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GIiRIS VE AMAC :

Ekokardiyografi kalbin yapisal ve fonksiyonel islevlerini yiksek frekansli ses
dalgalari kulanilarak degerlendirmeye yarayan girisimsel olmayan, uygulamasi kolay,

nisbeten ucuz bir tani ydntemidir"-2.

Son doénemlerde diger tip alanlarda oldugu gibi ekokardiyografik
incelemelerde de 6nemli ilerlemeler kaydedilmis ve yeni teknikler gelistirilmistir. Doku
doppler gorintileme (DDG) de ventrikillerin global veya bdlgesel, sistolik ve
diyastolik fonksiyonlari kantitatif olarak degerlendiriimesinde kullanilan bu vyeni

tekniklerden biridir®*+%.

Doku doppler ekokardiyografi doppler prensibine dayali girisimsel olmayan kardiyak
géruntiileme teknigidir. ik kez 1989 yilinda Isaaz ve arkadaslari tarafindan sol
ventrikiil posteriyor duvar hareketlerinin degerlendirilmesi amaciyla kullaniimis®, 1992

yilinda da Mc Dicken ve ark. tarafindan klinik kullanima sokulmustur®®

Yapilan cgalismalarda iskemik kalp hastaliklarinda sol ventrikll diyastolik
fonksiyonunun, sistolik fonksiyondan dnce bozuldugu ve bu fonksiyonel bozuklugun
global olmaktan cok bdlgesel oldugu saptanmistir®”#91% Basarili perkiitan koroner
girisim sonrasi perfuzyonun duzeltimesi ile bdlgesel ve global diyastolik
fonksiyonlarda erken ve ge¢ donemde dizelme oldugu deneysel ve klinik

calismalarda gésterilmistir®'%.

Klasik transmitral akim pulsed doppler ekokardiyografi yonteminin
kisitliigindan dolay diyastolik fonksiyonun bozuklugunun degerlendiriimesinde doku
doppler ekokardiyografi teknidi gittikce artan oranda 6nem kazanmaktadir!"*%.
Blgline kadar DDG ile yapilan ¢alismalar daha ¢ok miyokard enfarktlisii gegiren
hastalarda yapiimistir. Litaratirde miyokard enfartlisi gecirmemis hastalarda DDG

ile yapilan ¢alisma sayisi sinirhdir.

Bizim calismamizin amaci angina pektorisi olan veya gogls agrisi ayirici
tanisi igin yapilan tanisal testler de( treadmil testi, miyokard perfuzyon sintigrafisi)
iskemi saptanip koroner anjiyografi dnerilen, yapilan koroner anjiyografide herhangi
bir koroner arterde kritik darlik (<%70) saptanan ve kardiyoloji konseyinde PKG
(perkitan koroner girisim) karari alinan hasta gurubundan; Sol ventrikil hipertrofisi,
kardiyak hastalik oyklst(kapak hastaligi, kardiyomyopati, geciriimis miyokard
enfarktlsu oykusu, aritmi), pulmoner hipertansiyon 6ykist, girisim uygulanmayan

damarlarin herhangi birinde %50’den fazla darlik bulunmayan ve 60 yasin altindaki
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hastalarda iskeminin miyokard fonksiyonlari (zerindeki etkisinin doku dopler
ekokardiyografi ile incelenmesi, basarili perkiitan koroner girisimin (perkitan
transluminal koroner anijiyoplasti + stent) bu fonksiyonlar Uzerindeki etkilerinin

arastirimasidir.



GENEL BILGILER:

Kalp, dokularin ihtiya¢c duydugu kani normal dolug basinglari altinda
pompalayarak dagilimini sagdlayabilme gdérevini kasilma ve gevseme evrelerinden
olusan bir dongu i¢inde yerine getirir. Sistolik evreyi kalbin kasilabilirlik ve ileri atim
gucl, diyastolik evreyi ise kalbin gevseme kapasitesi belirler. Hem sistol hem de
diyastol kendi icinde her biri enerji gerektiren ve farkli fizyolojik olaylarin
gerceklestigi  birka¢c evreden olusur. Bu evreler ilk olarak Wiggers tarafindan
tanimlanmis olup, kendi adi ile anilan, sistol ve diyastoliin evrelerini anlamiza

yardimci olacak sekilde sematize edilmistir( Sekil-1;Wiggers kalp déngiisii).™.
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Sekil 1: Wiggers kalp dongiisii. b ve c sistol; d, e, f, g ve a diyastole ait
bolimleri gostermektedir.

Sistolik Evreler:

izovoliimik kasilma evresi: Genellikle mekanik doénglnin, hemen sistol
oncesinde ventrikdl igi basincinin hizla artip ventrikillerin aktif olarak basing
meydana getirdigi diyastol sonunda basladidi kabul edilir. Ventrikillerin iginde
olusan sistolik basin¢ henlz kan ventrikilden atilmadan ylkselerek atriyal
basinglari geger ve bunun sonucunda da mitral ve trikiispid kapaklar yukariya
dogru itilerek kapanir. Bu faz esnasinda ventrikll basinci henltiz aort ve pulmoner
arter basinci degerlerine altinda oldugundan semilunar kapaklar kapaldir.

Ventrikil hacmi sabit kalirken basingta artmanin oldugu bu evreye izovolumik
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veya izovolumetrik kasilma evresi denir. Bu evre elektrokardiyografideki "R"
dalgasinin zirve noktasi veya birinci kalp sesinin duyulmasi ile baslar ve semilunar
kapaklarin acilmasina kadar devam eder. izovoliimik kasilma evresinde kalbin
rotasyonel hareketine bagli oldugu dusunulen dasuk hizli, cok kisa sureli, tek
yonli veya iki yonli bir dalga olusur. Cinkl izovolimik kasilma sirasinda
ventrikdl volimul sabit olup, miyokard uzun eksen veya kisa eksen boyunca
hareket etmemektedir. Bu evrede ventrikil i¢ci basing artarken kalp rotasyonel
hareket eder’®, bu evre longitudinal aksta transvers aksa gore daha kisa olup
arada ortalama 25 msn fark vardir™'. Bu evre pulse dalga doppler
ekokardiyografide izovoliimetrik kasilma zamanina(iVKZ) denk diiser. Zamarano
ve ark. Kardiyak siklisiin farkli evrelerini inceledikleri calismalarinda, IVKZ’nin
birinci kalp sesinden dnce olustugunu ve tamami sistole ait bir izovolumik kasiima

evresinin olmadigini saptamislardir"®

Ejeksiyon evresi(sistolik kasilma evresi) :QRS kompleksi sonu ile T
dalgasinin sonu arasinda olan pozitif dalgadir’®. Ventrikiil basincinin aort ve
pulmoner arter basincini asmasi ile semilunar kapaklar acilir ve sistemik ve
pulmoner dolagsima pompalanir. Bu déneme ejeksiyon evresi denir. Bu evre pulse
dalga doppler ekokardiyografide S dalgasina denk diser. Sistolik zirveye kadar
olan bolim "erken ejeksiyon evresi, zirveden sonraki bolum ise "ge¢ ejeksiyon
evresi” olarak adlandirilir. Erken bdlumde kanin aortaya atilmasi ventrikdl
voliumuinde hizli azalma yapar, ge¢ bélimde ise volum azalmasi ile birlikte basing

azalmasi da olusur. Semilunar kapaklarin kapanmasi ile son bulur.

Renkli doppler ya da pulse dalga doppler ile o6lgulen anuler sistolik hizlarin
ortalamasi, sol ventrikil sistolik fonksiyonunun global olarak degerlendiriimesinde
kullanilabilmektedirl'®'”. Miyokardiyal ~kalinlasma bdlgesel sol ventrikiil
kasilmasinin 6nemli bir godstergesidir. Normal kalpte kasilma esnasinda
endokard, epikarddan daha hizli hareket eder. Bu nedenle sistolde
endokardiyum ile epikardiyum arasinda saptanan hiz gradiyenti, bdlgesel

miyokardiyal kasilmanin gdstergesidir'®19),

Sol ventrikllden farkh olarak, sag ventrikill kasilma paterni 3 farkli fazdan
olusmaktadir; Sirkumferansiyel kaslarin kasilmasi, sag ventrikiil serbest duvarinin
interventrikller septuma dogru hareketi ve son olarak da sol ventrikll kasiimasinin
neden oldugu burkulma aksiyonu (Wringer) ile sa§ ventrikil kasiimasi

tamamlanmaktadir®®2?,



Diyastolik Evreler:

izovoliimetrik gevseme evresi: Sistoliin gec¢ ejeksiyon evresinde,
ventrikll i¢i basing hizla duser. Ventrikil igi basing aort sistolik basincinin altina
indiginde aortik kapak kapanir. Ancak bu dénemde ventrikil i¢i basing hala sol
atriyum basincindan yulksek oldugu icin mitral kapak kapalidir. Bu evrede
ventriktllere kan akisi olmadan,yani volum degisikligi olmadan basin¢ hizla
diismektedir'®??. Bu evre pulse dalga doppler ekokardiyografide izovoliimetrik
gevseme zamani(iVGZ) olarak belirlenir. Ventrikill i¢i hacim sabit kalirken
miyokardin gevsemesi sonucu basin¢ azalmasi devam eder ve bir sure sonra
ventrikdl i¢i basing sol atriyum basincinin da altina diserek mitral kapagin
acgllmasina neden olur. Aort kapagdinin kapali oldugu ve mitral kapagdin agilmasina
kadar devam eden bu déneme izovolimik veya izovolimetrik gevseme evresi denir.
IVGZ araligi ikinci kalp sesinden sonra basglar, en iyi lgiim metodu fonokardiyogram
esliginde dlgiim yapmaktir®*. Ciinki sistolik duvar hareketi anomalisi olan bazi
hastalarda sistol sonunu lokalize etmek guctir. Bdlgesel izovolimetrik
gevseme zamani normal bireylerde ortalama 59+22 msn olup, minimum degeri
sifir, maximum degderi ise 110 msn.dir. Sol ventrikilin farkli segmentleri arasinda

2324 pulse dalga doku

izovollimetrik gevseme zamani minimal heterojenite gosterir'
doppler ile her segment igin ayri ayri dlciilebilen bélgesel IVGZ, mitral akimdan
dlciilen global IVGZ'den daha kisadirt'®. Ciinkii erken diyastolde sol ventrikil
dolusu pasif olmayip aktif miyokardiyal gevseme sonucu gergeklesir. izovoliimik
gevsemeyi takiben, sol ventrikil dolusunu basglatan erken diyastolik
miyokardiyal gevseme hareketi, mitral giris erken akimdan daha 6nce basladigindan
dolayl bélgesel IVGZ, global IVGZ'den daha kisadir'®. Kondo ve ark. da
yaptiklari calismada, bdlgesel izovolimetrik gevseme zamanini saglkli
bireylerin %93,8' inde global izovolimetrik gevseme zamanindan daha kisa

oldugunu bulmuslardir®®.

Erken hizli dolus evresi: Erken diyastolik hizli dolug evresi mitral kapagin
acilmasi ile baslar ve ventrikdl i¢i basing sol atriyum basincina esitlendiginde veya
bunu gectiginde sona erer. Mitral kapagin aciimasi ile birlikte sol ventrikile hizla kan
dolusu gerceklesir. Bu dolus atriyo-ventrikiler basing farki ile pasif olarak
gerceklesir. Ancak atriyo-ventrikiler kan akiminin hizi; atriyoventrikiler basing farki

yaninda, her iki boslugun kompliyanslarina (esneyebilirligine) ve ventrikulin
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gevsemesine baghdir. Bu faktorler sol ventrikiliin erken diyastolik dénemindeki
dolusunda sol atriyum basincindan ¢ok daha énemli bir yere sahiptir. Her ne kadar
pasif dolus evresi olarak adlandirilsa da ventrikilin gevsemesi enerji gerektiren bir

slregtir.

Sol atriyum basinci kanin sol ventrikile gegmesi ile azalir ancak, ventrikdl
basincida kan dolusunun baglamasinin hemen sonrasinda ventrikil gevsemesi
sayesinde diser ve en dusuk degerlerine ulasir, hizlh dolug devam ettirilir. Kan sol
ventrikile gectikge ventrikll i¢i basing artmaya baslar. Baglangigta dengelenebilen
basin¢ degeri miyokard gevsemesinin de azalmasi ile hizla ylikselmeye baslar. Sol
atriyum basincindaki diislis ve sol ventrikll i¢i basincindaki artis sonucunda atriyo-
ventrikller basing farki ve dolayisiyla kanin sol ventrikile dolusu giderek azalir.
Normal sartlarda sol ventrikil diyastolik dolusunun yaklasik olarak %80' i bu donemde

gerceklesir.

Bu evre EKG'de T dalgasindan sonra kaydedilir. Pulse dalga doku doppler
incelemesinde kaydedilen ilk baskin negatif dalga olup E dalgasi olarak
adlandirilir. E dalgasi erken diyastolik dolus fazinda kalbin hizla genigslemesiyle
meydana gelen hareketin olusturdugu dalgadir. Burada olusan E dalgasi direkt
olarak miyokardiyal gevsemeye baglh olup o6nyikten kismen bagimsizdir?62),
Saglikli kalpte, erken diyastolde aktif sol ventrikil miyokardiyal gevsemesindan
dolay! sol ventrikil basinci, sol atriyum basincinin altina iner. Bunun sonucu
olarak mitral kapagin acilmasi ile mitral giris erken akim olugur. Yani miyokardiyal
gevseme ile olusan hareket, mitral giris akimdan daha énce baslar. Bu sebeple
saglikh kalplerde pulse dalga doku doppler ile kaydedilen E dalgasi, mitral giris erken

diyastolik E dalgasindan daha énce baglar.

