‘mm’ olarak
degerlendiriimektedir. Yaygin olarak kullanilan triceps deri kivrim kalinhginin
OlcUmudur, fakat bu yontemin 6zel egitimli ve tecribeli antropometristler tarafindan
yapilmasi gerekliligi ve asiri obez c¢ocuklarda hatali dlgumler yapilabilmesi
nedeniyle kullanimi  kisith kalmistir.Yasa, cinsiyete ve etnik kdkene gore
degisiklikler gbsteren deri alti kiviim degerleri ve VKI arasindaki korelasyon
oldukga yuksektir. Cilt alti yag dokusu ile total vucut yagi arasi 0.7-0.8 arasi

oraninda korelasyon mevcuttur.

4)Viicut Kitle indeksi (VKI): Obezitenin degerlendirilmesi igin kullanilan en pratik

metodlardan biri oldugu kabul edilmektedir.

Viicut Kitle indeksi (VKI) = Agirlik (kg) / Boy (m?)

VKi cocuklarda yasa ve cinse gore degiskenlik gosterir. Cocukluk
déneminde c¢ocuklarin yaslarina gére diizenlenmis grafilere gére VKi 85-95
persentil araliginda olanlar asiri kilolu (fazla kilolu), 95. persentilin Gzerinde kalan

vakalar obez olarak degerlendiriimektedir (50).
vi. Obezitenin komplikasyonlari

Obezite tehlikeli sonuglara yol acabilecek bir hastaliktir; 5-15 yas grubunda
obez olan ¢ocuklarin %65 ’i en az bir kardiyovaskuler risk faktoérl, %25’ i iki ya da
daha fazla risk faktori tagsimaktadir (52).

Son zamanlarda yapilan bir galismada obez ¢ocuklarin %25’'inde ve obez

adolesanlarin %21 ’ inde glukoz toleransi bozuk bulunmustur (53).
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Mortalite ve morbidite artisina neden olan birgok kardiyovaskuler risk
faktorl, obez ¢ocuk ve adolesanda erken yasta saptanmaktadir. Cocukluk ¢agi
obezitesinde total kolesterol, trigliserid, LDL kolesterol ve VLDL kolesterol
dizeylerinde artis buna karsiik HDL kolesterol dizeyinde ise azalma
saptanmaktadir (28). Kilo kaybi ile birlikte serum trigliseridi azalirken
HDLKkolesterol artar, serum total kolesteroli ve LDLkolesterol de ise kismi azalma
gorulebilir.

Bogalusa Kalp Calismasi’'nda obez adolesanlarin erigkin doénemde
hipertansif olma riskinin 8.5 kat arttigi gosterilmistir (28). Obezitede hipertansiyona
neden olan faktorler arasinda; hiperinsulinemi, sempatik sinir sistem aktivasyonu,
artmis sodyum reabsorbsiyonu ve azalmis natriirezise yol agan renin-
anjiyotensin-aldosteron  aktivasyonu  bulunmaktadir. Bu nedenle obez
adolesanlardaki kan basinci sodyum alimina hassastir. Obez olan ve olmayan
adolesanlar tuzlu diyetten tuzsuza gecince; obez olanlarda kan basincinin daha
belirgin sekilde azaldigi gorulmustur (54).

Gastrointestinal sistem komplikasyonlari; primer bulgu Kkolelityazistir.
Etkilenen ikincil organ karacigerdir ve karacigerde steatozis obezitede
karakteristiktir. Steatozis hiperinsulinemiye bagh olarak artmis VLDL duretimi ile
ilgilidir. Obez ¢ocuklarin %20-25 ’i artmig transaminaz duzeyleri ve ultrasonografik
bulgularla steatohepatit bulgular gosterir (55).

Solunum sistem komplikasyonlari; obezitenin solunum fonksiyonlari
Uzerindeki temel etkisi diyafragma Ustline artmis abdominal basing sonucu, artmig
rezidiel voliumdur (56). Ayrica obezite iligkili uyku apnesi ciddi problem
olusturabilmektedir.

Endokrin sistem komplikasyonlari; Tip || DM ile obezite arasinda guglu iligki
vardir. Tip Il DM’ larin %80’ inden fazlasi obeziteye baglanabilmektedir. 20 kg’ ik
kilo alimi ile DM riski 15 kat artarken, 20 kg'lik kilo kaybi ile DM riski sifira
inmektedir (54). Obez kizlarda menstriel anomaliler daha sik gorallr.
Menstriasyon genellikle vicut agirhdr 31 kg’a ve vicut yagr %22 ye ulastigi
zaman baslar. Bu nedenle obez kizlarda erken menars genellikle 10 yasin altinda
gorultr. Ge¢ menstriasyon veya amenore de obez kizlarda gorulebilir. Obezite ile
birlikte olan amenore yada oligomenore, insulin rezistansi, hirsutizm, akne,
akantozis nigrikans polikistik over sendromunu olusturur (57). Obez erkeklerde ise
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obezitenin derecesi ile iligkili olarak serum total testosteron dizeylerinde azalma,
estradiol ve estron duzeyinde artma gorulebilmektedir (54).

Norolojik komplikasyonlar; yapilan ¢aligmalarda ideal agirligin %10’ undan
daha fazla olanlarda psodotumor serebri riski 14 kat, ideal agirligi %20’sinden
daha fazla olanlarda 20 kat daha fazladir (54).

Ortopedik  komplikasyonlar; obez c¢ocuklarda goérilen ortopedik
problemlerde, ¢ocuklarda yumusak kartilajin6z kemiklerin ve birlesmemis blylime
gizgilerinin bulunmasi etkilidir. Kapital epifiz kaymasi olanlarin Ugte ikisinin obez
oldugu saptanmistir. Osteoartrit 6zellikle diz ve bileklerde, artmig vicut agirliginin
sebep oldugu travma ile ilgili olarak obezlerde artmistir (58).

Kanser riski; erigkinlerde artmis yag alimi ve obezite, artmis meme , uterin,
servikal, kolon, prostat ve pankreas kanseriyle iliskilidir. Kanser riskinde artigin
nedeni tam olarak belli olmamakla birlikte, yagh diyet alimi ile iligkili olarak n-6
poliansature yag asitleri, artmis Ostrojen ve safra asit Uretiminin katkisi oldugu
dusunulmektedir (58).

Psikososyal komplikasyonlar; obez cocuklar ¢ogunlukla psikolojik stres
altindadir. Obez adolesanlarda, depresyon, Ozsayginin yitiriimesi, bagkalari
tarafindan kuguk gorilme, nefret edilme gibi bozuk vicut imaji ile ilgili psikolojik

rahatsizliklarin, obez olmayanlara gére daha sik gorildugu saptanmigtir (59).

vii. Obezitenin kardiyovaskiiler sistem komplikasyonlari

Artmig vlcut yag agirlig1 cgesitli kardiyovaskuler degisikliklere neden olur.
Kardiyak yukun, vacut agirligi ile artmasi nedeniyle kardiyomiyopati ve kalp
yetmezligine neden olabilir. Cocukluk dénemdeki obezite, eriskin dénemdeki
obezite ile karsilastirildiginda, kardiyovaskuler hastallk ve genel mortalite
acisindan daha guclu bir belirleyicidir. Koroner arter hastaligl insidansi 115.000
kadinda incelenmis, sonradan kilo alimindan bagimsiz olarak, 18 yasindaki VKi ile
korelasyon gosterdigi saptanmistir (60).

Cocukluk c¢agi obezitesinde, artmis vicut yag dokusu agirhgr cesitli
kardiyovaskuler degisikliklere neden olmaktadir. Kardiyak yukun, vucut agirligina
paralel olarak artmasi nedeniyle eksantrik hipertrofi (normal veya hafif artmis
duvar kalinliklari ile sol ventrikll kavitesinde genisleme seklinde) ve ileride kalp
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yetmezligi gelisebilmektedir. Obezitede artmis kan volumu ile birlikte, beraberinde
olugabilecek hipertansiyon, hem 6n yuk, hem de art yuk artigi yaparak kalbe yuk
bindirmekte ve hipertrofiye yol ag¢maktadir. Diger taraftan obezitede olusan
hiperinsitlineminin de IGF-1 reseptorleri araciligl ile miyokardiyal hipertrofiye yol
actig bildirilmistir (61). Obezitede ekokardiyografik degisikliklerin
degerlendiriimesi 2008 yilinda Van Putte-Katier ve arkadaslari (15) tarafindan
yapilmistir. Bu galismada ortalama yaslari 11 yil olan 49 obez ¢ocukta doku dopler
ekokardiyografi ile sol ventrikll fonksiyonlarina bakilmis ve obez gocuklarda erken
diyastolik dalga velositesi belirgin duguk bulunmustur.

Cocukluk caginda obezitenin kardiyovaskuller sistem Uzerine etkilerinin
doku dopler ekokardiyografi kullanilarak degerlendirildigi az sayida c¢alisma
bulunmaktadir (10-15). Bu c¢alismalarin ilki 2004 yilinda Mehta ve arkadaslar
tarafindan yapilmistir (10). Mehta ve arkadaslari ortalama yasi 14 ve vicut kitle
indeksi 25 kg/mz’nin Uzerinde olan 25 obez c¢ocukta retrospektif olarak yaptiklari
calismalarinda (10); sol ventrikil ve interventrikiler septuma ait miyokardiyal
velositeleri doku dopler ekokardiyografi ile degerlendirmigler; konvansiyonel dopler
ekokardiyografi ile sol ventrikll diyastolik fonksiyonlarinda farklilik saptamazken,
doku dopler ekokardiyografi ile interventrikller septumda erken diyastolik dalga
velositesinde azalma, ge¢ diyastolik dalga velositesinde artma, sol ventrikll lateral
duvarinda ise ge¢ diyastolik dalga velositesinde belirgin artis saptamislar ve vicut
kitle indeksi ile interventrikiler septum E/A orani arasinda anlamli negatif iligki
bulmuslardir.