Akselerasyon zamani atriyoventrikiler kapaklarin agilmasindan en yuksek akim
hizina ulasana kadar gecen siiredir®®. Deselerasyon zamani ise en yiiksek
akim hizinin (pik E akim hizinin) bazal dizeye inmesine kadar gecen

slredir@%39)

Doku doppler incelemedeki E dalgasi 6n yukten etkilenmez ve elastik
recoil gosterir™. Bazal miyokardin E dalgasi, mitral giris E dalgasindan hemen
once gelir. Bu da miyokardm elastik recoil ve emme etkisinin oldugunu
gosterir®. Mitral annuliis ve lateral duvarda E dalga hizi apikal bdlge ve
septumdan daha ylUksektir. Bu da gevseme aktivitesinin lateral duvarda daha
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belirgin oldugunu géstermektedir. Miyokardiyal liflerin anatomik yerlesimi ve kisitli

rotasyonundan dolayi apikal bélgede E dalgasinin hizi diistiktir'".

Shan ve ark®?.S ve E dalga hizlarini belirleyen en énemli faktoriin,
miyokardiyal adrenerjik reseptér miktari ve interstisyel fibrozis oraninin
oldugunu 6éne siurmuslerdir. Kronik iskemide E dalga hizinin azalmasi en 6énde

gelen bulgu iken, akut iskemide ise S dalga hizi azalmasi daha belirgindir®.

Diyastazis evresi: Bu evrede sol atriyum ve sol ventrikul basinglari hemen
hemen egittir, atriyo-ventrikiler basing farki ortadan kalkmistir ve pulmoner
venlerden sol atriyuma gelen kanin sol ventrikiile akmasi ile ilave sol ventrik(l

dolusu gozlenir. Bu evre, diyastolik dolus periyodu nisbi olarak uzun ise goérulur.

Ge¢ dolus evresi: Sol atriyal kasilma yeni bir mitral giris basing farki
olusturarak, diyastazis evresinde yari agik konuma gelen mitral yaprakgiklari tekrar
acarak, geg¢ diyastolde kanin atriyumdan ventrikile gecisni saglar. Bu dénem ge¢
dolus evresi olarak adlandirilir ve normal kalplerde tim sol ventrikil dolugsunun %
15-20' si bu dénemde gercgeklesir. EKG'de P dalgasindan sonra gelen bu dénem
pulse dalga doku doppler incelemesinde saptanan ikinci negatif dalga olup A

((15.24)

dalgas! olarak adlandirih Atriyal kasilmanin olmadidi atriyal fibrilasyon

varliginda bu dalga ortadan kalkar.

A dalgasinin orijini hakkinda yeterli ve kesin deliller bulunmamakla birlikte, Pai ve
ark®) miyokardiyal A dalgasinin, mitral giris A dalgasindan énce olustugunu
bildirerek atriyal kasilmanin, A dalgasinin olusumunda tek basina belirleyici
olmadigi, sadece olusumuna katki sagladigini ileri sirmislerdir. Elastik recoilin
azalmasi veya miyokardiyal sertligin artmasi sonucu A dalga hizinda artis
gozlenmektedir. Normal saglikl bireylerde, tim miyokardiyal segmentlerde E/A

dalgalarinin orani her zaman birden biyiktiir®?.

Saglikli insanlarda doku doppler ile yapilan c¢alismalarda ventrikillerin ve
septumun degisik segmentlerinin heterojen sistolik ve diyastolik akim paternleri
gOsterdigi saptanmig ve bunun nedeninin miyokardiyal liflerin farkli anatomik
dizilisi oldugu séylenmistir®-=4)., Greenbaum ve ark®®, sol ventrikiliin sistolik ve
diyastolik fonksiyonlarini etkileyen en 0Onemli etkenin bu miyokard fibrillerinin

anatomik yerlesimi oldugunu saptamiglar.



Kalbin pompa guclinden sorumlu miyokardiyal kas lifleri longitidinal ve

sirkumferansiyal olmak Gzere iki farkli gruptan olusmaktadir:

-Longitidinal lifler: Fibroz apeksten fibréz atriyo-ventrikiler ringe kadar
uzanirlar ve baslica subendokardiyal, sol ventrikil serbest duvarinin
subepikardiyal tabakasinda ve papiller kaslarda bulunur®2¢3")_ | ongitinal lifler
septumda bulunmamaktadir®. Sol ventrikiliin longitudinal akstaki hareketinin
temel belirleyicisi subendokardiyal liflerdir. Longitidinal aks boyunca sistolik kasiima
ve diyastolik uzama, longitidinal olarak dizilmis olan sarkomerlerin gevseme ve
kasllmasi sonucunda meydana gelmektedir®, longitidinal hareket olmazsa apeks
hareketsizdir. Erken sistol sirasinda longitidunal liflerin kisalmasi sirkumferansiyel
liflerden 6nce olur ve izovolumetrik kasilma fazi sirasinda sol ventrikdl kavitesi

daha sferik duruma gelir®.

-Sirkumferansiyel miyokardiyal lifler; sol ventrikil serbest duvarinin orta
tabakasinda bulunur. interventrikiiler septumda biiyiik miktarda gériilmekte ve
Ozellikle sol ventrikil bazalinde Dbelirgin olan bir sifinkter sistemi
olusturmaktadir®3839  Sol ventrikiilde, sirkumferansiyal lifler longitidunal liflerden
daha fazla yer kaplar ve sol ventrikil ejeksiyonunun temel belirleyicisidirler. Sol
ventrikll sistolik fonksiyonunda sirkumferensiyal liflere ek olarak longitidunal

liflerin kasiimasi da énemlidir®®37,

Miyokardiyal liflerin anatomik dizenlenmesinin fizyolojik bir sonucu olarak
boélgesel kasilma ve gevsemenin &zel bir heterojenitesi mevcuttur®-3%40),
Lateral ve posterior bolgelerde miyokardiyal kalinlagsma ve sirkumferansiyel liflerde
kisalma, septumdakinden daha gugladir ve rélatif olarak bazalden apekse kadar
uniformdur. Diger yandan da septumda, bazalden apekse kadar sirkumferansiyel

kasllmada bir artis saptanmistir®3®. Sistolik lateral duvar hizinin kendine 6zgii bu

Ozelligi, lateral duvarda bol miktarda bulunan ve septumda neredeyse
bulunmayan longitudinal miyokardiyal liflerin kasilmasindan kaynaklanmaktadir.
Sistolde, bu liflerin kasilmasi, ventrikll kavitesinin kii¢lilmesinden sorumludur. Bu
nedenle longitudinal aks kisalmasina lateral duvarin katkisi esastir!'”:2%:33:41)
Septumda sirkumferansiyel liflerin daha fazla bulunmasindan dolayi sistolik hiz

diger duvarlardan daha dusuktir"?2).



Miyokartda transvers kasiima ilk hareket, uzun aks boyunca kasilma ise ikincil
harekettir. iskemiden ilk olarak subendokardiyal yerlesimli olan longitudinal lifler ve

bunun sonucu olarak da uzun aks boyunca olan bazal segment hareketi etkilenir?.

radiyal longitudinal

sirkumferansiyal

Sekil 2 : Doku doppler inceleme ile myokardin longitudinal,radiyal ve sirkumfe
ransiyel plandaki hareketine ait hizlar dlgiilebilir®.

DOKU DOPPLER EKOKARDIYOGRAFi:

Ekokardiyografi; ultrasonik ses dalgalariin kullanilarak kalbin yapi ve
fonksiyonunun elde edilen  goéruantuler ve  kayitlarin  kullanilarak

degerlendirilmesi anlamina gelir.®*%
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Tanim olarak ultrason, insanin duyabilecedinden daha yiksek frekanh
(20.000 devir/sn'nin veya Hertz’in Gzerinde) bir ses enerjisi olup 151k da oldugu
gibi kirllma ve yansima kurallarina uyar ve bu nedenle tanisal inceleme amaciyla
kullanilabilir. Ultrasonun en 6énemli avantaji isitilebilir sesin aksine istenilen yere
¢ok kolayca bir ses dalgasinin génderilebilmesi, kirllma ve yansima kanunlarina
uyusu ve c¢ok ufak cisimler tarafindan bile yansitilabilmesidir. Ultrasonun basglica
dezavantaji ise, gaz ortamlarda ilerlemesinin ¢ok gi¢ olusudur. Ornegin,
havadan(akciger dokusu) ses dalgalarinin gegip ilerlemesi olanaksizdir. Ayrica
kemik, kalsiyum ve metal(prostetik kapaklar) gibi cisimler enerjinin hemen hepsini

r®444%) Ekokardiyografi cihazi ile dokulara

yansittiklarindan incelemeyi glglestirile
gonderilen ses dalgalarindan yansiyan dalgalar(eko) toplanir. Bu yansiyan
dalgalardan sirasiyla amplitidine gére A-mod, mesafe ve hareketine gore M-
mod, c¢cok sayida yansima noktalarinin birlestiriimesiyle B-mod (iki boyutlu)

gorintiler elde edilir*®.

iki boyutlu ekokardiyografinin calisma prensibi, anatomik yapilari incelemek (izere
yansiyan ultrason sinyallerinin analizine, doppler tetkikleri ise yansiyan ultrason
sinyallerinin frekans degisiminin analizine dayanmaktadir. Doppler inceleme
yontemlerinde inceleme alani kan akiminin hizi, yéni ve paterni olup birincil
inceleme hedefi eritrositlerdir. Doppler inceleme yontemlerinde bizzat alan degil akim

(7,47)

hizi kaydedilir

Ekokardiyografi ginimuzde kardiyoloji kliniklerinde elektrokardiyografiden sonra
en cok kullanilan ikinci girisimsel olmayan yontemdir. Ventrikillerin sistolik ve
diyastolik fonksiyonlarinin degerlendilmesinde ise en c¢ok kullanilan labaratuvar
incelemesi olmaya devam etmektedir. Tum tip alanindaki gelismelere paralel olarak
son vyillarda ekokardiyografide de &nemli ilerlemeler kaydedilmis, yeni
teknikler(pulse ve renkli doppler ekokardiyografi, doku doppler ekokardiyografi,

strain ve strain rate inceleme, U¢ boyutlu ekokardiyografi) gelistiriimistir.

Doku doppler ekokardiyografik goérintileme de son zamanlarda kullanima giren,
oldukga yeni ve popller bir ekokardiyografik tekniktir. Rutin klinik uygulamada hentz
yeterli kullanilmasa da ventrikullerin global veya bolgesel sistolik ve diyastolik

foksiyonlarinin degerlendiriimesinde kullanilabilecek bir tekniktir.
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Doku doppler gorintileme (DDG) doppler prensibine dayali girisimsel olmayan
kardiyak inceleme teknigidir. Geleneksel pulsed dalga dopplerin modifiye seklidir®2).
ik kez 1989 yilinda Isaaz ve arkadaslari tarafindan sol ventrikil posteriyor duvar
hareketlerinin degerlendiriimesi amaciyla kullanilmistir®. 1992 yilinda Mc Dicken ve
ark. tarafindan klinik kullanima sokulmustur®®. DDG ile ventrikiillerin global veya
bélgesel, sistolik ve diyastolik fonksiyonlari kantitatif olarak degerlendiriimesi

mumkindir“®,

Doppler prensibine gore, hareket halindeki hedefe (kan, miyokard vb)
gonderilen ultrasonik dalgalar, hedefin ylzeyi tarafindan frekansi degistirilerek
yansitilirlar. Gonderilen ve yansiyan dalga frekanslari arasindaki fark doppler sifti
olarak adlandirilir. Doppler sifti hedefin hareket hizi ile dogru orantiidir. Miyokardin
yansitici 6zelligi kandan daha yiksek (yaklasik 40 desibel) olup distk doppler siftine
neden olur. Daha az yansitici olan kan ise yuksek doppler sifti meydana getirir. Kanin
hareket hizi miyokarddan 10 misli daha fazla olup miyokardin hareketi dusuk
frekansl yuksek amplitidli, kanin hareketi ise ylksek frekansl disik amplitadii
sinyaller olusturur®3%47:59 Geleneksel pulsed dalga doppler sisteminde hedef kan
akimidir ve miyokard’'dan yansiyan yiksek amplitidli, dasik frekansli doppler
sinyalleri filtreler kullanilarak elimine edilir. DDG tekniginde ise dislk frekanslari
elimine eden filtreler kaldiriip kazang azaltilarak miyokarda veya annulusa ait
hareketler goriintiilenir®*2%®, DDG ile dlgiilen hizlar, digitalize M-mod dlglimleri ile
glglu korelasyon gosterir. Ancak dijitalize M-mod teknigide olglimler zaman alicidir,
tekrarlanabilirligi ve zamansal ¢dziinirligii daha disiktir® . DDG gégiis duvar
attenuasyonundan daha az etkilendiginden o&lgtimler suboptimal ekojenitede bile

gerceklestirilebilir®®(Sekil 3).
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Ammplitude
(dB)

EKIL 3 : Pulse dalga doppler ekokardiyografide miyokard ve kan akimina ait

hareketin hiz (velocity) ve amplitiidiit'®®.

Doku doppler gorintilemenin avantajlari; Transduser ile incelenen bdlge
arasindaki dokulardan minimal etkilendigi i¢in kotu iki boyutlu gorintilere ragmen
iyi doku doppler sinyalleri alinabilir. Hareket halindeki bir dokunun G¢ dinamigini
olusturan hiz, ivme ve yer degistirme DDG ile kantitatif olarak olgllebilir. Pulse
dalga DDG’nin ylksek zamansal ¢ozinirligl sayesinde hem sistolik hem de
diyastolik hemodinamik parametreler kantitatif olarak analiz edilebilir. Miyokardin
hem global ve hem de segmental sistolik ve diyastolik fonksiyonu kantitatif

olarak degerlendirilebilir. DDG’e 6n yiik degisikliklerinden fazla etkilenmez®®3"33),

Doku doppler incelemenin dezavantajlari; Farkli segmentlerden ayni anda
kayit alinamasi, miyokardiyal doppler hizlari kalbin translasyon hareketi ve
komsu segmentlerin"tethering"(akinetik segmentin normal komsu segmentin
hareketinden etkilenmesi, itme-gekme etkisi) etkisinden etkilenebilmesi, kalbin

rotasyonel hareketinden etkilenmesi ve agi  badimli  olmasidir®!3433
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DDG’de odlculen hizlar kalbin translasyonel hareketinden etkilenir. Parasternal kisa aks
incelemede kalbin transdisere dogru translasyonel hareketi, septumda &lgllen hizlarin
oldugundan daha dustk, posteriyor duvarda dlglilen hizlarinin ise daha yuksek bulunmasina
neden olur. Apeks nisbeten sabit oldugu igin apikal incelemelerde yapilan o6lgimlerde
translasyonun etkisi en azdir. Perikardiyektomi, sag ventrikll volim yUklenmesi, sol dal blogu

translasyonun etkisini arttirabilir®".