Sharpe ve arkadaslari ise (11); 2006 yilinda yaptiklari calismalarinda;
ortalama yasi 12 olan 28 obez ¢ocukta sol ventrikil diyastolik fonksiyonlarini
konvansiyonel ve doku dopler ekokardiyografi ile degerlendirmigler ve
konvansiyonel ekokardiyografi ile obez grupta mitral kapak gec¢ diyastolik dalga
velositesinde artis saptamislardir. Doku dopler ekokardiyografi ile ise obez grupta
erken diyastolik dalga velositesi ile E/A orani belirgin dislk saptarlarken, gec
diyastolik dalga velositesinde farkliik goézlememislerdir. Bu bulgularla
konvansiyonel ve doku dopler ekokardiyografi ile sol ventrikil diyastolik
fonksiyonlarinin bozuldugunu, sistolik fonksiyonlarinda ise degisiklik olmadigini

bildirmiglerdir.

16



Obezitede lipid profili bozukluklari

Plazmanin major lipidleri kolesterol, trigliserid, fosfolipidler ve serbest yag
asitleridir. Plazma lipidleri apolipoproteinlerle birleserek lipoprotein adi verilen
molekuller halinde dolagimda bulunurlar. Dansitelerine gore dort dnemli lipoprotein
vardir: Silomikronlar, dusuk dansiteli lipoproteinler (LDL), ¢ok dusik dansiteli
lipoproteinler (VLDL) ve yuUksek dansiteli lipoproteinler (HDL). Lipoproteinlerin
temel gorevi lipid transportudur. Silomikronlar besinlerle alinmis ve intestinal
mukozadan emilen lipidleri tasir. VLDL ve LDL karacigerden dokulara lipid
transferi yapar. LDL serum kolesterol ve kolesterol esterlerinin asil tasiyicisidir.
HDL ise karaciger digi dokularda sentez edilen kolesteroli karacigere tasima
gOrevini yapar (62).

Erigkinlerde koroner arter hastaligi olusmasinda hiperkolesteroleminin rolt
aciktir. Otopsi ¢alismalarinda koroner aterosklerozun ¢ogunlukla gocukluk yasinda
basladigl ve bunun artmis total kolesterol, LDL, VLDL ve azalmis HDL duzeyleri ile
iligkili oldugu bildirilmistir (2).

Adolesan obezitesinin ozellikle erkeklerde olmak Uzere, erigskin donemdeki
total kolesterol ve LDL duzeyleri Uzerine iligkisi vardir. Oniki yasindaki 1.598
cocugun izlendigi bir calismada artmig triseps deri kivrim kalinhigi ile artmis LDL,
artmis trigliserid ve azalmis HDL dlzeyleri arasinda iliski saptanmigtir. Buna gore
adolesan obezitesine bagh olarak, 27- 31 yaslar arasinda olgllen 240 mg/dl
Uzerindeki LDL dizeylerinde 2.4 kat, 160 mg/dl tUzerindeki kolesterol degerlerinde
3 kat, 35 mg/dI'nin altindaki HDL degerlerinde ise 8 kat artis oldugu gdsterilmistir
(63).

Koroner arter hastaligi riskinin vicut kitle indeksi 29 kg/m? den fazla olan
kadinlarda, 21 kg/m? den az olanlara gore 3.3 kat arttigi bildirilmistir. Bu artmis
riskte hiperlipidemi 6nemli bir komponent olarak kabul edilmektedir. Vicut kitle
indeksi ile m? trigliserid dlzeyleri arasinda da pozitif iliski oldugu gosterilmistir (63).

Obezitede gorulen dislipidemi, obezitede artmis viseral yad hicrelerinin
lipolizinin artigi ve bunun sonucunda uretilen serbest yag asitlerinin artmig tretimi
ile aciklanmaktadir. Bu durumun obezitede gorulen bir diger degisiklik olan
periferik insilin direnci ile ilgili oldugu bildirilmektedir. insilin diizeyleri ile
trigliserid, total kolesterol, LDL dizeyleri arasinda pozitif iliski, HDL duzeyleri ile ise
negatif iliski oldugu gosterilmistir (64, 65, 66).
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Diger kardiyovaskuler risk faktorlerinde oldugu gibi obezitede gorilen

dislipidemi durumu 0Ozellikle android tip yag dagihmi ile iliskilidir (63, 64, 82).

Obezite ve Hipertansiyon

Obez  adolesanlar, juvenil hipertansiyon vakalarinin  %50’sini

olusturmaktadir.
Hipertansiyon saptanan ¢ocuklarin %60’inda cins, yas ve boya gore hesaplanan
kilonun %120’nin Ustlinde oldugu goérulmuastur (64). Bir diger ¢alismada ise kilo
fazlaligi saptanan cocuklarda diyastolik kan basincinin, normal kilolu ¢ocuklara
gore 2.4 kat yuksek oldugu bulunmustur (2).

Cocukluk caginda kan basinci ve VKi'ndeki degisiklikler erigkin dénemdeki
kan basincinin en kuvvetli belirleyicileridir. Obez adolesanlarin erigkin donemde
hipertansif olma riskinin 8.5 kat arttigi gosterilmistir (64). Yetigkinlerde obezitenin
artmis koroner kalp hastahgi ve felg ile iligkisi, gocuk ve adolesan yasta kazanilan
obezite sonucu olusan yuksek kan basincinin olumsuz etkilerine baglanmaktadir
(68).

Obezitede hipertansiyona neden olan faktdrler arasinda; hiperinsilinemi ve
insdlin  rezistansi, sempatik sinir sistemi aktivasyonu, artmig sodyum
reabsorbsiyonu ve azalmis natrilirezise yol agan renin-anjiyotensin sistemi
aktivasyonu bulunmaktadir. Bu nedenle, obez adolesanlardaki kan basinci

sodyum alimina hassastir (64, 69)

Obezitede Hipertansiyona Neden Olan Faktorler

1. Hiperinsllinemi ve insilin rezistansi: Ozellikle santral tipte obezite
hiperinsilinemi ve insulin rezistansinin sik nedenidir. Aslinda insdlinin periferik
damarlar Uzerine olan etkisi vazodilatasyon seklindedir. Obezlerde insulinin
vazodilatator etkisi insulin rezistansi nedeniyle azalmig, buna karsin sempatik
aktiviteyi uyarma ve sodyumun bobreklerden reabsorbsiyonuna olan etkisi sabit
kalmistir. Hiperinsulinemi uzun donemde vaskuler direngte artma ve vaskuler duz
kas hicrelerinde proliferasyona yol agmaktadir.

2. Sempatik sinir sistemi aktivasyonu: Obezitede ylksek plazma noradrenalin

duzeylerine egilim vardir. Kilo verme ile plazma adrenalin ve noradrenalin
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dizeylerinde dusme ve buna bagl olarak kan basincinda da duzelmeler
saptanmistir.

3. Artmis sodyum reabsorbsiyonu: Bobreklerden sodyum tutulumu ve buna bagh
olarak kan volumunun kilo artigi ile paralel olarak arttigi gosterilmigtir.

4. Azalmis natrilrezise yol agan renin-anjiyotensin sistemi aktivasyonu

5. Tuz alimina agiri duyarhlik

6. Vaskulopati: Daha ¢ok erigskin obezlerde saptanan damar disfonksiyonu,
uygunsuz vazokonstriksiyon, endotel hasari ve kas hucresi artigi gibi degisiklikler

hipertansiyon gelisimine yardimci olmaktadir.

vii. Doku dopler ekokardiyografi (dde)

Doku dopler ekokardiyografik goérintileme teknidi, esas olarak hareket
eden dokudan gelen bilgilerin kodlanmasini saglayan yeni geligtiriimis bir
yontemdir (6-9). Miyokardiyal hizlari analiz ederek kardiyak fonksiyonlarin
arastirimasini saglar. ilk kez 1989 yilinda Isaaz ve arkadaslar (70) tarafindan
tanimlanan DDE, 1992 yilinda McDicken ve arkadaslari (71) tarafindan klinik
kullanima koyulmustur. Bu teknikle miyokard hareketlerinin global veya bolgesel
olarak deg@erlendiriimesi, hem kalitatif, hem de kantitatif olarak mumkin hale
gelmigtir.

Doku dopler goéruntilemesi konvansiyonel doplerin modifiye seklidir ve
miyokard hizlarini analiz eder. Konvansiyonel dopler tekniginde kalp igerisinde
yuksek hiz ve dusuk amplitud ile hareket eden kanin akim hizi elde edilirken,
disuk hiz ve ylksek amplitidli olan duvar hareketleri filire edilmektedir. Doku
dopler goruntilemesi ile bu filtrasyon en alt dlizeye indirilerek ve kazang ayari kan
akim sinyalleri kaybolana kadar dusurulerek, miyokarda ait olan yuksek amplitud
ve dusuk hizl hareketler gortntilenmektedir (6-9, 72).

Doku dopler goruntileme ile miyokard segmentlerinin incelenmesi
ventrikulin boélgesel fonksiyonlari hakkinda bilgi verirken, mitral ve trikilspit anulus
hizlarinin élgimu ventrikillin global fonksiyonu hakkinda bilgi verir. Temelde ayni

prensip olmasina ragmen DDE teknigi iki ayri kategoride incelenir:

1. Renkli Doku Dopler (RDD): Bu teknik ile miyokardin hareket hizlari
renklendirilebilir ve bu renklendirme hem iki boyutlu, hem de M-mode goruntu
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uzerine vyerlestirilebilir. Duvar hareketleri hiz ve yonlerine gore farkli renklerle
kodlanirlar. Transdusere dogru hareket eden kardiyak dokular kirmizi-sari,
transduserden uzaklasan dokular ise mavi-yesil renkle kodlanirlar, hareketsiz
noktalar renklendiriimez. Elde edilen goérintinun kaydi yapilarak daha sonra doku

hizlari kantitatif olarak degerlendirilir (71).

2. Pulsed Dalga Doku Dopler (PDDD): Ornek voliim, miyokardda incelenecek
segment Uzerine yerlestirilerek kayit yapilir. Sistolde ve diyastolde ornek olarak
alinan miyokard duvar segmentinin hareket yonine gore pozitif ve negatif dopler
dalgalari elde edilir. Elde edilen veriler sadece ornek volimun yerlestirildigi
bdlgeye ait oldugu icin miyokardin sistolik ve diyastolik fonksiyonlari her segment
icin ayri ayri de@erlendirilebilir. Dopler dalgalarinin 6lgimu yapilarak miyokardin
hareketi kantitatif olarak degerlendirilir (6-9, 73).

Pulsed Dalga Doku Dopler Paterni

PDDD teknigi ile miyokarda ait sistolik ve diyastolik dalgalar elde edilir.
Hareketin yonu ile dopler sinyalleri arasindaki agi diger dopler tekniklerinde oldugu
gibi PDDD’de 6nemlidir. Fakat bu teknik aciya daha az badimlidir. PDDD ile
incelemenin yapildigi pencereye gore kalbin uzun eksen veya kisa eksen boyunca
olan hareketi degerlendirilir. Parasternal pencereden yapilan incelemede sadece
on septum ve arka duvarin kisa eksen boyunca olan hareketleri dopler dalgalarina
paraleldir. Bu nedenle parasternal pencereden sadece bu iki duvarin kisa eksen
Uzerindeki hareketleri degerlendirilebilir. Uzun eksen boyunca olan hareketlerin
degerlendiriimesi ise apikal dort bosluk goruntistinden yapilir. Apikal pencerede
kalbin uzun eksen boyunca olan hareketleri dopler dalgalarina paraleldir.

Tipik PDDD kaydinda, sistol sirasinda ventrikil merkezine dogru yonelmis
bir sinyal vardir (S). Diyastolde ise ventrikil merkezinden uzaklasan iki ayri sinyal
vardir (E ve A) (Sekil1). Bunlardan E; erken diyastolde, atriyoventrikiler kapaklarin
acllmasi ile olusan erken hizli dolus fazinda meydana gelen hareketin
olusturdugu dalgadir. izovolimik gevsemeyi takiben baslar. Elektrokardiyografide
T dalgasindan sonra kaydedilir. PDDD’de ilk dominant negatif dalgadir. E
sonrasinda ventrikuler dolusun durdugu veya oldukga yavasladidi diyastaz fazinda
ise miyokardda herhangi bir hareket olusmadigi i¢in PDDD ile herhangi bir dalga
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elde edilemez. A ise ge¢ diyastolde izlenir. Diyastaz fazindan sonra ventrikil
dolusunun son donemi olan atriyal kontraksiyona ait dolus baslar. Bu donem
PDDD ile ikinci negatif dalga olarak gorulur. A dalgasi elektrokardiyografide P
dalgasindan sonra gelir. Apikal dort bosluk goéruntilemede, tim sol ventrikdl
duvarlarinin, mitral ve trikuspit anulusun uzun eksen boyunca olan hareketleri
degerlendirilebilir. Bu degerlendirmeler bazal ve orta segmentlerde yapilabilir.
Ancak kardiyak siklus boyunca sol ventrikul apeksinin pozisyonu rolatif olarak sabit
oldugu icin apikal segmentlere ait hareket hizlarinin elde edilmesi ¢ogu zaman

mumkun olmamaktadir (8, 74).

Klinik Kullanim Alanlari

DDE, miyokardin diyastolik performansi hakkinda on yukten bagimsiz
olarak direkt bilgi verir. Diyastolik fonksiyonlarin incelenmesi, sol ventrikl
relaksasyonunu, katiligini ve dolus basincini degerlendirmek amaciyla yapilir. Bu
parametreler sadece tani amacgh degil, prognozu tahmin etmek ve tedavinin
etkinligini degerlendirmek igin de kullanilir.

DDE ile hipertansiyon, iskemik kalp hastaligi, aort darligi, hipertrofik
kardiyomyopati ve miyokardial tutulum gosteren cesitli hastaliklarda meydana
gelen diyastolik fonksiyon bozuklugu tespit edilmektedir. Garcia ve arkadaslari
(81) koroner arter hastaliginda sistolik fonksiyonlar ve transmitral akim paterni
bozulmadan &6nce DDE ile iskemik segmentlerde diyastolik fonksiyonlarin
bozuldugunu gdéstermislerdir. iskemik segmentlerde E ve E/A'nin kiguldigu,
bélgesel IVRT nin uzadigi goésterilmistir.

E dalgasi on yukten etkilenmez ve miyokardiyal gevsemenin guvenilir bir
goOstergesidir.  Diyastolik fonksiyonlarin  degerlendiriimesi i¢cin  uygun  bir
parametredir. Yaslanma ile birlikte diyastolik fonksiyon bozuklugu gelistigi
bilinmektedir. Diyastolik fonksiyonlarin degerlendiriimesi igin E dalgasinin tek
basina degerlendirimesinden ziyade, E/A oranina bakilmasi daha dogrudur.
Saglikli geng bireylerde E/A orani daima 1’den buyuktir. Yaglanma ile birlikte E ve
E/A'nin kiiclldugi, bolgesel IVRT nin uzadigi gdsterilmistir (77). Lateral anuliiste E
dalgasinin hizi septumdan daha yuksektir. Bu da gevseme aktivitesinin lateral
duvarda daha belirgin oldugunu gostermektedir. Miyokardiyal liflerin anatomik
yerlesiminden dolayi apikal bélgede Ed dalgasinin hizi disuktir (78).
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Miyokardiyal segmentlerden elde edilen S degerleri segmenter sistolik
fonksiyonlarin degerlendiriimesinde kullanilan bir parametredir. DDE ile iskemik
kalp hastaligindaki infakt alanlarinda S hizi dustik bulunmustur (63). Yine dilate
kardiyomyopati, hipertrofik kardiyomyopati, kapak hastaligi ve hipertansif kalp
hastaligi bulunan hastalarda da S degerleri dustk bulunmustur (8, 9).

Rekstriktif kardiyomyopati ile konstriktif perikarditin ayirici tanisinda DDE
oldukga faydali bulunmustur. Transmitral akim 6rnegi her iki hastalikta da var olan
diyastolik fonksiyon bozukluguna baglh olarak benzer degisiklikler gosterir. Ancak
rekstriktif kardiyomyopatide diyastolik fonksiyon bozuklugu miyokardiyal gevseme
bozukluguna bagli oldugu igin E kagulmus, E/A orani 1’in altina inmistir. Konstriktif
perikarditte ise E normal, hatta artmig olarak bulunur (80).

DDE, transmitral akim ile birlikte kullanildiginda, sol ventrikil diyastol
basinci hesaplanabilmektedir. E/Ed orani 10’dan fazla ise sol ventrikul diyastol
sonu basinci %85 duyarlilik ve %77 6zgullikle 15 mmHg'dan bluyuk bulunmustur
(82, 83).

DDE, sad ventrikil  fonksiyonlarinin  degerlendiriimesinde  de
kullaniimaktadir. Trikuspit anulustan elde edilen sistolik ve diyastolik hizlar, sag
ventrikulln sistolik ve diyastolik fonksiyonlarini degerlendirmede kullanilan yeni
parametrelerdir.

DDE’nin genis kullanim alanlarina ragmen bazi kisitlamalari da
bulunmaktadir. Baslica kisitlamalari; hedef miyokard segmentin hizinin komsu
miyokardiyal segmentin hareketinden ve kalbin rotasyonel hareketinden
etkilenmesidir. Bir diger kisitlamasi ise, kalbin apeksinin kismen sabit olmasi
nedeniyle yeteri kadar incelenememesidir. Ancak bu kisitlamalara ragmen DDE,
genis kullanim alanlari olan yeni bir ekokardiyografik tekniktir. Ozellikle miyokardin
bolgesel olarak kantitatif incelenebilmesi, bu teknigin en &énemli UstinlGga

olmustur.

C. GEREG VE YONTEM

Bu calisma, Kasim 2009 — Haziran 2010 tarihleri arasinda Celal Bayar
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Pediatrik
Endokrinoloji ve Metabolizma Poliklinigine fazla kilo yakinmasi ile getirilen; klinik
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ve laboratuvar verileri ile obezite ve fazla kilolu olarak degerlendirilen gocuklarda
yapildi. Yaglari 8-18 yil arasinda olan 20 obez, 20 fazla kilolu gocuk ¢alisma grubu
olarak alindi. Ayni tarihler arasinda masum uftram, gogus agrisi gibi nedenlerle
Celal Bayar Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari
Pediatrik Kardiyoloji Poliklinigine yonlendirilen ve fizik muayenelerinde patolojik
bulgu saptanmayan veya kardiyak oskultasyonlarinda Ufurim saptanmis olup
yapilan ekokardiyografik degerlendirmelerinde kardiyak patoloji bulunmayan,
calisma grubu ile benzer yas ve cinsiyetlerdeki saglikh 40 c¢ocuk ise kontrol

grubunu olusturdu.

Calismaya alinma kriterleri

1-Obezitesinin olmasi

2- Fazla kilolu olmasi

3-Herhangi bir saglik problemi olmayan saglikli gocuklar (kontrol grubu)
4-Yaglarinin 8-18 araliginda olmasi

5-Calismaya katilim icin onam vermesi

Klinik ve laboratuvar verileri ile obezite tanisi alma igin vicut agirhginin
yasa gore 95 persantilin Ustunde, fazla kilolu tanisi alma igin yasa gore 85-95

persantil arasinda olmasi gerekmekteydi.

Caligsma disi birakma kriterleri

1-Obezite ve fazla kilolu olmasi disinda baska bir hastaligin olmasi.
2- Ekstrakardiyak veya kardiyak ek bir patolojinin saptanmasi.

3- 8 Yasin altinda, 18 yasin Uzerinde olan ¢ocuklar

4- Calismaya katilim igcin onam verilmemesi

Caligmanin Dizeni

Calisma kesitsel olarak yapildi. Calismaya alinan tim olgulardan anamnez,
0zgecmis ve soygecmis Ozellikleri alindi. Tim olgularin ayrintih fizik bakilar
yapildi.

Calismaya alinan tim olgularin antropometrik dlglimleri, sirasina gére daha
once basiimis ve Gzerinde hastanin demografik bilgilerinin de bulundugu formlara
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kaydedildi. Doku dopler ekokardiyografi ile elde edilen veriler ise ekokardiyografi
formlarina kaydedildi.

Tam olgularin ayrintil antropometrik dlgimleri ayni pediatrik endokrinolog
tarafindan; doku dopler ekokardiyografi degerlendirmeleri ise ayni pediatrik

kardiyolog tarafindan yapildi.

Antropometrik Olgiimler

Adirhk olgumii: 100 gr. aralikla 6lcim yapabilen, Soehnle (CMS Weighing

equipment LTD, Germany) marka tarti ile kilogram cinsinden oélgulda.

Boy o6l¢iimu: 1 mm aralikla 6lgim yapabilen,duvara monte stadiometre ile

Olculerek santimetre cinsinden kaydedildi.