DDG’de itme-gekme etkisi ile komsu segmentler birbirini etkiler. Akinetik bir segment komsu
normal segmentin gekmesiyle hareket edebilir, komsu normal segmentin hizi ise buna bagl
olarak azalmis bulunabilir. Miyokardiyal hiz gradiyenti ve strain rate inceleme, translasyon ve

itme-cekme etkisinden bagimsizdir®>).

Olgimler yapilirken drnekleme voliminin olglilen bdlgeye uygun sekilde yerlestiriimesi
onemlidir. Annuler dlcimlerde Ornekleme volumuln atriyal veya ventrikiler tarafa kaymasi
ozellikle A hizini etkilemektedir. Ornekleme voliim degisikliklerinin 1.5-5 mm araliginda
olmasinin dlciimlerde degistirmedigi gdsterilmistir® Kalbin solunumia ilgili hareketine bagli
olarak o6rnekleme voliumi yer degistirebiir. Standardizasyon igin dlglimlerin ekspirasyon
sonras! apne déneminde yapilmasi®®”) ve spektral ayrisimin optimal olmasi icin kayitlar 50-100

mm/s kayma hizinda alinmasi® énerilmektedir.

Diger doppler tekniklerinde oldugu gibi incelenen segmentin hareketinin yonu ile doppler
kUrsoérl birbirine paralel olmalidir. Aralarindaki ag¢inin 20 derecenin Uzerine ¢ikmasi
durumunda odlclilen degerler normalden daha az bulunur. Zaman araliklarinin élgimi ise
agidan bagimsizdir®*®,  Translasyonun etkilerinden ve doppler kiirsériiniin

acilanmasindan kacinmak icin apikal akustik pencerelerin kullanilmasi énerilmektedir®®.

Apeks kalp siklusu boyunca nispeten sabittir ve kalbin bazali sistol sirasinda uzun eksende
apekse dogru, diyastolde ise tersi yonde hareket eder. Apikal dért bosluk, iki bosluk
pencerelerinden miyokardiyal sistolik ve diyastolik hizlar bdlgesel olarak saptanabilir.

Cok dusiik hizlarin elde edildigi apikal segmentlerin degerlendirilmesi ise gictirt'®%®.

Yasin ilerlemesi ile birlikte subendokardiyal ve subepikardiyal kollagen miktarinin
artisina bagl miyokard dokusu sertlesmekte ve gevseme yetenegi azalmaktadir. Bu durum
mitral giris akimina ait E hizinda azalma, A hizinda artis ve E/A oraninda azalmaya neden
olmaktadir. Ohte ve ark."*®yaptiklari bir galismada, renkli M-mod doku doppler ile saptanan
anuler E hizinin, anormal gevseme d&rnegini,yaslanmaya badli gevseme bozuklugu

orneginde ayirmada kullanilabilecegini séylemiglerdir.
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DDG tekniginde veriler iki tirde elde edilir: Spektral pulsed dalga DDG ve Renkli DDG
(2-boyutlu veya M-mod).

Spektral pulse dalga doppler teknigi yluksek zamansal ve hiz aralig
¢ozinurligine gostermektedir. Renkli doku doppler teknidi ise ylksek uzaysal ancak
disUk zamansal ve hiz arali§i ¢ozunurligune sahiptir. Renkli doku doppler ile dlgulen
degerler ortalama hizlari yansitigindan spektral pulse dalga doku doppler ile elde edilen

degerlerden daha diisiik saptanmaktadir®".

Spektral pulse dalga DDG’ de geleneksel pulsed dalga doppler tekniginde oldugu gibi
dlgiimler igin belirli miyokard alanlari kullanilir. Ornekleme voliimiinin yerlestirildigi segmente
ait sistolik ve diyastolik hareket hizlari ve zaman araliklari elde edilir. Teknigin zamansal
¢OzUnUrigi yiiksektir(6-8 ms)®®. Ancak endokardiyal ve epikardiyal harekete ait hizlarin ayri

ayri Olgulememesi nedeniyle konumsal ¢ozinurlGgu duguktar.

Apikal incelemelerde longitudinal (uzunlamasina) harekete ait; parasternal kisa aks ve
parasternal uzun aks incelemelerde ise radiyal (enine) harekete ait sistolik ve diyastolik hizlar
bolgesel olarak olgiilir®®(Sekil 2). Buna gore apikal incelemelerde; anteriyor septum,
posteriyor, anteriyor, inferiyor, posteriyor septum ve lateral duvarlar; bazal, mid ve apikal
segmentlere ayrilarak longitudinal hareket degerlendirilir. Parasternal uzun aksda ise;
anteriyor septum ve posteriyor duvarlarin, bazal ve mid segmentlerine ait radiyal hareket
olgulur?.

U. CERRAAHPASA TIP

e a.“\- \ ;\‘AMP‘ i lh-l

\

Sekil 4 :Apikal dort bosluk incelemede normal bir olgunun mid lateral duvara ait
spektral pulsed dalga doku doppler 6rnegi
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Sol ventrikul fonksiyonlarinin DDG ile global olarak degerlendiriimesi i¢in siklikla
apikal dort-bosluk incelemede lateral velveya septal annulusa yerlestirilen 6rnekleme

volumunden Olgulen degerler kullanilir(Sekil 5).

1. U. CERRRAHPASR TIP TVITls:1.2
FPA 2.5 MHz MI:1

H=
T

Sekil 5 :Apikal dort bosluk incelemede normal bir olgunun lateral anulusa ait spektral
pulsed dalga doku doppler 6rnegi

Doppler prensibine goére transdusere dogru olan hareket pozitif, transduserden
uzaklasan hareket ise negatif bir dalga olusturmaktadir. Buna gdre sistole ait sistolik dalga(S),
diyastolde ise; diyastolik erken dolum evresine ait erken diyastolik dalga(E) ve atriyal kasiima
evresine ait ge¢ diyastolik (A) dalgalari elde edilir. Longitudinal planda sistolde miyokardiyal ve
annular segmentler transdusere yaklastigi icin S dalgasi pozitif, diyastolde ise transduserden
uzaklastigi icin E ve A dalgalari negatifdir. Ayrica bazi segmentlerde izovolumik kasilma ve
izovolimik gevseme evresine ait kisa sireli tekyonlli veya iki yonli dalgalar izlenir. Bu
dalgalarin longitudinal ve radiyal hareketin zamanlamasi ve ventriklller arasi etkilesimle ilgili
olabilecegi diisiiniiimektedir?. Bélgesel izovoliimik gevseme zamani miyokardiyal segmentler
arasinda farklilik gdsterir ve global izovoliimik gevseme zamanindan daha kisa siirelidir?.
Diyastazis evresinde ise kanin yergcekimine bagli ventrikile dolmasi kug¢ik negatif bir dalgaya

neden olabilir.
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Erken dolum evresi miyokardin gevsemesini gerektiren aktif bir stregctir, dolayisiyla
E dalgasi geleneksel pulsed dalga doppler ile elde edilen mitral giris akimina ait erken
diyastolik dalga (E,,) ile birlikte veya ondan hemen énce baslar ve daha geg sona erer®. Geg
diyastolik miyokardiyal hareket ise atriyal kasilmaya bagll pasif bir olaydir. Bu nedenle A

dalgas! mitral giris akimina ait ge¢ diyastolik dalgadan (A.,) daha sonra bagslar.

Bol miktardaki longitudinal yerlesimli kas lifleri nedeniyle en ylksek sistolik ve
erken diyastolik hiz lateral duvardan 6lgiliir®®. Septumda erken diyastolik hiz en distiktiir.
Bu durumun septumdaki miyokard liflerinin longitudinalden cok sirkiiler yerlesimli olmasi ile
ilgili oldugu dusunulmektedir. Bazal segmentlerden apikale dogru ilerledikgce sistolik ve
diyastolik hizlar azalir. Apeksde ise hareket yoktur veya minimaldir Mitral annuler
kalsifikasyon, prostetik halka, prostetik kapak, annuler hizlarin saglikli élgimuni
engellemektedir®. Yasla birlikte sol ventrikiile ait sistolik ve erken diyastolik longitudinal
hizlar azalir. Geg diyastolik hizda ise yasla birlikte kompanzatuvar bir artis izlenir. Kadinlarda

erkeklere gore daha dlsUlk longitudinal sistolik hizlar 6l¢ilir.(12)

2-boyutlu  renkli DDG'de duvar hareketleri aninda  godrsel olarak
degerlendirilebilir.Diger bir yaklasim da 2-boyutlu gérintilerin hafizaya alinarak daha sonra
kantitatif olarak degerlendiriimesidir. Rekonstriikte spektral pulsed dalga DDG adi verilen bu
yontem ile dlgllen sistolik ve diyastolik hizlar ortalama hizlardir ve spektral pulsed dalga DDG
dlglimlerinden %14 daha diistktiir®". Spektral pulsed dalga DDG'den farkli olarak,tek bir

goruntl Gzerinde birden fazla segmente ait dlgtimler yapilabilir.

Renkli DDG teknigi ilk kez Mc Dicken ve arkadaslarinca tariflenmistir®®. Bu teknikte
veriler 2-boyutlu yada M-mod renkli DDG seklinde elde edilir. Renkli DDG de miyokardin
hareketleri renkle kodlanir. Geleneksel renkli doppler tekniginde oldugu gibi transdusere
yonelen hareket kirmizi, transduserden uzaklasan hareket mavi renkle kodlanmaktadir. Hiz

arttikga renk tonu parlaklasir.

Normalde endokard epikarddan daha hizli hareket ettigi icin endokard ile epikard
arasi fizyolojik bir hiz gradiyenti vardir. Konumsal ¢ézunarligu yiksek olan renkli DDG ile
miyokardiyal hiz gradiyenti dlctlebilmektedir. Miyokardiyal hiz gradiyenti iki noktanin birbirine
gore goreceli hareketidir. Iki nokta arasindaki hiz farkinin aradaki mesafeye bélinmesi ile elde

edilir. DDG'nin sinirlamalari olan itme-gekme etkisi ve translasyondan etkilenmez?.
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DDG'de olcuimlerin saglikh olarak yapilabilmesi icin verilerin yliksek frame

saylsinda

toplanmasi gereklidir. Disuk frame sayisi ile toplanan verilerin zamansal ¢6zunurligua

dislktlr. Bu verilerde izovolimik kasilma gibi hizh ve kisa sireli

degerlendirilemez.ideali 120-140 frame/sn dir®®(Sekil 6).
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hareketler

Sekil 6 : DDG de verilerin diiglik frame sayisinda toplanmasi kisa siireli hareketlerin

goriintillenmesiniengeller. Frame sayisi 20/s altinda oldugunda izovoliimik

relaksayon ve izovoliimik kontraksiyon dalgasi goriintiillenemez®.
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DOKU DOPPLER GORUNTULEME iLE DiYASTOLiK FONKSiYONLARIN
DEGERLENDIRiILMESi

Doku doppler ekokardiyografi ile saptanan diyastolik, miyokardiyal veya
anuler doku doppler trasesi, mitral giris akiminin ayna hayali seklindedir. ilk hiz piki erken
miyokardiyal dolugs hizini (Em), ikinci hiz piki ise ge¢ miyokardiyal dolug hizini (Am)

yansitmaktadir.

{
|
I‘ Hp_'_ l Diyastazis

vl l.'y-i

ivkz iVGz

S A

Sekil 7 : Normal bir olgunun pulsed dalga DDG ile sistolik(S, iVKZ) ve diyastolik (E,
A, IVGZ) hizlari. IVKZ : izovolumik kasilma zamani, iVGZ : izovolumik gevseme
zamani.

DDG ventrikillerin diyastolik fonksiyonlarinin bdlgesel veya global olarak
degerlendiriimesi mimkinddr. Mitral kapak lateral annulustan élgilen erken diyastolik hiz sol
ventrikilin global diyastolik fonksiyonunun bir gdstergesidir. Gevsemenin girisimsel
parametresi olan gevseme zaman sabitesi (Tau) ile iyi bir korelasyon gésterir®). Gevseme

bozuklugunda erken diyastolik hiz 8 cm/sn altina iner®.
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Global diyastolik fonksiyonu yansitan mitral giris akim pulsed dalga doppler
hizlari henlz degismemigsken DDG ile bdlgesel diyastolik fonksiyon bozuklugu

saptanabilmektedir(646>.

. Diyastolik foksiyon bozuklugu ilk olarak septumu etkilemektedir.
Erken diyastolik anuler hiz yagla birlikte azalir, 60 yagsindan sonra E/A<1 olmaktadir. Bu
azalma septumda daha erken dénemde yaklasik 40-50 yaslarinda meydana gelmektedir®®®
Mitral akim pulse dalga dopplerde oldugu gibi gevseme bozuklugunda DDG’'de E akim hizi
azalir, E/A<1, IVRZ ve E deselerasyon zamani uzar. DDG de E akim hizi diyastolik fonksiyon
bozukluguun ilerlemesi ile mitral giris akim E,, hizinda oldugu gibi normalize olmaz, giderek

azalir. Restriktif dolum 6rneginde E akim hizi daha da azalmis olarak 8lgilir®?.