Viicut kitle indeksi hesaplanmasi: Olgiilen agirhgin (kg) boyun m? sine

oranlanmasi ile hesaplandi (3, 22, 84). Vicut kitle indeksinin degerlendiriimesinde
Olcay Neyzi Tirk gocuklari standartlari kullanildi. Bu tablolara gére VKi persantili
95. persantilin Gzerindeki olgular obez, 85- 95. persantil arasinda bulunan ¢ocuklar

ise fazla kilolu olarak kabul edildi.

Bel ¢evresi olgiimii: Spina iliaca anterior lUzerinde belin en ince oldugu kisimdan

santimetre (cm) cinsinden 6l¢uldu (85)

Kalga gevresi ol¢iimii: Kalganin en genis oldugu yerden santimetre birimiyle
olguldu. (86).

Ekokardiyografik Calisma

Vivid 3 Pro Ekokardiyografi cihaziyla yapilan dlgimlerde 3 S pediatrik prob
kullanilmistir. Doku dopler ekokardiyografik odlgumler apikal doért bosluk
goruntlsunden yapildi. Sol ventrikil lateral duvarina kirsér yerlestirildi. Sol
ventrikul lateral duvarinin bazal segmenti duzeyinde Pulsed dalga doku dopler
yerlestirilerek miyokardiyal doku hizi kaydedildi Dopler dalgalarinin saglikli elde
edilebilmesi icin herbir miyokardiyal duvar hareketine mumkudn oldugu kadar
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paralel olunmaya calisildi. Miyokardiyal hareketin hizlari aliciya yaklasiyorsa
pozitif, alicidan uzaklasiyorsa negatif olarak belirlendi. Sistol slresince aliciya
dogru hareket eden bir pozitif ve diyastol suresince alicidan uzaklasan iki negatif
dalga kaydedildi. Sistol suresince kaydedilen en ylksek miyokardiyal hiz S, erken
diyastol suresince kaydedilen en ylksek miyokardiyal hiz E ve geg¢ diyastol
suresince kaydedilen en yuksek miyokardiyal hiz A olarak kaydedildi.

Duvar kalinhiklari iki boyutlu ekokardiyografide parasternal uzun akstan
diyastolik donemde alindi. Mitral akim apikal dort bosluk goruntulerinden pulse
wave dopler ile alindi (sekil 1). Doku dopler goruntuleri apikal dort bosluktan alindi
(Sekil 2, 3). Mitral ve aort akimlari birlikte apikal bes bosluk goéruntulerinden
continous wave dopler ile alindi (sekil 4).

Miyokard performans indeksi (MPi= Tei indeksi) ile sistolik ve diyastolik
zaman araliklarini kullanarak global olarak ventrikil performansini degerlendirildi
(sekil 3).

Calismaya alinan tim ¢ocuklara ve ailelerine galisma hakkinda bilgi verilerek onay
formu imzalatildi. Calismaya baslamadan 6nce hastane ila¢ digi etik kurulundan

onay alind..
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PULSE WAVE DOPPLER

DT

Sekil 1 : Pulse wave dopler ile erken diyastolik dalga velositesi(E), ge¢ diyastolik

dalga velositesi(A) ve deselerasyon zamani(DT) parametreleri dlgUimustir
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DOKU DOPPLER (PULSE WAVE DOPPLER)

IVRTm IVCTm

Em Am

Sekil 2 : Doku dopler (pulse wave dopler) ile sistolik dalga velositesi (Sm),

erken diyastolik dalga velositesi (Em), gec diyastolik dalga velositesi (Am), IVRTm,
IVCTm dlguimiistir.

izovolemik kontraksiyon zamani (IVCT): EKG'deki Q dalgasindan doku dopler

goruntilemesindeki S dalgasinin baslangicina kadar olan suredir.

izovolemik relaksasyon zamani (IVRT): Sistolik hareketin sonunda baglar ve erken

diyastolik akim 6ncesinde sonlanir.
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MPI= (IVRT+IVCTY ET

Sekil 3 : Doku dopler ekokardiyografisinde saptanan zaman araliklarinin sematik
gorinumda. S: Sistolik dalga, E: Erken diyastolik dalga, A: Geg diyastolik dalga, ET:
Ejeksiyon zamani, IVCT: izovolemik kontraksiyon zamani, IVRT: izovolemik

relaksasyon zamani, MPi: Miyokard performans indeksi.
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CONTINOUS WAVE DOPPLER
E

8 oo
IVRT IVCT

Sekil 4 : Continous wave dopler ile erken diyastolik dalga velositesi(E), gec¢
diyastolik dalga velositesi(A), sistolik dalga velositesi (S), IVRT, iIVCT &lgtimleri

degerlendirilmigtir.

istatiksel analiz

Verilerin istatistiksel degerlendiriimesinde “Statistical Package for Social
Sciences”’(SPSS 15.0) paket programindan yararlanildi. Obez , fazla kilolu ve
kontrol grubuna ait parametrik verilerin karsilastiriimasinda Oneway Anova testi
(tek yonlU varyans analizi) posthoc test olarak da Bonferroni testi kullanildi. Vicut
kitle indeksi ile ekokardiyografik parametreler arsindaki iligki igin ise; pearson
korelasyonu analizleri kullanildi. Sonuglar ortalama + Standart sapma (Ort £ SD)

olarak verildi. P<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamlilik siniri kabul edildi.
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D. BULGULAR

Genel veriler:

Calismamizda obez grubun yas ortalamasi 161.50+25.78 ay, fazla kilolu
grubun yas ortalamasi 145.40+30.44 ay, kontrol grubunun ise 149.22+35.55 ay idi.
Her Ug¢ grupta da cinsiyet dagilimi esit secilmistir. Arastirmaya aldigimiz her ug¢
grubunda cins, takvim yasi, boy sds, boylari arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildi.

Antropometrik olgumler degerlendirildiginde; obez grupta vicut agirhgi
ortalama 72.67+19.34 kg, boy ortalama 152.66+12.45 cm, vlcut kitle indeksi
ortalama 30.92+6.87 kg/m?, bel c¢evresi 95.92+11.20 cm ve Kkalgca cevresi
103.65£12.57 cm olarak bulundu. Fazla kilolu grupta vicut agirhdr ortalama
50.55£11.60 kg, boy ortalama 147.85+11.79, vicut kitle indeksi ortalama
22.69+2.07 kg/m?, bel cevresi 53.35 +5.67 cm ve kalca gevresi 55.10+5.59 cm
olarak bulundu. Kontrol grubunda ise; vicut agirhgi ortalama 40.26+12.41 kg, boy
ortalama 146.60+15.26 cm, viicut kitle indeksi ortalama 18.21+2.22 kg/ m?, bel
cevresi 48.551+8.26 cm ve kalca cevresi 52.70 £10.67 cm idi.

Agirlik, agirlik sds, VKi sds, VKi arasindaki fark obez ve fazla kilolu grubun
agirliklarinin  kontrol grubundan yiiksek olmasindan kaynaklanmaktadir. VKi
persantil arasindaki fark kontrol grubunun persantil dusukliginden
kaynaklanmaktadir. Bel c¢evresi ve kalca c¢evresindeki farki da obezlerin

degerlerinin yuksekliginden kaynaklanmaktadir.
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Tablo 1:Tum gruplarin yas ve antropometrik degerleri.

Tanimlayici Obez Fazla Kilolu | Kontrol P
ozellikler (n:20) (n:20) (n:40)
ort £ SD ort £ SD ort + SD

Takvim yasi 161,50 +25,78 | 145,40 £30,44 | 149,22 +35,55 | 0,246
Boy 152,66 +12,45 | 147,85 £11,79 | 146,60 £15,26 | 0,276
“Boy sds -0,571 1,53 -0,005 £0,87 -0,431 £1,13 0,286
Agirhk 72,67 £19,34 | 50,55 +11,60 | 40,26 £12,41 0,000
Agirlik sds 1,80 +0,61 1,14 £0,40 -0,36 +0,76 0,000
VKI 30,92 +6,87 22,69 +2,07 18,21 2,22 0,000
VKI sds 2,05 10,31 1,51 0,33 -0,04 +0,61 0,000
VKIi persantil 97,59 +1,36 91,76 +3,27 48,83 +21,58 | 0,000
Bel cevresi 95,92 +11,20 53,35 5,67 48,55 £8,26 0,000
Kalga gevresi 103,65 £12,57 | 55,10 £5,59 52,70 +10,67 0,000

DOPLER EKOKARDiIYOGRAFi VERILERI

Pulse Wave Dopler Ekokardiyografi Olgiimleri:

Her Ug¢ grupta pulse wave dopler erken diastolik dalga velositesi (E m/sn),
ge¢ diastolik dalga velositesi (A m/sn) ve deselerasyon zamani (DT msn)
parametrelerinin ortalamalari karsilastinildiginda aralarindaki farkin istatistiksel

olarak anlamli olmadigi bulunmustur. Veriler tabloda gosterilmektedir.

Tablo 2. Her li¢ grupta pulse wave dopler ol¢limlerinin kargilasgtiriimasi

Obez Oveweight Kontrol P
ort+sd ort+sd ort+sd
E m/sn 1,00£0,15 1,09+0,19 1,08+1,14 0,122
A m/sn 0,66+0,15 0,62+0,11 0,63+0,18 0,750
DT msn 138,15+18,37 | 155,10+28,22 | 151,65+37,06 | 0,184
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Continous Wave Dopler Verileri

Her ¢ grupta Continous Wave Dopler erken diastolik dalga velositesi (E
m/sn), ge¢ diastolik dalga velositesi (A m/sn), (IVCT msn) ve sistolik dalga
velositesi (S m/sn) parametrelerinin ortalamalari karsilastirildiginda aralarindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigr bulunmusgtur. (IVRT m/sn)
ortalamalarinin arasindaki fark sinirda anlamli olup farki yaratan kontrol grubu
ortalamasinin diger gruplardan ylksek olmasidir (0,052). (Tablo 3)

Kalbin hem sistolik hem diyastolik fonksiyonunu yansitan MPI degerlerine
bakildiginda fark yaratan grubun kontrol grubu oldugu, obez ve fazla kilolu grubun

MPI degerinin kontrol grubuna gore daha dusik oldugu saptanmistir.(Tablo 4)

Tablo 3. Continous Wave Dopler Olgiimlerinin Kargilagtiriimasi

Obez Fazla kilolu | Kontrol P

(n:20) (n:20) (n:40)

ort + SD ort + SD ort + SD
E m/sn 1,37 £ 0,29 1,64 +0,43 494 +21,74 |0,613
A m/sn 0,88 +0,17 0,90 + 0,28 0,82 +0,18 0,338
IVRT msn 60,90 £ 10,04 | 54,70+ 11,23 | 62,62 +12,77 | 0,052
IVCT msn 54,20 + 10,56 | 47,60 £ 10,11 | 55,42 +13,98 | 0,068
S m/sn 1,35+ 0,37 1,27 £ 0,21 1,31 £ 0,64 0,899

Tablo 4. Miyokard Performans indeks (MPI) Continous Wave Dopler

Obez Fazla  kilolu | Kontrol P

(n:20) (n:20) (n:40)

ort £ SD ort + SD ort + SD
TST msn 365,30+34,81 | 357,25+25,73 | 384,72+43,03 | 0,020
ET msn 248,55+18,29 | 258,70+ 27,95 | 256,20+ 33,02 | 0,499
MPI 0,47+0,10 0,39+0,12 0,51+0,16 0,009
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iki Boyutlu M mod Ekokardiyografi Verileri:
Her G¢ grubun LVAD ve IVS degerleri iki boyutlu M mod dlgimlerinde obez
grubun hem LVAD hem de IVS odlgumlerinin fazla kilolu ve kontrol grubuna gore

istatiksel agidan anlamli bir sekilde artis gosterdigi saptanmistir.(Tablo 5)

Tablo 5. iki boyutlu ve M mod (parasternal long aks)

Obez Fazla kilolu | Kontrol P
(n:20) (n:20) (n:40)
ort + SD ort + SD ort + SD
LV arka duvar (mm) | 7,40+1,27 5,46+0,84 5,68+1,17 0,000
LV 1vs (mm) 7,29+1,37 5,22+0,79 5,62+1,16 0,000

Doku Dopler Verilerti:
Doku dopler ile bakilan ge¢ diyastolik dalga velositesinde obez grupta diger

iki gruba gore istatiksel agidan anlamli artis saptanmistir.

Tablo 6. Doku Dopler Ekokardiyografi (pulse Wave Dopler)

Obez Fazla  kilolu | Kontrol P

(n:20) (n:20) (n:40)

ort £ SD ort £ SD ort + SD
Sm cm/sn 9,90+2,58 9,05+2,40 8,37+1,62 0,032
Em cm/sn 19,22+5,08 22,12+5,05 19,61+4,27 0,095
Am cm/sn 8,67+3,11 7,742 66 6,79+2,21 0,029
IVRT msn 40,03+10,90 35,3546,72 40,00+10,72 0,199
IVCT msn 44,00+8,47 41,85+8,70 49,92+15,95 0,051

33




d.istatiksel Agidan Anlamli Dopler Ekokardiyografi Bulgulari:

Her Ug grupta contintie IVRT kargilagtirildiginda istatiksel agidan anlamli
fark oldugu, farki yaratan grubun kontrol grubu oldugu belirlenmistir. Her Ug
grupta LV arka duvar karsilastirildiginda istatiksel agidan anlamli fark oldugu, farki
yaratan grubun obez grubu oldugu belirlenmistir. Her U¢ grupta IVS
karsilastirildiginda istatiksel agidan anlamli fark oldugu, farki yaratan grubun obez
grubu oldugu belirlenmistir.

Her U¢ grupta Dopler Sm karsilastirildiginda istatiksel agidan anlamli fark
oldugu, farki yaratan grubun obez grubu oldugu belirlenmigstir. Her G¢ grupta MPI.d
karsilastirildiginda istatiksel agidan anlamh fark oldugu, farki yaratan grubun
kontrol grubu olugu belirlenmistir Her Gg¢ grupta TsT karsilastirildiginda istatiksel
acidan anlamh fark oldugu, farki yaratan grubun kontrol grubu oldugu
belirlenmistir.

Tablo 7. Her Ug¢ Grupta Dopler ekokardiyografi Bulgularinin istatistiksel Olarak

Anlamli Fark Olanlarinin Ozet Tablosu

Dopler Obez Fazla kilolu | Kontrol P
Ekokardiyografi (n:20) (n:20) (n:40)

Bulgulari ort £ SD ort £ SD ort + SD

Con Ivrt 60.9 + 10.0 54.7 +11.2 62.6 +12.7 0.052
“LVARKA 74+13 55+0.8 57+1.2 0.000
Vs 73+1.4 52+0.8 56+1.2 0.000
“DopplerSm 99+26 9.0+2.4 83+1.6 0.032
>MPI.d 0.4+0.1 0.4 +0.1 05+0.2 0.009
°TsT 3659+348 [357.3+257 [384.7+43.0 |[0.020

*|statistiksel karsilastirmada One Way Anova Varyans Analizi, Post Hoc Test

olarakta Bonferroni testi kullanilmistir.
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Dopler Ekokardiyografi ile Degerlendirilen E/A Oranlari

Ug grup Pulse E/A agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksek
acidan fark olmadigi gosterilmistir. Con E/A ve Dopler E/A degerleri agisindan
yapilan karsilatirmasi istatiksel agidan anlamli olup farki yapan grubun obez
grubu oldugu belirlenmistir. Obez grubun diger iki gruba gére Con E/A ve Dopler
E/A degerleri daha dusuk olarak saptanmistir.

Tablo 8.
Ortalama * SD P degeri
Pulse E/A
Obez 1.6+04 0.066
Fazla kilolu 1.8+0.3
Kontrol 1.8+04
Con E/A
Obez 1.6+0.2 0.006
Fazla kilolu 1.9+ 0.4
Kontrol 1.91+£04
Dopler E/A
Obez 24109 0.025
Fazla kilolu 3.0+£0.7
Kontrol 3.81£0.9

1Oran 1 = Pulse E/A
20ran 2 = Con E/A
% Oran 3 = Dopler E/A
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Figur 1. Obez ve fazla kilolu grubun control grubuna gére MPI dederi daha dusuk

saptandi
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Figur 2. Obez grupta kontrol gruba goére LV arka duvar kalinliginin kontrol
grubuna gore artmis oldugu saptandi
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Figur 3. Obez grupta kontrol gruba goére IVS duvar kalinhdinin kontrol grubuna

g6re artmis oldugu saptandi
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saptanmistir.
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E. TARTISMA

Cocukluk ¢agi obezitesi gelismis Ulkelerde saglik sorunlarinin basinda yer
almaktadir. Arastirmalar obezitenin gelismis Ulkelerde dusuk sosyoekonomik
duzeylerde, gelismekte olan ulkelerde ise yuksek sosyoekonomik dizeye sahip
kesimlerde daha sik oldugunu gdstermistir (27). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada
yuksek sosyoekonomik dizeyde olanlarin %19unun, dusuk sosyoekonomik
dlzeydekilerin ise %8’inin obez oldugu bildirilmigtir (87). Amerika Birlesik
Devletlerinde ise obezitenin epidemik oranlara ulastigi bildiriimektedir. Eriskinlerin
%33’Unln obez oldugu ve ulusal c¢alismalara ragmen pediatrik obezite
insidansinin arttigi tespit edilmistir (88).

GUnUumuzde obezite birgok sistemde 6zellikle de kardiyovaskuler sistemde
cesitli riskleri de beraberinde getiren bir hastalik olarak kabul edilmektedir (1, 3,
23). Obezitenin en dnemli kardiyovaskuler sistem komplikasyonlar dislipidemi ve
hipertansiyondur. Otopsi c¢alismalarinda koroner aterosklerozun c¢ogunlukla
cocukluk yaglarinda basladigr ve bunun artmis total kolesterol, LDL, VLDL ve
azalmig HDL duzeyleri ile iligkili oldugu bildirilmistir (2). Yetigkinlerde obezitenin
artmis koroner kalp hastaligi ve felg ile iligkisi, cocuk ve adolesan yasta kazanilan
obezite sonucu olusan ylksek kan basincinin olumsuz etkilerine baglanmaktadir
(68). Obez adolesanlarin erigkin ddnemde hipertansif olma riskinin 8.5 kat arttigi
gOsterilmistir (65).

Cocukluk ¢adi obezitesinde, artmis vicut yag agdirhdi cesitli kardiyovaskuler
degisikliklere neden olmaktadir. Kardiyak yukun, vucut agirligina paralel olarak
artmasli nedeniyle eksantrik hipertrofi (normal veya hafif artmis duvar kalinliklari ile
sol ventrikll kavitesinde genisleme seklinde) ve ileride kalp yetmezligi
gelisebilmektedir. Obezitede artmis kan voliumu ile birlikte, beraberinde
olugabilecek hipertansiyon, hem on yuk, hem de art yuk artis1 yaparak kalbe yuk
bindirmekte ve hipertrofiye yol agmaktadir. Diger taraftan obezitede olusan
hiperinsilineminin de IGF-1 reseptorleri aracihigi ile miyokardiyal hipertrofiye yol
actig bildirilmistir (61).

Doku dopler ekokardiyografi miyokard hizlarini degerlendiren son yillarda
kullanima giren yeni bir ekokardiyografik goérintileme teknigidir. Bu teknoloji
konvansiyonel ultrasonografi sistemlerine kolayca uyarlanabilmekte ve
goOruntlleme suresini ¢ok arttirmadan onemli bilgiler saglamaktadir (6-9, 70-83).
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Doku dopler ekokardiyografi kullaniima girmeden once bdlgesel fonksiyonlarin
kantitatif olarak degerlendirilmesi igin dijital ventrikilografi ve bdlgesel m-mode
ekokardiyografik goruntileme yontemleri kullanilmigtir. Fakat bu tekniklerle
bolgesel duvar hareketlerini degerlendirmek oldukga zordur (85). Doku dopler
ekokardiyografi miyokardin bdlgesel olarak sistolik ve diyastolik fonksiyonlarinin
degerlendiriimesine olanak saglamaktadir (6-9, 70-83). Daha 6nce de belirtildigi
gibi yuksek enerjili hareketleri algilama yetenegi oldugu icin, iki boyutlu
ekokardiyografi ile net bir goruntu elde edilemedigdi durumlarda bile iyi bir inceleme
yapabilme imkani sunmaktadir.