Kalp yetersizlikli olgularin yariya yakinindan,izole diyastolik fonksiyon bozuklugu
sorumlu tutulmaktadir. Diyastolik fonksiyon bozuklugu iskemik kalp hastaligi, hipertansiyon
ve kapak hastaliklarinin patofizyolojisinde o6nemli bir yer tutmaktadir. Ekokardiyografi
diyastolik fonksiyon bozuklugunun degerlendiriimesinde siklikla basvurulan girisimsel olmayan
bir yontemdir. Bu degerlendirme mitral giris akiminin geleneksel pulsed dalga doppler
incelemesi ile yapiimaktadir. Ancak geleneksel pulsed dalga doppler teknigi on yik
degisiklerinden etkilenir. Diyastolik fonksiyon bozuklugunun derecesinin ilerlemesi ile 6n yik
artisina bagli olarak mitral giris akimina ait pulsed dalga doppler 6élgimleri normalize olmakta
diger bir deyimle yalanci normal dolum 6rneg@i olusmaktadir. Bu durumda pulmoner venéz
akimlarin incelenmesi faydali olabilir ancak bu akimlar her olguda net olarak elde edilemez.
Yalanci normal dolum 6&rneginin gergek normal dolum 6érneginden ayiriminda diger bir
yaklasim ise valsalva manevrasidir. Manevranin saglikh yapilabilmesi igin hasta uyumu
gerekir. Genel durumu iyi olmayan veya entlibe hastalarda menevra gergeklestiriiemez. Bu
durumda basvurulabilecek diger bir yontem de DDG'dir. DDG ile élgllen E akim hizi diyastolik
fonksiyonun ilerlemesi ile giderek azalir. Yalanci normal dolum érneginde mitral giris akimi
geleneksel pulsed dalga doppler trasesinde E. hizindaki kompansatuvar artisa bagli
E/An>1 bulunur. Oysa DDG ile elde edilen E akim hizi diyastolik fonksiyon bozuklugunun

ilerlemesi ile giderek azaldidi icin E/A<1 bulunur

DDG ile dlglilen erken diyastolik annular hizin, 6zellikle sol ventrikil fonksiyon
bozuklugulu olgularda 6n yuk degisikliklerinden konvansiyonel pulse dalga doppler'e goére
daha az etkilenmekledir®. Ancak son zamanlarda yeni yapilan ¢alismalar isiginda DDG'nin &n
yilkten etkilenip etkilenmedigi konusu sorgulanmaya baslanmistir®®™ . DDG konvansiyonel
pulsed.dalga doppler kadar olmamakla birlikte 6n yiik bagimhdir. Ozellikle saglikh kalplerde
DDG diyastolik hizlari 6nyiikten daha gok etkilenir™.
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DDG sol ventrikil dolum basincinin tahmininde de kullanilabilmektedir.
Geleneksel pulsed dalga doppler ile él¢ilen mitral giris E,, akim hizi, hem gevseme hem de
sol atriyal basingtan etkilenmektedir. DDG ile odlglilen E akim hizi ise sol ventrikdl
gevsemesinin guvenilir bir indeksidir. Teorik olarak gevsemenin etkisi icin dizeltme
yapildiginda; E./E orani sol atriyal basinci yansitirt™™ Dolayisiyla E./E orani girisimsel
olarak saptanan sol ventrikiil dolum basinci ile iyi bir korelasyon gésterir™. Mitral akim E,
dalgas! deselerasyon zamani ve E. /A, orani sol ventrikil dolum basincinin tahmininde
kullanilabilir™. Ancak sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu korunmus olgularda bu parametreler
(ejeksiyon fraksiyonu >%50) yanlis sonug vermektedir™. E./E orani ise ejeksiyon
fraksiyonundan badimsiz olarak sol ventrikil diyastol sonu basinci ile koreledir. E,/E = 15
olmasi % 100 6zgullik ile sol ventrikil dolum basincinin yiksek (> 15 mm Hg) olduguna igaret
etmektedir. E,/E <8 olmasi ise %85 6zgullik ile sol ventrikil dolum basincinin normal(<10

mmHg) oldugunu gdstermektedir™.

Yaslilarda da sol ventrikil diyastol sonu basinci normal oldugu halde E./E>10
bulunabilmektedir™. Sol ventrikiiliin erken dolum evresinde giiclii emme etkisine bagli olarak
saglikh geng¢ insanlarda mitral akim geleneksel pulsed dalga doppler trasesinde restriktif
dolum 0Ornegi goérilebilir. Bu olgularda patolojik restriktif dolumdan farkh olarak DDG'de de E

akim hizi azalmamistir ve E./E orani normal sinirlardadir.

E hizi ve E/E orani hem kardiyak hastaligi bulunanlarda hem de saglikli olanlarda
kardiyak mortalitenin éngérdiiriiciistidir™. Mitral annuler geg diyastolik hiz(A) sol ventrikiil
diyastol sonu basinci ile ters iligki gosterir. A hizinin <5 cm/s olmasinin kalp yetmezligi

nedeniyle hastaneye yatislar ve kardiyak 8limiin éngérdiriiciisii oldugu gosterilmistir®®.

Sol ventrikil gevseme bozuklugunda pulsed dalga DDG ile mitral giris akimi
doppler hizlarinda oldugu gibi E akim hizi azalmakta, A akim hizi artmakta, E/A orani

tersine ddnmekte, deselerasyon zamani ve IVRT uzamaktadir®®.

DIYASTOLIK FONKSIYON BOZUKLUGUNUN EVRELERI

Uzamis Gevseme (Evre-1) : Uzamis gevsemeye neden olan tipik érnekler; sol ventrikil
hipertrofisi, hipertrofik kardiyomiyopati ve miyokard iskemisidir. Uzamis gevseme dérneginde
IVGZ ve deselerasyon zamani(DZ) uzar. E hizinda azalma, A hizinda artma olur ve E/A

orani 1 den kucuktdr.(Sekil-8a,b). A hizindaki artma atriyum katkisinin arttiginin
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gOstergesidir. E/A orani 1 den kigluk oldugunda daima bozulmus ve uzamis gevseme
vardir, ancak ileri yas icin bu durum fizyolojiktir(Sekil 8,, 8,). Uzamis gevseme orneginde
pvd (pulmoner ven diyastolik dalgasi) da, E dalga hizi gibi azalir, pvs(pulmoner ven sistolik
dalgasi) ise artar pvs/pvd orani artar. Pva dalga hizi ve siresi genellikle normaldir, ancak
sol ventrikil diyastol sonu basinci vyikseldiginde artmaya baglar(Sekil 9). Kalp
kateterizasyonu ile es zamanli yapilan ¢alismalarda, sol ventrikil diyastol sonu basinci bu

evrede normal degerlerde bulunmustur®".

Psodonormal Patern (Evre 2): Uzamis gevseme 6rneginin gorildigu grade 1 diyastolik
fonksiyon bozuklugundan daha ileri diyastolik fonksiyon bozukluklarina geciste, mitral giris
akim pulsed dalga doppler analizinde , normal diyastolik dolug 6rnegdine benzeyen kayitlarin
alindi§1 bir dénemle karsilasilir. E /A, orani 1 ile 1,5 arasindadir ve DZ (deselerasyon
zamani) normaldir (160- 200). Bu durum sol atriyum basincindaki orta diizeyde olan artisin,
gevseme bozukluguna eklenmesi ile olugur. Burada yalanci normal drnekte sol ventrikil(SV)
dolug basinci normalin Ust sinirlarint agmis olup genelde bu deger 15 mmHg’nin Ustl olarak

belirlenmistir® (Sekil 8,, 8).

Yalanci normal érnegin, normalden ayrilmasi olduk¢a 6énemlidir. Bu noktada en dnemli
yardimcilardan biri pulmoner ven akimi pulsed dalga doppler egrisidir. Sol atriyum dolus
basincindaki artma durumunda pvs dalga hizi azalir, pvd dalga hizi artar ve pvs/pvd orani
tersine déner. Pva dalga hizinda artma ve slresinde uzama olur. Hastalarda SV anormal
boyutlari, sistolik fonksiyon bozuklugu veya artmis duvar kalinhdi ile birlikte tespit edilen
normal E. /A, orani sol atriyum basinci ile maskelenen bozulmus gevsemeden

suphelenmemizi saglayabilir.

Ayrica ayirimin yapilabilmesi icin 6n yukd dasdrlici veya yukseltici gesitli testler
geligtiriimigtir. Valsalva manevrasi ve nitrogliserin,yalanci normal 6rnekte altta yatan sol
ventriklil gevseme bozuklugunu ortaya c¢ikarabilir. E., hizinda anlamli derecede disme olur,
An hizinda disme olmaz veya artma vardir ve sonugta E /A, orani birin altina iner.
Boylece yalanci normal 6rnek uzamis gevseme ornegine doner. Oysa ki gercek normal
ornekte E,, ve A, hizlarinda birlikte, orantili bir dislis meydana gelir ve E. /A, orani 1-2

arasinda seyreder.
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Geri donilisiimli restriktif patern (Evre 3 ): Restriktif diyastolik dolus terimi veya
restriktif fizyoloji, restriktif kardiyomyopati'den ayrilmalidir. Restriktif fizyoloji sol ventrikil
kompliyansinda azalma ve sol atriyum basincinda belirgin artis yapan herhangi bir kalp
hastaligi sonucu gértlebilir. Sol atriyum basincinda meydana gelen artis sonucunda mitral
kapak daha erken acilir, IVGZ kisalir ve bliyiik bir baslangi¢c mitral giris basing farki ile
yluksek E hizi gelisir. Erken diyastolik dolus, esneyemeyen sol ventrikiile oldugundan erken
diyastolik basing hizli bir artis gosterir, sol atriyum ve sol ventrikil basinglari erkenden
esitlenir ve bu da kisa bir DZ 'na neden olur. Atriyal kasilma sol atriyum basincini arttirir,
ancak A hizi ve siresi kisadir, ¢linkl sol ventrikil basinci dnceden hizli bir sekilde
yukselmistir. Sol ventrikil diyastolik basinci belirgin yikseldiginde, diyastol ortasinda veya
atriyal gevseme aninda diyastolik mitral kacak goérulebilir. Sonugcta restriktif fizyoloji; artmis
E hizi (> 1 m/sn ), azalmis A hizi ( A<E ) ve kisalmis DZ (< 160 ) ve IVGZ ( <70 msn ) ile
karakterizedir. Tipik olarak E/A orani ikiden buyuktir. Bu donemdeki bulgular testlerle geri

cevrilebilir oldugundan geri donustmlu restriktif érnek olarak adlandirilir(Sekil 85, 8).

A~ Marmal B- Anormal gevgeme  C-Yalancinormsl P D- Restriktif patern

MG,

P

DDz

Renkli &
il mod  § 3

Sekil 8a : Normal ve diyastolik fonksiyon bozuklugu evreleri. A : Normal, B :
Evre 1 diyastolik fonksiyon bozuklugu, C : Evre 2 diyastolik fonksiyon
bozuklugu(yalanci normal ), D : Evre3-4 diyastolik fonksiyon
bozuklugu(Restriktive patern). MGA : Mitral giris akimi, PVA : Pulmoner ven

akimi™®”),
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Sekil 8b : Normal ve diyastolik fonksiyon bozuklugu evrelerinin diyagram ile
gosterilmistir. MVF :Mitral giris akimi, PVF : Pulmoner ven akimi, TDI : Doku
doppler goriintiileme mitral anulus hizi ve renkli M mode gériiniimii(Garcia ve
Thomas, Echocardiography 1999;16:501-8).

Geri Donilisiimsiiz Restriktif Patern ( Evre 4): Mevcut kalp hastaliginin ilerlemesi , sol
ventrikil kompliyansinin daha da azalmasi ve sol atriyum basincindaki artis sonucu
saptanan bulgular testlere cevap vermez hale gelir. Geri déntisimsuz restriktif 6rnek olarak
adlandirilan bu dénem evre 4 diyastolik fonksiyon bozuklugunu gdsterir. Bu bulgu sol
ventrikul sistolik fonksiyon bozukluguna bagli olmaksizin kotl prognozun igaretidir ve
fonksiyonel kapasite NYHA sinif 4 ile uyumludur. Restriktif drnekte dolus basinci gesitli
calismalarda 25 mmHg 'nin (izerinde tespit edilmistir®). Geri déniisiimsiiz restriktif drnekte,
yuksek sol atriyum basinci, belirgin olarak azalmis sol ventrikil kompliyansinda hizl ve kisa
sureli yUkselise neden olur ve ylkselen sol ventrikil basinci A hizinin ileri derecede
azalmasina neden olur. Ayni zamanda artmis art yUk nedeniyle pva ters akiminin
kaybolduguda gérulir. Bu dénemde atriyum fibrozuna bagl atriyum fonsiyon bozuklugu ve
atriyal sistolik yetersizlik tespit edilmistir. Bazen saglikli genclerde hizli gevseme ve hizl
emme nedeniyle ylksek sol ventrikil dolus basingli restriktif 6rnedi taklit eden drneklere

rastlanabilir.
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NORMAL EVRE -1 EVRE-2 EVRE-3 VE 4
DZ(msn) 160-240 >240 160-240 <160
iVGZ(msn) 70-90 > 90 <90 <70
A siiresinin,| A > pya A>Pva veya |A <Pva A<Pva
Pva suresi ile A<Pva*
iliskisi
!T_Vi?-!’Vd PVs2>PVd PVs2>PVd PVs2<PVd PVs2<<PVd
iligkisi
Sol atriyum | N N ++ +++
orta lama
basinci
E/A 1-2 <1 1-1,5* >1.5
tau N + + ++

Tablo-1: Degisik diyastolik fonksiyon parametrelerinin normalde ve farkl diyastolik
fonksiyon bozuklugu derecelerinde aldigi degerler arasindaki iligki gésterilmistir* sol ventrikiil

diyastol sonu basincina gore degisir.** 6nyiik diisiiriicii uygulamalarla E/A <1 olur

Gevseme zaman sabiti(tau) : ilk kez 1976 da Weiss ve ark. tarafindan invaziv olarak

Olcilen  ve ortaya koyduklari bir formile gére hesaplanan o6nemli bir diyastolik

performansin gdstergesidir. Tau izovolimetrik gevseme periyodu sirasinda sol ventrikil
basincinin herhangi bir basing degeri i¢in, o degerin yarisina dismesine kadar gegen sire
aort kapagdin kapanmasindan mitral kapagin

olarak dusunulebilir. Dolayisiyla tau,
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acllmasina kadar olan basing azalma dalgasinin herhangi bir noktasindan

hesaplanabilir. Ard yukten etkilenmesine ragmen 6n yukten etkilenmemektedir.