Bununla birlikte obezite gibi volim yuklenmesinin oldugu durumlarda
intravaskuler volumdeki artis nedeniyle ylkselen sol atrial basing, diyastolik
relaksasyonun erken donemlerinde meydana gelen degisiklikleri maskeleyebilir.
Doku Dopler Goruntileme konvansiyonel Dopler olgimunu modifiye ederek
miyokardin sistol ve diyastolde ki velositelerini 6lgen yeni sayilabilecek bir tekniktir.
Doku Dopler Goruntuleme global sol ventrikil fonksiyonunun standart
parametrelerinin  normal saptandigi bircok hastalikta subklinik sol ventrikdl
disfonksiyonunu daha duyarli bir sekilde saptayabilmektedir (25, 26). Doku dopler
ekokardiyografi son yillarda kullanima giren bir teknik oldugundan ¢ocuklarda doku
dopler ekokardiyografi uygulamasi ile ilgili az sayida ¢alisma bulunmaktadir (92-
94). Biz de cgalismamizda noninvazif, kolay uygulanabilir ve guvenilir olmasi
nedeniyle doku dopler goérintileme kullanarak obez ,fazla kilolu ve saglikli
cocuklarda sol ventrikul fonksiyonlarini degerlendirdik.

Ik olarak Isaaz ve arkadaslari (70); sol ventrikil miyokardinin bdlgesel
performansinin degerlendiriimesinde doku dopler ekokardiyografiyi kullanmiglardir.
Daha sonralari Sutherland (6) ve arkadaslari doku dopler ekokardiyografinin
sistolde gortlen S, diyastolde gorilen erken diyastolik E ve ge¢ diyastolik A dalga
paternini tanimlamiglardir. ilerleyen zamanda doku dopler ekokardiyografi sag ve
sol ventrikulln sistolik ve diyastolik fonksiyonlarinin degerlendiriimesinde, sa§ ve
sol atriyum basinglarinin tahmin edilmesinde kullaniimaya baslanmistir (82, 83,
90).

Calismamizda kontrol grubunu olusturan saglikli ¢ocuklarda buldugumuz
sol ventrikll ve interventrikiler septuma ait S, E ve A degerleri Yilmaz ve
arkadaslarinin 5-16 yaslari arasindaki saglikli gocuklarda doku dopler kullanarak
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yaptiklari ¢alismalari sonucunda elde ettikleri (94); sol ventrikll ve interventrikller
septumun miyokardiyal doku hizlari icin referans degerleri ile benzer saptanmistir.

Diyastolik  disfonksiyonu olan hastalarda konvansiyonel dopler
ekokardiyografi ile Olgllen erken diyastolik (E) ve gec diyastolik dalga (A)'nin
birbirine orani (E/A) saglikli insanlara goére daha dusuk oldugu bilinen bir
durumdur. DUsuk E/A orani diyastolik disfonksiyon bulgusudur. Obez hastalarda
sol ventrikul diyastolik ve sistolik fonksiyonlarinin degerlendiriimesinde daha 6nce
yapilan ¢alismalarda kalbin 6n yUku ve ard yukune bagimli parametrelerden olan
sol ventrikul ejeksiyon fraksiyonu ve mitral inflow velositeleri (erken diyastolik
atrial orani E/A) kulanilmaktaydi. Obez hastalarda plazma volumundeki artistan
dolaylr bu testler ile LV sistolik ve diyastolik fonksiyonlari degerlendirilirken
degisikliklerin kalbin yikunde ki degisikliklerle mi yoksa fonksiyonel degisikliklerle
mi iligkili oldugu hakkinda kesin sonuglar alinamamisti (95). Biz de ¢alismamizda
LV sistolik ve diyastolik fonksiyonunu degerlendirmek icin doku dopler
goruntileme yontemini kullandik. Kullandigimiz parameterler rolatif olarak kalbin
on ve ard yukunden bagimsiz olmasi nedeniyle obez hastalarda LV fonksiyonlari
hakkinda bize daha gulvenilir  bilgi vermektedir (101, 102). Doku dopler
goruntllemenin non- invazif ve kolay tekrarlanabilir bir ydontem olmalari da bu
testlerin 6nemini daha da arttirmaktadir. Sohn ve arkadaslarinin diyastolik
disfonksiyonu oldugu bilinen erigkin hastalarda konvansiyonel dopler ve doku
dopler ekokardiyografi kullanarak yaptidi calismada (95); hastalara disaridan
serum fizyolojik verilerek kalbin én yuku arttirildiginda konvansiyonel doplerde
daha 6nceden saptanan disik E/A oraninin normale donduigu gdézlenirken doku
dopler ile dlgllen E/A degerleri degismemistir. Ayni hastalara nitrogliserin verilerek
kalbin art ylkd azaltildiginda da konvansiyonel doplerdeki bulgular degisirken
doku doplerinde saptanan bulgularda yine degisme olmamistir. Bu bulgulara
dayanarak, arastiricilar doku dopler ekokardiyografinin kalbin diyastolik
fonksiyonlarini 6n ve art ylkten bagimsiz bir sekilde ortaya kondugunu ifade
etmiglerdir.

Calismamizda obez c¢ocuklar, fazla kilolu ¢ocuklar ile kontrol grubunun
izovolemik kontraksiyon zamanini, izovolemik relaksasyon zamanini, miyokard

performans indeksini, ejeksiyon zamanini, deselerasyon zamanini, sistolik dalga
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velositesini, erken diyastolik dalga velositesini, ge¢ diyastolik dalga velositesini, sol
ventrikul arka duvar kalinhgini ve interventrikiler septum kalinligini karsilastirdik.

Calismamizda doku doplerle bakilan ge¢ diyastolik dalga velositesinde
(Am) obez grupta diger iki gruba gore istatiksel agidan anlamli artis saptanmigtir.
Sharpe ve arkadaglari ise (11); 2006 yilinda yaptiklari ¢alismalarinda; ortalama
yas! 12 olan 28 obez gocukta sol ventrikul diyastolik fonksiyonlarini konvansiyonel
ve doku dopler ekokardiyografi ile degerlendirmigler ve Kkonvansiyonel
ekokardiyografi ile obez grupta mitral kapak ge¢ diyastolik dalga velositesinde artis
saptamislar. Doku dopler ekokardiyografi ile ise obez grupta erken diyastolik dalga
velositesi ile E/A orani belirgin dusuk saptanirken, gec¢ diyastolik dalga
velositesinde farkhlik godzlememiglerdir. Bu bulgularla konvansiyonel ve doku
dopler ekokardiyografi ile sol ventrikil diyastolik fonksiyonlarinin bozuldugunu,
sistolik fonksiyonlarinda ise degisiklik olmadigini bildirmiglerdir. Mehta ve
arkadaslarinin yaptigi calismada obez ve overweight hastalarda pulse doku dopler
ile Ea ve Aa velositelerini dlgmusler. Septum ve lateral duvarlarda Ea/Aa oranin
overweight hastalarda belirgin olarak dustk saptamiglar (10). Biz ¢alismamizda
overweight hastalarda dopler ekokardiyografi ile saptanan E/A oraninin kontrol
grubuna goére daha dusik oldugunu saptadik fakat bu fark istatiksel olarak anlamli
degildi. Obez hastalarda ise E/A orani diger iki gruba oranla anlamli derecede
diisik saptanmistir. E/A orani yas ile birlikte azalma gostermektedir. lyi egitimli
atletlerde ise bu oran yuksektir (104). Ancak E/A oraninin en énemli oldugu hasta
grubu altta yatan kardiyak hastaligi bulunan Kkisilerdir. Bu hastalarda erken
diyastolde mitral annular velositedeki azalma diger ekokardiografik ve Kklinik
parametrelere kiyasla daha guglu bir sekilde mortalite ile iligkilendiriimistir (105).
Obez hastalarda miyokard relaksasyonundaki azalmanin bu hastalarda goérilen
hiperinsulinemiye bagli olarak gelisen kas orani ve miyokardiyal kollajende
meydana gelen erken donem degisikliklere sekonder olabilecegi distnulmektedir
(97). Calismamizda da obez hastalarda E/A oranin da azalma ve duvar
kalinliklarinda ki artisin diger iki gruba gore daha fazla olarak saptanmis olmasi bu
hasta grubunda LV relaksasyonunda ki bozulmanin, bu da LV diyastolik
disfonksiyonunun goéstergesi olarak kabul edilebilir.

Geng vyastaki obez kisilerle ilgili olarak, bazi calismalarda sistolik
fonksiyonlarda azalma bildirilirken, diger calismalarda sistolik fonksiyonlar bu
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kisilerde normal veya artmis olarak bildirmistir (95-98). Di Bonito ve arkadaglari da
2007 yilinda ortalama yasi 10.6 olan 111 obez c¢ocukta yaptiklari galismalarinda
(14); obez cocuklarda doku dopler ekokardiyografi ile sol ventrikul sistolik ve
diyastolik fonksiyonlarinda kontrol grubuna gore farklilik olmadigini bulmuslardir.
Calismamizda sistolik ve diyastolik fonksiyonlardaki azalmanin obez hastalarda
diger iki gruba gore daha fazla oldugu saptanmistir. Literatirde bu konuda farkl
sonuglar elde edilmis bircok calisma vardir. Obezitenin erken dénemlerinde kan
voliminde artis ve bu artisa bagl kan basincinda, sol ventrikll duvar stresinde
artis ve sonuc olarak sol ventrikll hipertrofisi olmaktadir. Obezite daha da
kroniklestiginde surekli artmis volim ve/veya basing yuku altinda galisan sol
ventrikllde genigleme, eksantrik hipertrofi ve sistolik ve diyastolik disfonksiyon
gelismektedir. Daha da ileri ddnemlerde de bu etkiler dilate kardiyomyopati ve kalp
yetmezligi gelisimi ile sonuglanmaktadir (107, 108). Sol ventrikul fonsiyonlarindaki
bu subklinik disfonsiyondan kalp yetmezligine kademeli gidisin olmasindan yola
cikarak daha 6nce bu konuda yapilan galigsmalarda elde edilen birbiri ile geligkili
sonuglarin  ¢alismalara katilan hasta populasyonunun sol  ventrikdl
fonksiyonlarindaki bu degisiklik strecinin farkli evrelerinde olmasi ile agiklanabilir
(109-114, 115, 116). Biz calismamizda hem sistolik hem de diyastolik
disfonksiyonun gostergesi olarak kabul edilen MPI degerinin, hem obez
hastalarda hem de fazla kilolularda kontrol grubuna goére daha dustk oldugunu
saptadik. Ek olarak diyastolik fonksiyonlari ve diyastolde sol ventrikdl
relaksayonunu deg@erlendirmek icin kullandigimiz sirasiyla E/A orani ve IVS ve
LVAD kalinliklari da obez hastalarda fazla kilolu ve kontrol grubu hastalara goére
anlamli derecede farkli saptanmistir. Bizim calismamizda obez grubu hastalarin
yas ortalamasi 161,5 + 25,8 ay, VKI ortalamasi 31 idi. Yas ortalamasinin yuksek
olmasi ve buna bagl olarak obezite sliresinin daha uzun olmasi ve ayni zamanda
VKI nin c¢ok yluksek olmasinin elde ettigimiz sonuglarla iligkili oldugu
dusunulmustar.