Pulmoner Ven Pulsed dalga dopler incelemesi: Pulmoner ven akimi pulsed dalga
dopler egrisi diyastolik fonksiyon bozuklugunun iyi bir belirleyicisi olup, yalanci
normalin, normal &rnekten ayriimasina yardim olmak igin kullaniimaktadir®8%
Ventrikller dolustan farkli olarak sol atriyal dolus hem sistol de hemde diyastolde olur.
Sonug olarak saglikli insanlarda pulmoner ven akimlari sistolik(PVs) ve diyastolik(PVy)
dalgalardan olusur. Sistolik komponent belki tekrar alt gruplara bdlinebilir; erken
komponent (PVs, , atriyal gevsemeden ) , ve ge¢ komponent (PVs, ,sag ventrikiler
sistoliniu takip eden pulmoner ventz akimin artisina baglh). Atriyal kasiimay takiben
sistolik dolus ayrica sol atriyum kompliansi , ortalama sol atriyum basinci, sol
ventrikiil basinci ve mitral regirjitasyon varli§i ya da yoklugundan da etkilenir(®8687),
Diyastolik atriyal dolus(PV4) pulmoner ven ile sol atriyum arasindaki basing gradiyenti

nedeni ile olur.

PYs2

P¥a

Sekil 9 ;Normal pulmoner ven pulsed dalga dopler ile sol atrial dolus 6rnegi
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DOKU DOPPLER GORUNTULEME iLE SOL VENTRIKUL SiSTOLIK
FONKSiYONLARININ DEGERLENDIRILMESI:

Mitral annulusun M-mod ekokardiyografi ile 6l¢ilen longitudinal hareketinin sol
ventrikiiliin global sistolik fonksiyonunu yansittigi dteden beri bilinmektedir®. Bélgesel sol
ventrikul sistolik fonksiyonlarinin degerlendirilmesi geleneksel olarak endokardiyal ice
dogru hareket ve duvar kalinlasmasinin dlgiimii ile gerceklestiriimektedir®®. Sol ventrikiil
ejeksiyon fazi esnasinda mitral anulusun longitudinal kisalmasi, sol ventrikil sistolik

fonksiyonun global bir géstergesi olarak kullanilmigtir®®.

Deneysel ve klinik calismalar DDG ile oOlgilen sistolik annuler hizin sol ventrikilin
global sistolik fonksiyonunun giivenilir bir indeksi oldugunu ortaya koymustur®%2., DDG, M-mod
Olciminden farkh olarak sadece hareketin amplitudi degil ayni zamanda hizi ve
akselerasyonu ile ilgili bilgiler de verir. Endokardiyal sinirlarin belirlenmesine gerek olmadigi
icin Simpson metodundan hizli sonug verir ve 6lgiimlerin tekrarlanabiliriligi daha iyidir. Gulati
ve arkadaslari annuler segmentlerin sistolik hiz ortalamasi ile sol ventrikll ejeksiyon
fraksiyonu arasinda anlamh pozitif iliski oldugunu ve ortalama sistolik hizin 5.4 cm/sn'nin
Uzerinde olmasi, %88 duyarlilik ve %97 6zgullikle ejeksiyon fraksiyonunun %50’ nin Gzerinde

oldugunu saptamislar®?.

Diyastolik kalp yetmezlikli olgularda global sistolik fonksiyonun gdstergesi olan
ejeksiyon fraksiyonu degismeden bdlgesel sistolik hizlar azalabilir®. Hipertansif olgularda
global sistolik fonksiyon normal oldugu halde longitudinal sistolik hizlar azalmaktadirt®. Sol
ventrikul hipertroflsi ve miyokard iskemisi bulunmayan diyabetik olgularda ejeksiyon fraksiyonu
normal olmasina ragmen DDG ile dl¢llen longitudinal sistolik hizlarin azaldigi gosterilmistir.
Radiyal sistolik hizlar ise normalden daha fazla bulunmustur. Muhtemelen longitudinal

kontraktilitedeki subklinik azalma, radiyal kontraktilitedeki artisla kompanse edilmektedir®®.
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ISKEMiK KALP HASTALIGINDA DDG

iskemik kalp hastaliklarinda diyastolik fonksiyon bozuklugunun sistolik fonksiyon
bozuklugundan daha 6nce ortaya ciktigi ayrica heniiz ventrikillerin global fonksiyonlarinin

degismeden bélgesel fonksiyon bozukluklarinin ortaya ciktigi bilinmektedir®®.

Tennant ve Wiggers'in koroner arter oklizyonunu takiben sol ventrikllin diskinetik
hareketini gdstermesinden bu yana, iskemiye bagh bdlgesel miyokardiyal fonksiyonun
degerlendiriimesi amaciyla farkli teknikler kullaniimistir®”. Miyokard iskemisi veya nekrozuna
bagh olusan sol ventrikil duvar hareket bozukluk!lugunun degerlendiriimesinde glncel pratikte
siklikla 2-boyutlu ve M mod ekokardiyografi kullaniimaktadir. Bu amagla 2-boyutlu
ekokardiyografide endokardiyal kalinlasma ve i¢ce dogru hareket gorsel olarak yorumlanir.
Endokardiyal ice hareket radiyal fonksiyonun bir gostergesidir, longitudinal fonksiyonun ise
gorsel olarak degerlendiriimesi glgctlr. M-mod ol¢imleri zaman alici ve tekrarlanabilirligi
duslktir. Oysa subendokardiyal bélgedeki longitudinal yerlesimli kas lifleri iskemiye daha
hassastir®®®. iskemi sol ventrikiilin longitudinal hareketini radiyal hareketinden daha énce
etkilemektedir. DDG ile miyokardiyal iskemi erken dénemde, daha gérsel duvar hareket

bozuklugu olusmadan bile saptanabilmektedir.

Koroner arterin akut tikanmasi o arterin besledigi miyokard bdlgesinde kan
akimindaki azalma ile orantili olarak; S hizi, E hizi ve E/A oraninda azalmaya neden olur®.
Sistolik ve erken diyastolik hiz gradiyenti azalir"®. Bélgesel izovoliimik gevseme zamani uzar.
Sistolik hareketin izovolimik gevseme zamanina dogru devam ettigi gorGlir. Buna sistol
sonrasi hareket (postsistolik kisalma/kalinlasma) denir ve miyokardiyal kasiimadaki
asenkroniyi gosterir. iskemi ortadan kaldirildiktan sonra sistol sonrasi hareket kaybolur,
ancak kisa bir slire sonra sersemlemis (stunned) miyokarda bagli tekrar ortaya ¢ikar. Sistol
sonrasi hareket iskemiye spesifik bir bulgu degildir. Sol ventrikil hipertrofisi, sol dal blogu ve
sol ventrikl volium ylklenmesi durumlarinda da gorulebilir. Sistol sonrasi hareket
miyokardiyal canliidin bir gostergesi olabilir. Ancak bazi durumlarda ise nekrotik dokudan
kaynaklanan pasif bir harekettir. Sistol sonrasi hareketin hizi, sistolik hareketin (diskinetik

hareket) hizini asiyorsa canlilik bulgusu olarak yorumlanabilirt®1°",

Preinfarkts angina miyokard infarktlisi sonrasi diyastolik fonksiyonlarin
korunmasini saglamaktadir. Baykan ve arkadaslari infarktlis 6ncesi angina pektorisi bulunan
ve bulunmayan olgularin DDG ve geleneksel pulsed dalga doppler ile degerlendirmigler ve

geleneksel pulsed dalga doppler ile iki grup arasinda diyastolik fonksiyon agisindan anlamli
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fark olmadigi halde DDG ile diyastolik fonksiyonun infarkt dncesi anginali olgularda daha iyi

oldugunu gdstermisilerdir®?,

Ejeksiyon fraksiyonu gibi, DDG sistolik hizlari da énylk ve artyiik degisikliklerinden
etkilenmektedir'®. DDG ile 6lcilen miyokardiyal — izovoliimik akselarasyonun yiikienme
kosullarindan etkilenmedigini bildirilmistir. Ancak miyokardiyal iskemi modelinde izovolimik
akselerasyonun, bdlgesel kontraktiliteden ziyade global sol ventrikil kontraktilitesini yansittigi
gosterilmistir®. iskemi ile DDG'de saptanan bir diger bulguda izovoliimik kasiima evresinde

goriilen baskin pozitif dalganin negatiflesmesidir'®®.

Yakin zamanda vyapilmis c¢alismalarda,doku doppler ekokardiyografide
geleneksel mitral akim degiskenlerinin aksine ©On yukten kismen etkilendigi
gosterilmistir’® Bu nedenle 6n yiik artisinin neden oldugu ve yiikselmis diyastol sonu
basincinin eslik ettigi yalanci normal dolum 6rneginin, normal dolum 6&rneginden

ayiriminda kullanilabilecegi ileri stirliimistir®.

Garcia-Fernandez ve ark’inin doku doopler ekokardiyografi ile iskemik segment
ile normal perfuze segment de, bolgesel E, A, E/A orani ve izovolumetrik gevseme
zamani degerlendirmisler, bdlgesel E/A oraninin birin altina dismesi ( E/A<1 ) ve
bolgesel izovolumetrik gevseme zamaninin uzamasi ( > 85 msn ) DDG’nin iskemiyi
saptamada sensivitesi ve spesifitesi sirasiyla %62 ve %72 ile %69 ve %80

bulmuslardir®.

Bach ve ark’nin koroner anjiyopasti islemi esnasinda 12 hasta Uzerinde
yaptiklari ¢alismada, akut iskemi slresince miyokardiyal sistolik hiz azalmis, reperflizyon

sonrasi rebound olarak arttigi gdsterilmistir®®.

Genevieve-Derumeaux ve ark. koroner arter oklizyonunun 5’inci
saniyesinde sistolik hizda ve erken ve ge¢ dalga diyastolik hizlarda azalma
oldugunu,okliizyonun sirmesi halinde, boélgesel miyokard kan akiminin azalmasi

sonucunda sistolik hizdaki azalmanin sistolik kisalma ile uyumlu oldugunu saptamislar®.

Edvardsen T. ve ark’nin balon anjiyoplasti ile indiklenen miyokard iskemisinde
apikal septumda peak erken sistolik hizda anlamli azalma oldugunu saptamislar. iskemik
olmayan segmentlerle karsilastirildiginda iskemik bélgelerde miyokardiyal sistolik hizda

anlamli olarak azalma oldugunu bildirmisler'®".
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YONTEM VE GERECLER:

Hasta Grubu

Calismaya 2006 - 2007 tarihleri arasinda istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
kardiyoloji ana bilim dalina bagvuran ve iskemik kalp hastaligi tanisiyla perkitan koroner
girisim uygulanan(perkutan koroner anjiyoplasti+stent veya direk stent) ve galisma oncesi
bilgilendirilerek ve onamlari alinan 32 hasta alinmistir.

Calismadan dislanma kriterleri ;

1- 60 yasin Uzerinde olmak.

2- Sol ventrikil hipertrofisinin olmasi.

3- Kardiyak hastalik déykusui( Kapak hastaligi,kardiyomyopati,gecirilmis miyokard
enfarktlsu 6ykusu,aritmi) olmasi

4- Pulmoner hipertansiyon 6ykusl olmasi

5- Koroner anjiyografide islem uygulanmayan damarlarin herhangi birinde %50’den
fazla darlik olmasi

Hastalardan elde edilen veriler (yas, cinsiyet ve vucut kitle endeksi, risk faktorleri, rutin
laboratuar sonuglari, koroner anjiyografi bulgulari, koroner girisim o6ncesi ve 6. aydaki

ekokardiyografik bulgulari) sonradan degerlendiriimek lzere veri kayit formuna islendi.

Bltin hastalarda perkitan koroner girisim éncesi ve koroner girisim sonrasi 6. ayda
ekokardiyografik inceleme EKG monitérizasyonu ile Ving Med marka ekokardiyografi cihazi
ile 2,5 MHz prob kullanilarak yapildi. Hasta sirt Ustl yatar pozisyonda veya sol yana yatar
sekilde, tim ekokardiyografik pencerelerden tanisal ekokardiyografik inceleme, iki
boyutlu, renkli doppler, pulsed dalga doppler, continuous doppler, pulse dalga doku

doppler incelemeleri yapildi. EKG' de Q dalgasinin baslangici diyastol sonu olarak
kabul edildi.
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Parasternal uzun eksenden elde edilen M-mod Kkesitlerinden sol ventrikiil
Olcimleri yapildi. Apikal 4 bosluk kesitinde sol ventrikil volimu diyastol ve sistol
sonunda endokard ylzeyinden cizilerek bulundu. Ekokardiyografi aleti tarafindan

modifiye Simpson yéntemi ile otomatik olarak ejeksiyon fraksiyonu (EF) hesaplandi.

Hastalarin sol ventrikul diyastolik fonksiyonlarini degerlendirmek amaciyla apikal dort
bosluk kesitinde sirasiyla mitral kapak lifletlerinin hemen distalinden pulsed dalga doppler
ile kayitlar alindi. Solunum fazinin sol ve sag ventrikilin diyastolik fonksiyonlarina olan
etkisini azaltmak amaci ile her bir élcim birbiri ardisira 5-6 kez tekrarlanarak bulunan
degerlerin ortalamasi alindi. Sol ventrikilin erken hizhi dolus (E), atriyum kasilmasina
bagh gec¢ dolus (A), akim hizlari ve E/A orani, deselerasyon zamani ve

izovolimetrik gevseme zamani hesaplandi.

Hastalarin doku doppler incelemesi 2.5 MHz prob ile ekokardiyografi cihazinin
doku doppler programinda girisim 6ncesi ve 6. ayda yapildi. Duvar filtresi ve kazang en
duslk dizey, sikistirma ve istenmeyen goérintilerin yansima ayari ise en ylksek dizeyde
tutuldu. inceleme sirasinda érnekleme voliminiin miyokard (zerinde ve miyokardiyal
duvara olabildigince paralel olmasina dikkat edildi. Doku doppler goértntiler 100 m/sn
hizla kayit edildi. Parasternal uzun ve kisa aks, apikal dort ve iki bosluk kesitlerinde tim
miyokardin 16 segmentinden pulse dalga doku doppler ile kayitlar alindi. Her bir
miyokardiyal segmentinden ve lateral - septal mitral anulusdan alinan érneklerden pulsed
dalga DDG ile sistolik ve diyastolik fonksiyonlar ¢alisildi. Her bir 6lgim 5 kez tekrarlanarak
bulunan degerlerin ortalamasi alindi. Sistolik fonsiyon igin sistolik hiz (S), diyastolik
fonksiyonlar icin ise sol ventrikilin erken hizli dolusu (E), atriyumun kasilmasina bagl

gec dolusu (A) , E/A orani ve izovolimetrik gevseme zamani dlgilda.