Calismamizda vicut kitle indeksi ile doku dopler ekokardiyografi ile elde
edilen parametreler arasindaki iliskiyi de degerlendirdik. Vicut kitle indeksi ile sol
ventrikil E/A orani arasinda anlamli negatif iliski saptadik. Bu bulgu obez
cocuklarda doku dopler ekokardiyografi ile saptadiimiz diyastolik disfoksiyonun
vucut kitle indeksi ile yakin iligkili oldugunu géstermektedir. Calismamizda ayrica
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Em degeri ile VKI arasindaki iliski agisindan her 3 grup arasinda anlamli fark
saptamadik, fakat Am degeri VKI ile pozitif korelasyon gostermekteydi. Yine
calismamizda Em/Am orani Mehta ve arkadaslarinin yaptigi ¢alisma ile uyumlu
olarak VKI ile negatif korelasyon gostermekteydi. Ek olarak Mehta ve
arkadaslarinin galismasin da g¢alismaya alinan 25 ¢ocuktan sadece 9 tanesinin
VKI 30 un Uzerinde iken bizim c¢alismamizda ortalama VKI 30.92 idi. Yas
ortalamasi ise bizim galismamizdakine benzerdi.

Sol ventrikil fonksiyonlarinin degerlendirildigi dider bir parametre
interventrikiler septum kalinhgr ve sol ventrikil posterior duvar kalinligidir.
Literatirdeki bircok yayinda obez c¢ocuklarda asemptomatik erken diastolik
fonksiyon anomalilerin gosteriimesinde kullanilan yaygin parametrelerden biridir.
Calismamizda IVS ve LVAD kalinliklari obez hastalarda fazla kilolu ve kontrol
grubu hastalarina gore daha yuksek saptanmistir. Linda R. Peterson ve
arkadaslarinin yaptigi calismada da normal saglikli obez kadinlarda LV konsantrik
remodelinginin olustugu saptanmistir(1). Bizim ¢alismamiz da saptadigimiz IVS ve
LVAD kalinliklarinda ki artis bu remodelingin bir sonucu olabilir. Obez hastalarda
bu remodelingin kardiyovaskiler ve morbidite ve mortalite ile iligkili oldugunun
gosterilmis olmasi nedeniyle bu IVS ve LVAD kalinliklarinin élgimi bu hastalarda
kardiyovaskuler riskler agisindan bize énemli bilgiler saglayabilir. Alpert MA. ve
ark. (117) yaptigi 62 olguluk ¢alismada, Chiew Y ve ark. (118) yaptigi 109 olguluk
calismada, Simon C. ve ark. (119) yaptigi 39 olguluk ¢alismada, Guilermo E. ve
ark. (120) yaptigi 54 olguluk galismada, Tadahisa N. ve ark. (121) yaptigi 37
olguluk galismada, Lavie CJ. ve ark. (122) yaptigi 64 olguluk ¢alismada, Ehud G.
ve ark. (123) 108 olguluk calismada, Berkalp B. ve ark. (124) yaptidi 20 olguluk
calismada ve Kono Y. ve ark. (125) yaptigi 341 olguluk calismada; obez
hastalarda IVS ve LVAD degerlerinde anlamli olarak artis tespit etmislerdir.

Daha 6nce Rodriguez L ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada
doku dopler goruntileme parametrelerinde olan Sm ve Em velositelerinin pulsed-
wave dopler ile bakilan transmitral indekslerle karsilastirildiginda sol ventrikul
fonksiyonlarini daha dogru bir sekilde yansittigi gosterilmistir (126). Linda R.
Peterson ve arkadaslarinin yaptigi calismada da Sm ve Em degerleri obez
hastalarda obez olmayanlara gére anlamli derecede dusik saptanmistir(1). Biz
calismamizda Obez grubunda Sm degerlerini diger iki gruba goére anlamli olarak
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artmis saptarken Em deg@eri agisindan 3 grub arasinda istatiksel agidan anlamli
fark saptamadik. Fakat sistolik ve diyastolik fonksiyonlarin degerlendiriimesinde
yeni bir yontem olan miyokard performans indeksi (127) ile degerlendirdigimiz
hastalarimizda MPI degeri obez ve fazla kilolu grupta kontrol grubuna gore anlamli
derecede dusuk saptanmistir. Ayrica diyastolik fonksiyonlari gosteren E/A orani ve
dopler Am dalga velositesi obez hastalarda anlamli derecede farkli saptanmis olup
E/A orani daha dusuk, Am velositesi daha yuksek saptanmistir. Bu sonug ta bu
hastalarda hem sistolik hemde diyastolik fonksiyonlarda etkilenme oldugunu
desteklemektedir. Daha Once yapilan bir calismada Em degerinin kardiyak
hastalarda mortalite ile iliskili oldugu bildirilmistir(128). Biz calismamizda her 3
grupta Em degerleri arasinda fark saptanmamis olmakla beraber bu hastalarda
hem sistolik hem de diyastolik fonksiyonlarda bozulmanin saptanmis olmasi Em
degeri ile obezite slresi arasinda bir iliski olabilecedini dustindurmustur.

Tei indeksi (Dopler total ejeksiyon izovolum indeksi) olarak da adlandirilan
miyokard performans indeksi (MPi), Chuwa Tei tarafindan 1995 yilinda primer
miyokardiyal sistolik disfonksiyonu olan hastalarda, sol ventrikul (LV) sistolik ve
diyastolik fonksiyonlarini birlikte degerlendirebilen bir Dopler indeksi olarak
kesfedilmistir (129). Miyokard performans indeksi, birgok kalp hastaliginda
prognostik degeri olan, sistolik ve diyastolik performansin degerlendiriimesinde
kullanilabilecek nispeten yeni bir indekstir (127). Dopler ile sag ve sol ventrikdllin
global olarak hem sistolik hem de diyastolik fonksiyonlarin degerlendiriimesi
amaciyla kullanilan diger bir indeks olan kombine sistolik ve diyastolik performans
indeksi (Tei-indeksi) izovolumetrik relaksasyon zamani ile izovolumetrik
kontraksiyon zamaninin toplaminin ejeksiyon zamani ile boélinmesi ile
hesaplanmaktadir (130). Calismamizda obez ve fazla kilolu gruplarda kontrol
grubuna gore MPI degerleri anlamli derecede dusuk saptanmistir. Nienke van
Putte-Katier ve arkadaslarinin 2008 yilinda yaptigi ¢alismada da obez hastalarda
MPI degerleri bizim ¢alismamizda oldugu gibi obez olmayan ¢ocuklara gore daha
dusuk saptamistir (131).

Ertark L. ve ark. obez cocuklar Uzerinde yaptiklari ¢aligmada sol ventrikul
diastolik dolum anomalilerinin erken tespitinde E/A oraninin gocuk yas grubunda

kalp hizi ve solunumdan etkilendigini; miyokardial performans indeksinin E/A
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oranina gore daha guvenli bir parametre oldugunu, yas ve kalp hiz
parametrelerinden etkilenmedigini ifade etmislerdir (93).

Arnlov ve arkadaslari MPI de@erinin global sol ventrikul fonksiyonlarini diger
Olcimlerden daha iyi yansittigini gostermislerdir (132). Ayni zamanda dilate
kardiyomyopati, amiloidoz, ve koroner arter hastaligi gibi genel populasyonda
gorulen cesitli kardiyovaskuler hastaliklara sahip hastalarda MPI degeri ile
mortalite ve morbidite arasinda iligki gOsterilmigtir(132, 133-136). Bizim
calismamizda elde ettigimiz obez ve fazla kilolu hastalarda MPI degderinde saglikli
kontrollere gore dusUklik bu hastalarin obeziteye sekonder kardiyovaskuler
morbidite ve mortalite agisindan risk grubu altinda oldugu goéstermesi ve bu
hastalarda erken donemde gerekli onlemlerin alinmasi gerekliligini ortaya koymasi
acisindan onemlidir.

Sonug olarak, obez c¢ocuklar kilonun getirdigi kardiyovaskuler sistem
komplikasyonlari agisindan risk altindadirlar. Bu ¢ocuklar tedavi altina
alinmazlarsa yetiskin donemde akut miyokard infaktusu, konjestif kalp yetersizligi
ve aritmiler normal kilolu ¢ocuklara gore ¢ok daha fazla olabilecektir. Pulsed dalga
doku dopler ekokardiyografi erken ddénemde obezitenin kardiyak fonksiyonlar
Uzerine olan etkisini gdéstermede ve obez ¢ocuklarda sol ventrikl, sag ventrikil ve
interventrikller septum diyastolik fonksiyonlarindaki subklinik degisiklikleri
degerlendirmede oldukga degerli bir yontemdir. Bu nedenle obez c¢ocuklarda
kardiyak fonksiyonlarin standart ekokardiyografik dederlendirmenin yaninda doku
dopler ekokardiyografi ile de degerlendiriimesi obezitenin kardiyovaskuler sistem
uzerine olan etkilerin erken tanisi ve erken tedavisi agisindan olduk¢ca onemlidir.
Bizim ¢calismamiz obez ¢ocuklarda sol kardiyak fonksiyonlarin olumsuz etkilendigi
dopler ekokardiyografik parametrelerle gdsterilmistir. Benzer c¢alismalarin daha
genis hasta gruplarinda tekrarlanmasiyla doku dopler ekokardiyografi, obez

cocuklarin izleminde guvenilir ve pratik bir yontem olarak yerini alacaktir.
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F. SONUCLAR

Obez c¢ocuklarda ventrikil duvar kalinliklari ve fonksiyonlarinin
konvansiyonel doku dopler ekokardiyografi ile degerlendirildigi calismamizda
asagidaki sonuclar elde edilmigtir:

1. Calismada obezitesi olan 20 ¢ocuk, fazla kilolu 20 ¢ocuk ve kontrol grubu olarak
da herhangi bir kardiyak patolojisi olmayan 40 gocuk degerlendirilmistir.