Hastalar perkitan koroner girisim yapilan koroner arterin lokalizasyonuna gére 3
gruba ayrildi. 1.Grup sol 6n inen (LAD) koroner artere, 2. Grup sirkumflex (CX) koroner

artere, 3. Grup sag koroner artere (RCA) girisim uygulanan hastalar olarak siniflandirildi.

Sol 6n inen (LAD) koroner artere girisim uygulanmis hastada; mid septum, apikal
septum,basal anterior septum, mid anterior septum, basal anterior, mid anterior, apikal
anterior miyokard segmentleri, sirkumflex (Cx) koroner artere girisim uygulanmis

hastalarda; basal lateral, mid lateral, basal posterior miyokard segmentleri, sag karoner
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artere (RCA) girisim uygulanmis hastalarda ise basal septum, basal inferior,

inferior,apikal inferior miyokard segmentleri degerlendiriimeye alindi(Sekil - 1, 2).

REGIONAL WALL SEGMENTS

BASAL ANT

MID ANT BASAL ANT
SEPT SEPT
= —

MID
POST BA
BASAL POST
APICAL APICA
SEPT 5 7 s
MID ANT
SEPT
MID MiD
sePT LAT SAX
BASAL PM
BABAL
SEPT LAY
MID POST
APICAL A
INF (ehlets
2C APICAL
MID MID APICAL AP
INF AMT SEPT ANT
BABAL BASAL
INE ANT el ApicaL

mid

SEKIL 1 : Kalbin 2-B ekokardiyografi ile miyokard segmentleri. LAX :Parasternal
uzun aks, 4C : Apikal 4 bosluk, 2C : Apikal 2 bosluk, SAX - MV : Parasternal kisa aks -
mitral kapak diizeyi, SAX - PM : Parasternal kisa aks — papiller kas diizeyi, SAX - AP :

Parasternal kisa aks — apeks diizeyi®.
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MID ANT BASAL ANT MID ANT SEPT

SEPT SEPT
—_ :‘_—__"'-.__
MID INE
AID BASAL
POST POST RAIR S
LAX SAX
PM
APICAL SEPT M:_'E,FL
APICAL T
/ e APICAL A
MID SEPT »MID
LAT e MID ANT
INE
BAS
BASAL SEPT ap < BASAL ANT
BASAL
INF
AC 2cC

R L cFT ANTERIOR DESCENDING DISTRIBUTION

@ R'GHT CORONARY ARTERY DISTRIBUTION

] CRCUMFLEX DISTRIBUTION

@l LEFT ANTERIOR DESCENDING/CIRCUMFLEX OVERLAP

B LEFT ANTERIOR DESCENDING/RIGHT CORONARY ARTERY OVERLAFP

SEKIL : Kalbin 2-B ekokardiyografi ile segmentlere gore koroner arter dagilimi. LAX
:Parasternal uzun aks, 4C : Apikal 4 bosluk, 2C : Apikal 2 bosluk, SAX - PM :
Parasternal kisa aks- papiller kas diizeyi®.
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Istatistiksel Analiz:

istatistiksel analizler bilgisayar ortaminda SPSS (Statistical Package for Social
Science) for Windows 11.0 paket programi kullanilarak yapildi. Grup verileri ortalama +*
standart sapma ile (ort £ SD) belirtildi. Normal dagihm gésteren degiskenlerin karsilastiriimasinda
student’s t testi, normal dagilim gésteren degiskenlerin karsilastirmasinda Mann-Whitney U testi
kullanildi. Gruplar arasinda ylzdelerin karsilastirimasinda Fisher exact testi kullanildi.

istatistiksel anlamlilik olarak p<0.05 olmasi kabul edildi.

34



BULGULAR:

Calismamiza kateter laboratuvarimizda perkitan koroner girisim uygulanan, yaslari

36-58 arasinda (ortalama 52,6) arasinda degisen, 9'u bayan, 23'lU erkek toplam 32 hasta

alinmistir. Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo-2'de gosterilmistir.

Grup-1 Grup-2 Grup-3 P
Yas 52.20%£12.75 50.60+8.4 53.5%+8.90 AD
Aile oykiisii(%) 8(44) 5(50) 2(50) AD
Sigara(%) 10(55) 6(60) 2(50) AD
Hiperkolesterolemi(%) | 6(33) 4(40) 2(50) AD
Viicut kitle indeksi 27.8%3.5 26.1+2.8 28.0%3.2 AD

Tablo-2 : Hasta gruplarinin demografik 6zellikleri

Hastalar perkitan koroner girisim yapilan koroner arterin lokalizasyonuna gére 3

gruba ayrildi. 1.Grup sol 6n inen (LAD) koroner artere, 2. Grup sirkumflex (CX) koroner

artere, 3. Grup ise sag koroner artere (RCA) girisim uygulanan hastalar olarak

siniflandirildi. Hasta gruplarinin cinsiyete goére dagilimi tablo-3’de gosterilmistir.

Erkek Kadin Toplam
Grup-1 10 5 15
Grup-2 8 2 10
Grup-3 5 2 7
Toplam 23 9 32

Tablo-3 : Hasta gruplarinin cinsiyete gore dagilimi
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Tablo-4’de gorildigu gibi PKG oncesi ve 6.ay kontrollerinde her i¢ grupta da ejeksiyon
fraksiyonunda anlamli degisiklik saptanmamistir.

Ejeksiyon fraksiyonu(EF)
PKG sonrasi P
PKG oncesi 6.ay kontrol
Grup-1 56,9151 59,7+5,9 AD
Grup-2 60,8+4,5 62,1%5,0 AD
Grup-3 63,8+4,6 64,0+4,9 AD

Tablo-4 : Gruplarin islem 6ncesi ve igslem sonrasi EF’ larinin karsilastiriimasi
AD:Anlamh degil (P> 0.05)

Mitral kapak
doppler . ]
akimi PKG o6ncesi PKG sonrasi P
6.ay kontrol
Em 64.78+17.45 66.84+16.39 AD
An 60.56+18.58 59.15+17.03 AD
Em/An 1.19+0.39 1.21+£0.43 AD

Tablo-5 : Tiim hastalarin PKG 6ncesi ve 6.ay kontrol mitral kapak doppler akimlarinin
karsilagtiniimasi

Tablo-5'de gorildigu gibi PKG dncesi ve 6.ay kontrollerinde her U¢ grupta élgllen transmitral

doppler akim hizlarinda ve E./A, oraninda anlamh degisiklik saptanmadi. Hastalarin
cogunda E /Ay > 1 idi.

36



MIYOKARD PKG ONCESI 6. AY KONTROL | P
SEGMENTLERI
Bazal Septum S 9,24+2,77 10,12+3,01 AD
E 9,95+3,72 11,04+3,16 AD
A 10,89+3,38 7,9342,93 AD
E/A 0.96%0,51 1.42+0,39 0.001
iVGZ 82,16+17,38 66,87+17,55 0.003
Bazal inferiyor S 9,8642,95 10,72%3,21 AD
E 8,98+2,81 10,95+2,52 AD
A 11,66+4,12 8,83+4,38 AD
E/A 0,83+0,37 1,31+0,43 0.001
iVGZ 77,39+15,21 70,47+16,18 AD
Mid Inferiyor S 8,56+2,65 9,52+2,43 AD
E 9,82+2,56 10,21+2,66 AD
A 10,24+2,79 9,1043,36 AD
E/A 0,98+0,48 1,17+0,40 AD
iVGz 79,76+24,58 74,93+22,38 AD
Apikal inferiyor S 8,4613,04 9,14+3,40 AD
E 8,9613,61 9,26+3,80 AD
A 7,88+4,32 7,12+4,02 AD
E/A 1,16+0,39 1,32+0,29 AD
iVGz 78,12+23,62 72,98+21,52 AD

doppler ekokardiyografi bulgularinin karsilastirilmasi.

(S:cm/sn, E:cm/sn, A:cm/sn, IVGZ : msn)

Tablo-6 : Sag koroner artere girisim uygulanan 7 hastanin islem 6ncesi ve 6.ay kontrol doku

Tablo-6 ile Tablo-7' de sad koroner artere girisim yapilan hastalarda, bu arterin besledigi
miyokard Segmentleri ile lateral ve septal mitral anuluslarindan ait igslem Oncesi ve 6. ay
kontrol doku doppler ekokardiyografi bulgulari karsilastiriimig, mitral kapak anuluslarindan ve
4 segmente olgulen sistolik ve diyastolik parametrelerde diizelme olmasina ragmen sadece
iki segmente E/A oraninda anlamli artis, bir segmente ise IVGZ'de anlamli azalma
saptanmistir.
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SEGMENT PKG ONCESI 6.AY KONTROL P
10,32+42,44 11,08+3,01 AD
SEPTAL
MlTRAL E 11,05%£3,52 11,4443,16 AD
ANULUS A 10,89+3,38 9,422,093 AD
E/A 1,14+0,61 1.21+0,49 AD
IVGZ 73,19+18,33 69,75+19,05 AD
S 9,84+3,07 10,35+2,91 AD
LATERAL
, E +2, ,68%3, AD
MI'I_'_RAL 10,95+2,92 11,68+3,06
ANULUS A 10,89+3,38 9,78+2,96 AD
E/A 1,05+0,63 1.23+0,39 AD
IVGZ 76,23+17,48 70,67+17,84 AD

Tablo-7 : Sag koroner artere girisim uygulanan 7 hastanin islem 6ncesi ve 6.ay kontrol

Septal ve lateral mitral anulus doku doppler ekokardiyografi bulgularinin karsilastiriimasi.

MIYOKARD PKG ONCESI 6. AY KONTROL P
SEGMENTLERI
Bazal Lateral S 10,26+3.79 11,44+4,02 AD
10,16+2,95 12,03+3,26 AD
A 11,87+3,38 8,76+2,95 0.05
E/A 0,91+038 1,41+0,27 0.001
ivGz 83,44+26,72 70,84+25,38 0.04
Mid Lateral S 10,01+3,62 11,72+4,26 AD
E 10,62+2,85 11,9143,32 AD
A 11,26+3,82 9,75+2,98 AD
E/A 0,95+0,44 1,2340,29 AD
iVGz 81,63+22,88 68,63+20,18 0.03
Bazal Posteriyor S 9,45+2,84 10,06%3,02 AD
E 10,7243,21 11,1243,33 AD
A 10,44+4,63 9,51+4,18 AD
E/A 1,0440,51 1,18+0,36 AD
ivGz 77,81+25,21 71,12421,16 AD

Tablo-8 : Sirkumfleks koroner artere girisim uygulanan 10 hastanin islem 6ncesi ve 6.ay kontrol

doku doppler ekokardiyografi bulgularinin karsilastiriilmasi.



SEGMENT PKG ONCESI 6.AY KONTROL P
S 10,1242,69 10,18+2,81 AD
SEPTAL
MIiTRAL E 11,45+3,45 11,61+3,34 AD
ANULUS A 9,87+3,72 9,82+3,90 AD
E/A 1,19+0,74 1.24+0,49 AD
IVGZ 70,66+£18,79 65,38+£19,11 AD
S 9,78%12,88 11,13+2,51 AD
LATERAL
ANULUS
A 10,27+2,98 9,66+2,59 AD
E/A 1,01+0,63 1.21+0,48 AD
IVGZ 81,03%£18,36 68,26+£19,53 0.02

Tablo-9 : Sirkumfleks koroner artere girisim uygulanan10 hastanin islem 6ncesi ve 6.ay kontrol

Septal ve lateral mitral anulus doku doppler ekokardiyografi bulgularinin karsilastiriimasi.

Tablo-8 ile Tablo-9’ da sirkumfleks koroner artere girisim yapilan hastalarda bu arterin
besledigi miyokard Segmentleri ile lateral ve septal mitral anulusa ait islem 6ncesi ve 6. ay
kontrol doku doppler ekokardiyografi bulgulari karsilastiriimis, mitral kapak anuluslarindan ve
3 segmente olgllen sistolik ve diyastolik parametrelerde diizelme olmasina ragmen sadece
bir segmente E/A oraninda anlamli artig, bir segmente A hizinda, iki segment ve mitral kapak

lateral anulusundan élgllen IVGZ’'da anlamli azalma saptanmistir.
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MiYOKARD PKG ONCESI 6. AY KONTROL P
SEGMENTLERI
Mid Septum S 9,16%+1,84 9,26+1,76 AD
E 9,85+3,23 10,60+3,15 AD
A 10,60+3,75 9,70+4,05 AD
E/A 0,92+0,96 1,03+021 AD
iVGz 80,43+19,20 71,28+16,95 AD
Apikal Septum S 8,02+2,65 8,85+2,44 AD
E 9,6443,27 9,83+2,55 AD
A 8,48+4,15 8,26+3,94 AD
E/A 1,18+0,16 1,21+0,33 AD
iVGz 77,66+25,65 68,10+23,59 AD
Bazal Anteriyor S 8,46+3,13 9,85+2,79 AD
Septum E 9,48+2,94 11,82+3,45 AD
A 10,39+3,36 8,52+4,05 AD
E/A 0,95+0,37 1,42+0,58 0.001
iVGz 89,21+18,64 67,46%19,20 <0.001
Mid Anteriyor S 9,05+2,56 10,34+2,44 AD
Septum E 9,12+4,21 11,26+3,24 AD
A 9,54+4,96 8,22+4,04 AD
E/A 0,98%0,55 1,40+0,32 0.001
iVGz 76,75+5,16 68,05+6,08 AD
Bazal Anteriyor S 10,77+2,46 11,12+3,40 AD
E 9,69+4,85 11,51+4,62 AD
A 11,56%3,95 8,82+3,65 AD
E/A 0,91+0,19 1,32+0,33 0.03
ivGz 81,32+22,73 64,56+19,02 0.01
Mid Anteriyor S 9,88+4,95 10,56+4,05 AD
E 10,15+3,05 11,13+4,16 AD
A 11,12+4,36 9,24+3,45 AD
E/A 0,94+0,41 1,25+0,53 0.04
iVGz 78,40+24,82 69,02+20,95 AD
Apikal Anteriyor S 7,6615,36 8,22+6,02 AD
E 8,81+3,24 9,68+2,95 AD
A 8,15+4,76 8,02+3,46 AD
E/A 1.10+024 1.2140,29 AD
ivGz 66,41+23,16 59,82+19,56 AD

Tablo-10 : Sol 6n inen koroner artere girisim uygulanan 15 hastanin islem 6ncesi ve 6.ay kontrol

doku doppler ekokardiyografi bulgularinin karsilastiriilmasi.




SEGMENT PKG ONCESI 6.AY KONTROL P

s 8,54+2,68 10,052,89 AD

SEPTAL E 8,95¢3,72 11,0443,16 AD

MITRAL A 9,89+3,38 9,42+2,93 AD

ANULUS  Ejp 1,100,60 1.190,46 AD
IVGZ 88,23118,30 66,87+17,55 0.002

s 9,45%2,95 10,1243,12 AD

LATERAL E 10,95%3,72 11,66%3,09 AD

MITRAL A 10,89+3,38 9,62+2,93 AD

ANULUS  E/p 1,09+0,51 1.23+0,57 AD

IVGZ 85,35£20,19 76,87+18,35 AD

Tablo-11 : Sol 6n inen koroner artere girisim uygulanan 15 hastanin islem 6ncesi ve 6.ay kontrol

Septal ve lateral mitral anulus doku doppler ekokardiyografi bulgularinin karsilastiriimasi.

Tablo-10 ile Tablo-11" de sol 6n inen koroner artere girisim yapilan hastalarda bu arterin
besledigi miyokard Segmentleri ile lateral ve septal mitral anulusa ait islem dncesi ve 6. ay
kontrol doku doppler ekokardiyografi bulgulari karsilastiriimis, mitral kapak anuluslarindan ve
7 segmente olgllen sistolik ve diyastolik parametrelerde diizelme olmasina ragmen sadece
dort segmente E/A oraninda anlaml artig, iki segment ve mitral kapak septal anulusundan
dlclilen IVGZ’da anlamli azalma saptanmistir.
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Miyokard segmentleri PKG 6ncesi 6. Ay Kontrol P
S 9,91+2,89 10,22+2.85 AD
E 10,77+3,08 11,16+2,88 AD
Bazal Septum A 9,17+43,21 8,04+3,13 AD
E/A 1,2010,66 1,40+0,82 AD
iVGZ 70,26+19,48 65,27+20,55 AD
S 9,49%1,76 9,71+1,81 AD
E 9,92+3,41 10,75+3,22 AD
Mid Septum A 9,01+3,43 8,70+3,89 AD
E/A 1,1510,73 1,27+0,54 AD
iVGZ 74,33+18,14 68,25+16,05 AD
S 8,10+2,70 8,85+2,44 AD
E 9,64+3,27 9,94+2,58 AD
Apikal Septum A 8,38+4,05 8,20+3,90 AD
E/A 1,1840,38 1,24+0,41 AD
iVGZ 76,57+22,55 65,21+23,45 AD
S 8,78%3,41 9,89+2,88 AD
) E 9,82+2,64 11,85+3,14 AD
Bazz'e/::zer:yor A 9,69£3,54 8,49+3,80 AD
E/A 1,0510,46 1,41+0,67 0,03
iVGZ 75,04+19,91 66,92+20,24 AD
S 8,85+2,55 10,64+2,42 AD
E 9,57+4,30 11,81+4,03 AD
Mid Anteriyor Septum A 9,16+4,87 8,90+4,16 AD
E/A 1,11+0,72 1,35+0,47 AD
iVGz 71,64+15,38 64,59+16,90 AD
S 10,98+2,50 11,27+3,21 AD
E 9,81+4,76 11,55+4,83 AD
Bazal Anteriyor A 10,09+4,02 8,68+3,77 AD
E/A 0,99+0,21 1,34+0,30 0.05
iVGZ 79,45+23,41 61,56%20,25 AD
S 9,93+4,87 10,50+4,15 AD
E 10,86+3,05 11,17+4,21 AD
Mid Anteriyor A 10,89+3,96 9,02+3,77 AD
E/A 1,03+0,45 1,26+0,62 AD
iVGZ 72,41122,65 67,32+21,18 AD
S 8,01+4,82 8,8945,31 AD
E 9,11+3,58 9,60+3,73 AD
Apikal Anteriyor A 8,1244,69 7,92+4,34 AD
E/A 1.15%0,29 1.24+0,46 AD
iVGZ 63,41+24,28 55,70+21,55 AD
S 10,83%3.68 11,404,16 AD
Bazal Lateral E 10,58+3,04 12,11+3,38 AD
A 11,34+3,71 8,94+3,25 AD
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E/A 0,9410,43 1,37+0,39 0,04

iVGZ 79,62+25,41 70,12+26,55 AD

S 10,67+3,74 11,93+4,08 AD

E 10,8813,05 12,4743,36 AD

Mid Lateral A 10,59+4,11 9,81+3,32 AD
E/A 1,05+0,52 1,29+0,38 AD

iVGZ 78,84+23,12 67,63+24,45 AD

S 8,89+3,24 9,1543,60 AD

E 8,9813,54 9,25+3,79 AD

Apikal Lateral A 8,37+4,11 7,41+4,53 AD
E/A 1,10+0,45 1,26+0,32 AD

iVGz 76,87+24,02 71,81+23,90 AD

S 10,17+2,88 11,0313,48 AD

E 10,38+3,62 11,25+3,13 AD

Bazal inferiyor A 10,0643,96 8,98+4,17 AD
E/A 1,04+0,38 1,27+0,46 AD

iVGzZ 72,49+18,39 67,02+19,11 AD

S 9,56+2,84 10,45+2,61 AD

E 10,82+2,93 11,16+2,88 AD

Mid inferiyor A 9,7443,25 8,67+3,69 AD
E/A 1,14+0,43 1,30+0,41 AD

iVGzZ 74,43+23,82 69,90+21,26 AD

S 8,7613,19 9,18+3,51 AD

E 9,2413,45 9,29+3,73 AD

Apikal inferiyor A 7,81+4,22 7,30+4,77 AD
E/A 1,19+0,43 1,30+0,50 AD

iVGZ 77,05+24,18 71,57+22,63 AD

S 9,91+3,07 10,4513,24 AD

E 10,98+3,45 11,3843,71 AD

Bazal posteriyor A 9,86%4,29 9,10+3,94 AD
E/A 1,14+0,53 1,26+0,48 AD

iVGZ 75,75+22,09 70,44+23,50 AD

S 9,56+2,87 9,8613,13 AD

E 10,18+2,66 10,51+2,42 AD

Mid Posteriyor A 9,92+3,19 9,12+3,44 AD
E/A 1,10+0,56 1,17+0,42 AD

iVGZ 78,15+26,38 73,651£22,91 AD

Tablo-12 : Tiim hastalarin islem 6ncesi ve 6.ay kontrol 16 segment doku doppler

ekokardiyografi bulgularinin karsilagtiriimasi.




SEGMENT PKG ONCESI 6.AY KONTROL P
s 9,66+2,71 10,08+2,90 AD
SEPTAL E 10,08+3,43 11,2443,39 AD
MITRAL A 9,81+3,45 9,48+2,85 AD
ANULUS  |"E/a 1,05£0,57 1.200,41 AD
IVGZ 80,66+20,15 68,55:19,87 AD
s 9,63+2,82 10,59+3,01 AD
LATERAL E 10,4843,48 11,4043,24 AD
MITRAL A 10,42+3,38 9,653,12 AD
ANULUS  E/p 1,0640,53 1.2040,58 AD
IVGZ 82,79+20,08 73,14£19,49 AD

Tablo-13 : Tiim hastalarin islem 6ncesi ve 6.ay kontrol mitral lateral ve septal anulus doku doppler

ekokardiyografi bulgularinin karsilastiriimasi.

Tablo-12 ve Tablo 13’de 32 hastanin 16 miyokard segmenti ile mitral anulusa ait iglem
Oncesi ve 6. ayda olgulen doku doppler ekokardiyografi bulgulari karsilastiriimis sadece Ug¢
segmente E/A oraninda anlaml artis saptanmistir.
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TARTISMA VE SONUC :

iskemik kalp hastaliklarinda diyastolik fonksiyon bozuklugunun sistolik fonksiyon
bozuklugundan daha 6énce ortaya ¢iktidi ayrica henlz ventrikillerin global fonksiyonlarinin
degismeden bdlgesel fonksiyon bozukluklarinin ortaya ciktigi bilinmektedir®*#1%_ Bilindigi
gibi diyastol oldukg¢a kompleks bir olaydir ve diyastolik fonksiyon bozuklugunun mitral doppler
akimlarinin incelenmesinde ortaya ¢ikan degisik akim paternlerinin, hastaliga 6zgu olmaktan

cok, miyokardiyal fonksiyon ve hemodinamik duruma bagli oldugu sdylenmektedir”1"23).

Yakin bir zamana kadar miyokardiyal doku hareketlerinin analizi iki boyutlu
ekokardiyografi ile kalitatif ve semikantitatif olarak yapilabilmekteydi. Miyokardiyal mekanikler
ve doku hareketleri hakkindaki bilgiler daha ¢ok atriyo-ventrikiler kapaklardan gecen kan
akiminin konvansiyonel doppler teknidi ile incelenerek dolayli yoldan saglanmaktaydi. Doku
doppler ekokardiyografi miyokardiyal doku hizinin kantitatif ol¢liimesine olanak sagliyan

girisimsel olmayan yeni bir metoddur®®*".

Doku doppler ekokardiyografi tekniginde
miyokardiyumun belirli bdlgelerindeki doku hizi direkt olarak miyokarddan olgllmekte ve
kardiyak siklusun degisik fazlari boyunca doku hareketinin kantitatif olgimi mimkin

olmaktadir.

Mitral doppler akimlari, diyastolik fonksiyon bozukluklarinda, ¢ patern
gOstermektedir: Gevseme bozuklugu, yalanci normal patern ve restriksiyon paterni., Yalanci
normal patern, miyokardiyal diyastolik fonksiyon bozuklugu oldugu halde doppler de normal
mitral diyastolik akim paterni elde edilmektedir"®®. Sohn ve arkadaslari®®, pulse dalga doku
doppler ekokardiyografi ile yaptiklari c¢alismada, miyokardiyal akimlarin, preload'dan
etkilenmedigini, E akiminin 8,5 cm/sn 'nin altinda ve E/A oraninin <1 olmasi halinde,
pseudonormalizasyonun %88 sensivite ve %67 spesifite ile normalden ayirtedilebilecegini
gostermislerdir. Garcia ve arkadaslar®*" da, sol ventrikill restriktif fizyolojide, En, ve A, akim
hizlarinin azaldigini, E /A, oraninin ise >1 oldugunu ve E; akiminin 8 cm/sn 'nin altinda
olmasi halinde, restriktif kardiyomiyopatinin, kontsriktif perikarditten ayirt edilebilecegini

belirtmektedirler.

Yapilmis bircok calismada ekokardiyografinin miyokard infartiistinin tanisinda tani
sal sensitivitesinin %90-95, negatif prediktif degeri %95 ancak pozitif prediktif degerinin ise

disiik oldugu saptanmistir('®9).,

Koroner arter hastalarinda reperfuzyon, sol ventrikil sistolik ve diyastolik

fonksiyonlarini iyilestirerek ge¢ surviyi dizeltebilir. Bununla birlikte iskemi canl dokuda iki
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tirll etki gdsterir; “hibernasyon” (uyuyan miyokard) ve ’stunning”(sersemlemis miyokard).
Hibernating miyokardiyum diye adlandirilan durum, daha ¢ok kronik iskemide gozlenirken,

stunnig miyokardiyum ise daha gok akut iskemik olay sonrasi gézlenmektedir!?7:129:131.132)

ik olarak Rahimtoola tarafindan éne siiriilen miyokardiyal “hibernasyon” terimi uzun
suren iskemi ile azalmig olan kan destegini kompanse etmek Uzere miyokardiyal kasilma ve
metabolizmanin azalmasi, kan akiminin tekrar saglanmasi halinde normal veya normale

yakin sekilde geri dénmesini tanimlamaktadir®'?.

Braunwald ve Kloner tarafindan ortaya atilan “stunning” miyokard terimi, slresi ve
siddeti miyokard nekrozu igin yeterli olmayan iskemi sonrasi ortaya ¢ikan miyokard fonksiyon
bozuklugunu tanimlamaktadir. Stunning miyokardin kasilabilirlik rezervi vardir"®, stunning
miyokard da reperfiUzyona ragmen kasilma ancak gunler hatta aylar sonra
dizelmektedir. Bu da stunning devam etme siresi, miyokardin dnceki rezervine, kalp
hizi, koroner dolasimin tekrar saglama hizi ve ¢ok sayida hentz tanimlanmamis faktére

ba§I|d|r("4'115’"6).

Reperfliizyon sonrasi sol ventrikilin sistolik ve diyastolik fonksiyonlarinin
diizelme siiresi hakkinda farkli sonuclara ulasiimistir. Gasior ve ark*'®. PKG'den 3-
5 gln sonra ejeksiyon fraksiyonunda dizelme olmadigini bildirmigler. Schmidt ve
ark™?® sol ventrikiil sistolik fonksiyonlarinin normale déniis siiresini 3 giin ile 6 ay
arasinda olabilecegini sdylemigler. Calismamizda PKG sonrasi 6. ayda global
ejeksiyon fraksiyonunda istatistiksel olarak anlamli olmasa da artma oldugunu saptadik.
Bunun istatistiksel olarak anlamli olmamasi hastalarin ¢cogunda ejeksiyon fraksiyonun

baslangic¢ta normal olmasi, stunning miyokardiuma veya sessiz restenoza bagli olabilir.