2. Arastirmaya aldigimiz her U¢ grubunda cins, takvim yasi, boy sds, boylari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi.

3. Antropometrik dl¢gumler (agirlik, vacut kitle indeksi, bel ve kalga ¢evresi) obez
grupta kontrol grubuna gore anlamli olarak yuksek saptandi (p<0.001).

4. Her Ug¢ grubun LVAD ve IVS degerleri iki boyutlu M mod dl¢imlerinde obez
grubun hem LVAD hem de IVS odlgumlerinin fazla kilolu ve kontrol grubuna gore
istatiksel agidan anlamli bir sekilde artis gosterdigi saptanmistir.(p<0.001)

5. Her Ug¢ grupta pulse wave dopler erken diastolik dalga velositesi (E m/sn), geg
diastolik dalga velositesi (A m/sn) ve deselerasyon zamani (DT msn)
parametrelerinin ortalamlari karsilastirildiinda aralarindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadigi bulunmustur.

6. Her Ug grupta Continous Wave Dopler erken diastolik dalga velositesi (E m/sn),
ge¢ diastolik dalga velositesi (A m/sn), (IVCT msn) ve sistolik dalga velositesi /S
m/sn) parametrelerinin  ortalamlari  karsilastirildiginda aralarindaki  farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur. (IVRT m/sn) ortalamalarinin
arasindaki fark sinirda anlamlh olup farki yaratan, kontrol grubu ortalamasinin
diger gruplardan yliksek olmasidir (p=0,052)

7. Kalbin hem sistolik hem diyastolik fonksiyonunu yansitan MPI dederlerine
bakildiginda fark yaratan grubun kontrol grubu oldugu, obez ve fazla kilolu grubun
MPI degerinin kontrol grubuna gére daha dusik oldugu saptanmistir. (p<0.05).
8.Her U¢ grupta LV arka duvar karsilastirildiginda istatiksel agidan anlamli fark
oldugu, farki yaratan grubun obez grubu oldugu belirlenmistir. Obez grubundaki
hastalarin kontrol grubu ve fazla kilolu gruptaki hastalara goére LV arka duvar

degerinin artmig oldugu saptanmistir.
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9.Her ug¢ grupta IVS karsilastirildiginda istatiksel agidan anlamli fark oldugu, farki
yaratan grubun obez grubu oldugu belirlenmistir.Obez gruptaki hastalarin kontrol
grubu ve fazla kilolu gruptaki hastalara gore IVS deg@erleri artmis bulunmustur.
10.Doku doplerle baklan ge¢ diyastolik dalga velositesinde obez grupta diger iki
gruba gore istatiksel agidan anlamli artis saptanmstir.

11. Ug grup Pulse E/A agisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksek
acidan fark olmadigi gosterilmistir. Con E/A ve Dopler E/A degerleri agisindan
yapilan karsilatirmasi istatiksel acgidan anlaml olup farki yapan grubun obez
grubu oldugu belirlenmistir. Obez grubun diger iki gruba gére Con E/A ve Dopler
E/A degerleri daha dusuk olarak saptanmistir.
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G. OZET

OBEZ VE FAZLA KILOLU COCUKLARDA SOL VENTRIKUL
FONKSIYONLARININ DOKU DOPLER EKOKARDIYOGRAFI ILE
DEGERLENDIRILMESI

Cocukluk ¢agi obezitesi eriskin donemde kardiyovaskuler hastalik gelisme
riski agisindan en dnemli belirleyicidir. Obezite sol ventrikul hipertrofisi ve kardiyak
fonksiyon bozukluguna yol acabilmektedir. Doku dopler ekokardiyografi
miyokardin sistolik ve diyastolik fonksiyonlarini degerlendiriimesine yarayan yeni
bir ydontemdir. Bu galisma ¢ocukluk ¢cagi obezitesinin sol ventrikul fonksiyonlarina
etkisini degerlendirmek amaciyla yapildi. Bu amacla 20 obez 20 fazla kilolu ve 40
saglkli ¢ocukta doku dopler ekokardiyografi ile kardiyak fonksiyonlar
degerlendirildi. Gruplar arasinda yas, boy ve cinsiyet agisindan farklilik yoktu
(p>0.05). Viicut kitle indeksi (30.92+6.87 / 22.69+2.07 / 18.21+2.22 kg/ m?) obez
grupta belirgin ylksek idi (p<0.001). Obez grupta iki boyutu M mod
ekokardiyografi degerlendiriimesinde LVAD ve IVS degerleri fazla kilolu ve normal
¢ocuklara gore istatiksel agidan anlamli bir degerde artmis bulunmustur.(LVAD:
7,40+1,27 / 5,46+0,84 / 5,681,177 mm) (IVS: 7,29+1,37 / 5,22+0,79 / 5,62+1,16)

Doku dopler ekokardiyografi ile sol ventrikil (Am: 8,67+3,11 / 7,74+2,66
16,79+2,21 cm/sn), Olcllen maksimum ge¢ diastolik dalga velositesi obez grupta
kontrol grubuna goére belirgin yiksek saptanmistir (p<0.05). Ug¢ grup Pulse E/A
acisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksek acidan fark olmadigi
gosterilmistir.(p>0.05) Con E/A ve Dopler E/A degerleri acgisindan yapilan
karsilatirmasi istatiksel agidan anlamli olup farki yapan grubun obez grubu oldugu
belirlenmistir. Obez grubun diger iki gruba goére Con E/A ve Dopler E/A degerleri
daha duslk olarak saptanmistir.(Con E/A: 1.6 £0.2 /1.9 0.4/1.9 £ 0.4) (Dopler
E/A:2.4+0.9/3.0+0.7/3.8+£0.9)(p<0.05)

Bircok kalp hastaliginda prognostik degeri olan, sistolik ve diyastolik
performansin degerlendiriimesinde kullanilabilecek nispeten yeni bir indeks olan
myokard performans indeksi degerlerine bakildiginda obez ve fazla kilolu grubun
MPI degerinin kontrol grubuna gére daha dusuk oldugu saptanmistir.( MPI:
0,47+0,10/0,39+0,12 / 0,51£0,16 ; p<0.05)
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Caligmamizda doku dopler ekokardiyografi ile sol ventrikil diyastolik
fonksiyonlarindaki subklinik degisiklikler gosterilmigtir. Ayni zamanda sol ventrikul
hem sistolik hem diyastolik performansi gosteren ve bircok kalp hastaligi
acisindan prognostik éneme sahip myokard performans indeksi degerlerinin de
obez ¢ocuklarda olumsuz etkilendigi gosterilmistir.

Bu nedenle obez cocuklarda kardiyak fonksiyonlarin  standart
ekokardiyografik degerlendirmenin yaninda doku dopler ekokardiyografi ile de
degerlendiriimesi obezitenin kardiyovaskuler sistem Uzerine olan etkilerin erken
tanisi ve erken tedavisi agisindan olduk¢a 6nemlidir. Bizim ¢alismamiz obez
cocuklarda sol kardiyak fonksiyonlarin olumsuz etkilendigi dopler ekokardiyografik
parametrelerle gosterilmistir. Benzer c¢alismalarin daha genis hasta gruplarinda
tekrarlanmasiyla doku dopler ekokardiyografi obez gocuklarin izleminde guvenilir

ve pratik bir ydntem olarak yerini alacaktir .
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H. SUMMARY

EVALUATION OF LEFT VENTRICULAR FUNCTION WITH TISSUE DOPLER
ECHOCARDIOGRAPHY IN OBESE AND OVERWEIGHT CHILDREN

Childhood obesity is the most important predictor of cardivascular diseases
seen in adults. Obesity may cause left ventricular hypertrophy and deterioration of
cardiac function. Tissue dopler echocardioghraphy is a new method used for
evaluation of systolic and diastolic myocardial functions. Our study was conducted
for determination of effects of childhood obesity on left ventricular function. We
evaluated cardiac functions of 20 obese, 20 overweight, and 40 healthy children
with tissue dopler echocardiography. There were no differences between groups
regarding age, lenght and gender (p>0.05). Body mass index (30.92+6.87 /
22.69+2.07 / 18.2142.22 kg/ m?) was higher in obese group (p<0.01). Results of
assessment with M-mode echocardiography revealed that left ventricular posterior
wall and interventricular septum thickness were significantly higher in obese
children compared to normal and overweight children (LVAD: 7,40+1,27 /
5,46+0,84 / 5,68+1,17 mm) (IVS: 7,29+1,37 / 5,22+0,79 / 5,62+1,16).

Left ventricular late diastolic wave velocity (Am: 8,67+3,11 / 7,74+2,66
16,79+2,21 cm/sn) measured by echocardiography values were found to be
significantly higher in obese group than control group (p<0.05) . Pulse E/A values
were similar between three groups .(p>0.05). Con E/A and Dopler E/A values were
significantly different in obese children when compared to other two group. Con
E/A and Dopler E/A values were detected to be lower in obese children (Con E/A:
16 £+ 02 /194 04 /19 £ 04) (Dopler E/A: 24 + 09/ 3.0 + 0.7/ 3.8 %
0.9)(p<0.05).

Myocardial performance index, relatively new index, that has prognostic
implications in various cardiac diseases and can be used for evaluation of systolic
and diastolic performance, were found to be lower in obese and overweight
children compared to control group ( MPI: 0,47+0,10 / 0,39+0,12 / 0,51+0,16 ;
p<0.05).

In our study we determined subclinical alteration in left ventricular diastolic
dysfunction using tissue dopler echocardiography. In addition myocardial
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performance index, showing systolic and diastolic performance and having
prognostic importance for cardiac diseases, were found to be unfavorably affected
in obese children.

For these reasons,evaluation of left ventricular functions with tissue dopler
echocardiography in addition to conventional echocardiography is fairly important
for early diagnosis and treatment of impacts of obesity on cardiovascular
functions. We showed deterioration of left ventricular function in obese children
using tissue dopler echocardiography in our study. With more studies having
higher sample sizes are being performed tissue dopler echocardiography would
become a reliable and practical method that can be used during follow-up of
obese children.
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