Transmitral doppler akimi ve doku doppler inceleme ile E dalgasinda azalma, A
dalgasinda artma, E/A oraninin azalmasi, iIVGZ VE DZ'nin uzamasi diyastolik fonksiyon
bozuklugunun gdstergeleridir. Basarili PKG sonrasi kompliyansin artigi ve miyokardiyal
iskeminin duzeldigi girisimsel olmayan testlerle gdsterilebilir. Ancak PKG sonrasi
diyastolik fonksiyonun dizelme suresi hakkinda da celigkili bilgiler mevcuttur ve
dizelmenin erken dénemde degil geg¢ dénemde oldugu
sdylenmektedir120:121:122123124,125,126.127)  pKG sonrasi ilk 24. saatte global diyastolik
fonksiyonlarin diizelmedidi bircok calismada gdsterilmistir(120:12%:126127)  ca;smamizda
PKG sonrasi 6. ayda gerek transmitral doppler akim parametreleri kullanilarak global,
gerekse DDG parametreleri kullanilarak global ve bdlgesel diyastolik fonksiyonlarda

cogu segment de istatiksel olarak anlamli olmasa da dizelme oldugunu goérdiuk. Bayata
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ve ark.?¥ yaptiklari calismada, PKG sonrasi 24. saatte transmitral doppler diyastolik
parametrelerinde anlamli degisiklik olmadigini saptamiglardir. Bunun da muhtemel
nedeni olarak sol ventrikil diyastolik fonksiyonunun, kalp hizi ve preload gibi birgcok
fizyolojik degiskenden etkilenmesinin olabilecegini sdylemislerdir. Leung ve ark."?”, PTCA
sonras! sol ventrikul diyastolik fonksiyonlarin 10 gin icinde duzeldigini, Ricou ve
ark.'"*® PTCA sonrasi 3. ayda sol ventrikiil diyastolik fonksiyon bozuklugunun devam
ettigini, Mizuno ve ark.!" ise PTCA sonrasi 6. ayda diyastolik fonksiyonlarin diizeldigini

bildirmislerdir.

Bilindigi gibi, sol ventrikil miyokardiyumun orta kisminda sirkumferansiyel lifler,
subepikardiyal ve subendokardiyal kisimlarda ise longitidunal lifler bulunmaktadir®*", Sag
ventrikiilde ise iki kas tabakasi bulunmaktadir, orta tabaka yoktur ve sag ventrikdlln,
subepikardiyal lifleri sol ventrikll gibi longitidunal degil sirkumferansiyele yakin oblik
yerlesimlidir'®®. Onceki calismalarda miyokardiyal hizlarin bazalden apikale dogru
azaldigi, apeksin hemen hemen hareketsiz oldugu ve kalbin uzun eksen boyunca olan

r12:3333)  paj ve ark.®®yaptiklari

hareketinin bazal kisim araciligi ile oldugu bildirilmisti
calismada, normal erigkinlerde sol ventrikil duvarlarinin bazal, orta ve distal segmentlerinin
longitidunal ve sirkumferansiyel kisalma hizlarini élgmusler ve miyokardiyal akim hizlarinin
bazalden apekse dogru gittikce azaldigini gdstermiglerdir. Yaptigimiz ¢alismada bizde
doku doppler ekokardiyografi ile elde edilen akim hizlari ayni yerde atimdan atima énemli
farkliliklar gosterdigini ve miyokardiyal akim hizlarinin, bazalde en yuksek, apikalde ise

en diusik oldugunu saptadik.

Yapilan calismalarda, ventrikdllin sistol ve erken diyastoldeki hareketinin aktif
olarak gerceklesmesi atriyal kontraksiyon sirasinda ise ventrikiil hareketinin pasif olarak
gerceklesmesine bagli olarak en yiksek miyokardiyal hizlarin erken diyastolde, en
diisiik miyokardiyal hizlarin ise atriyal kontraksiyon sirasinda oldugu bildirilmistir'’%), Biz
ise hastalarimizda var olan iskemik kalp hastaligina bagh diyastolik fonksiyon bozuklugu

nedeniyle hastalarimizin gogunda en yiksek akim hizlarini ge¢ diyastol sirasinda aldik.

Hem PKG hem de KABG ile revaskiilarizasyon yapilan hastalarda bolgesel sistolik
ve diyastolik fonksiyonlarda diizelme oldugu bilinmektedir'®’114129:130) " pyised dalga
DDG, iskemik miyokardiyumda, reperflizyon sonrasindaki "bolgesel sistolik ve diyastolik
hizlardaki degisiklikleri en iyi degerlendirebilen yéntemlerden biridir®"*"9). Gerek hayvan
gerekse insan calismalarinda, anjiyoplasti sirasinda pulsed dalga DDG’de miyokardiyal
hizlarin belirgin sekilde azaldigini, anjiyoplasti sonrasi erken donemde miyokardiyal
hizlarin rebaund olarak anlamh bir bicimde artarak bazal hizlarn gectigi

(10,99122,130)

gosterilmigtir . Anjiyoplasti sonrasi erken ddénemle ilgili ¢ok sayida calisma
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olmasina ragmen, ge¢ dénemde pulsed dalga DDG ile yapilan ¢alisma sayisi oldukga
kisithdir. Strotman ve ark!"™®, vyaptiklari calismada kritik darli§i olan hastalarda
anjiyoplastiden 24 saat sonra sistolik hizlarda anlamli artma saptamiglar. Anjiyoplasti
sonrasi 3. ayda da sistolik hizlar 24. saatte dlglilene gore daha dislk olmasina ragmen
baslangica goére daha yiiksek oldugunu bildirmisler. Derumeaux ve ark® da,yaptiklari
calismada anjiyoplasti sirasinda boélgesel diyastolik fonksiyonunun bozuldugunu ve
anjiyoplasti sonrasi diizeldigini bildirmislerdir. Bach ve ark."?, anjiyoplasti sirasinda balon
sisiriimesive bagl olusan okllizyon suresince sistolik ve diyastolik hizlarin anlamli olarak

azaldigini saptamiglardir.

iskemik kalp hastalarinda, iskemik segmentlerde,sistolik hiz (S), erken diyastolik hiz (E) ve
E/A orani azalir, diyastolik hiz (A) ve bélgesel izovoliimetrik gevseme zamani (IVGZ) uzar.
Ertung ve ark."® miyokard enfaktiisi nedeniyle anjiyoplasti yapilan 26 hastada,
anjiyoplasti sonrasi 6. ayda bdlgesel diyastolik fonksiyonlari pulsed dalga DDG
yontemiyle arastirmiglar ve 6. ayda E akim hizinda artma, A akim hizinda azalma, E/A
oraninda artma ve IVGZ'de azalma yani bélgesel diyastolik fonksiyonlarda diizelme tespit
etmigler. Bizim ¢alismamizda da PKG sonrasi 6. ayda tium hasta gruplarinda diyastolik
paremetrelerde ¢cogu segment de iyilesme egilimi olmasina ragmen, bu iyilesme
baslangica gore istatiksel anlamliga ulasmamistir. iskemik kalp hastalarinda normal

perflize segmentler ile normal bireyler arasinda DDG de herhangi bir fark saptanmamistir.

“Miketic ve ark**".yaptiklari calismada anjiyoplasti sonrasi 6. ayda tam aciklik
saptanan hastalarda bolgesel sistolik ve diyastolik fonksiyonlarinin dizelme oldugunu,
restenoz saptanan hastalarda ise boélgesel sistolik ve diyastolik fonksiyonlarinin
dizelme olmadigini saptamiglar. Calismamizin protokoliinde rutin olarak 6. ayda
kontrol anjiyografi olmadigindan bunu degerlendiremedik. Ancak bu ¢alisma bize DDG ile
perkutan koroner girisim sonrasi sistolik ve diyastolik fonksiyonlarinin dizelme
olmamasi halinde restenoz agisindan uyarici olabilecegini ve hangi hastalara kontrol
anjiyografi yapacagimiz konusunda bize yol gosterici olabilecegini distindirmektedir.
Ancak koroner arter hastalarinda PKG ile stenozun gideriimesi ve TiMi-3 akimin
saglanmasi her zaman doku seviyesinde yeterli perfizyonun oldugu anlamina gelmez.
No reflow fenomeni olarak tanimlanan bu durumun nedeninin; mikrovaskiler spazm,

distal embolizasyon, insitu tromboz ve stunning miyokardiyum olabilecegi bildiriimistirt*'®).
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Yakin zamanda vyapiimis calismalarda Doku doppler ekokardiyografi ile
saptanabilen postsistolik kontraksiyonun miyokardiyal iskemi ve canlihdin bir gostergesi
oldugu ileri strilmistir. izovolimetrik gevseme evresine uzayan bu ge¢ miyokardiyal
kasilmaya tardokinezi de denilmekte ve cogunlukla akut oklizyon sirasinda ortaya
cikmakta, oklizyonun ortadan kalkmasindan sonra erken dénemde devam etmekte ge¢

dénemde kaybolmaktadirt®®.

Oki ve ark.®® sol ventrikiilin gevsemesinin invaziv olarak saptanan bir
parametresi olan gevseme zaman sabitesi (Tau) ile izovolimetrik gevseme zamani ve
transmitral hizlardan elde edilen degiskenler arasinda iyi bir baglanti oldugunu ve bu
baglantinin yalanci normal dolum 6rnegi gosteren diyastol sonu basinci yiiksek olgularda
zayifladigini saptamislar. Buna ragmen doku doppler ile saptanan miyokardiyal erken
diyastolik hizin azaldigini ve diyastol sonu basinci ne olursa olsun erken miyokardiyal

diyastolik hizin gevseme zaman sabitesi ile iyi bir baglanti gésterdigini bulmuslardir.

Calismamizda koroner anjiyoplastiden sonra hastalarin DDG ile altinci ay kontrollerinde S
akim hizinda artma, E akim hizinda artma, A akim hizinda ve IVGZ'de azalma ve E/A
oraninda artma sol ventrikiliin tim segmentlerinde saptayamadik. Bu durum koroner arter
lezyonunun suladigi bélgede ne derece iskemi yaptidi, calismamiza alinan bazi hastalarin
PKG o6ncesi doku doppler ekokardiyografi bulgularinin normal olmasi, doku doppler
ekokardiyografi ile elde edilen akim hizlari ayni yerde atimdan atima &énemli farkhlik
gOstermesi ve galismaya alinan hastalarin koroner arterlerindeki darligin derecesinin kalitatif

olarak degerlendirilmesi ¢calismamizin sonuglarini etkilemis olabilir.

Doku doppler ekokardiografi koroner arter hastaliklarindaki bdlgesel miyokardial
fonksiyonun objektif, girisimsel olmayan degerlendirmesinde blyuk Umit vaat etmekle
birlikte, kalbin translasyonel ve komsu miyokard segmentlerinin germe-gekme
hareketlerinden etkilenmesi, ag¢i bagimli olmasi kulanilabilirligini sinirlamaktadir. Son
dénemlerde ortaya ¢ikan ve kalbin translasyonel ve komsu miyokard segmentlerinin germe-
cekme hareketlerinden etkilenmeyen, akut ve kronik iskemide bdlgesel sol ventrikdl
fonksiyonlarini duyarli ve vyeterli O6lcllebilir parametreleri olarak strain, strain rate
goruntilemenin su an Kklinik pratikte fazla kullanilmamasina ragmen gelecekte pratik

uygulamaya girecegi diigiiniilmektedir'®""".
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Sonug olarak, Pulse dalga doku doppler ekokardiyografi ile elde edilen bdlgesel
ve global sistolik ve diyastolik akim hizlari ayni yerde atimdan atima onemli farklilik
gostersede sol ventrikulun sistolik ve diyastolik fonksiyonlarinin degerlendiriimesinde kolay
uygulanabilir bir yéntemdir. Ancak genis serilerde, degdisik hasta gruplarinda, calismalar

yaplilarak, patolojik durumlarin tespitindeki, standartlarin belirlenmesi gerekmektedir.
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OZET:

Ekokardiyografi kalbin yapisal ve fonksiyonel iglevlerini ylksek frekansl ses dalgalar
kulanilarak degerlendirmeye yarayan girisimsel olmayan, uygulamasi kolay, nisbeten ucuz
bir tani yontemidir™?. Son dénemlerde diger tip alanlarinda oldugu gibi ekokardiyografik
incelemelerde de dnemli ilerlemeler kaydedilmis ve yeni teknikler gelistiriimistir. Doku doppler
goruntilemede (DDG) ventrikillerin global veya bolgesel, sistolik ve diyastolik fonksiyonlari

kantitatif olarak degerlendiriimesinde kullanilan bu yeni tekniklerden biridir®*®.

Yapilan c¢alismalarda iskemik kalp hastaliklarinda sol ventrikil diyastolik
fonksiyonlarnini sistolik fonksiyonlarindan 6énce bozuldugu ve bu fonksiyonel bozuklugun
global olmaktan cok bélgesel oldugu saptanmistir® 72919 Basarili perkiitan koroner girisim
sonrasi perfliizyonun dizeltiimesi ile bolgesel ve global sistolik ve diyastolik fonksiyonlarda
erken ve ge¢ dénemde diizelme oldugu deneysel ve klinik calismalarda gosterilmistir®'?.
iskemik kalp hastalarinda iskemik segmentlerde sistolik hiz (S), erken diyastolik hiz (E) ve
E/A orani azalir, ge¢ diyastolik hiz(A) artar, bolgesel izovolimetrik gevseme zamani (IVGZ)
ve deselerasyon zamani (DZ) uzar. Transmitral doppler akimi ve doku doppler inceleme ile
E dalgasinda azalma, A dalgasinda artma, E/A oraninin azalmasi, IVGZ VE DZ'nin

uzamasi diyastolik fonksiyon bozuklugunun géstergeleridir.

Bizim ¢alismamizin amaci; Angina pektorisi olan veya gogls agrisi ayirici tanisi igin
yapilan tanisal testlerde (treadmil testi, miyokard perfizyon sintigrafisi) iskemi saptanip
koroner anjiyografi 6nerilen, yapilan koroner anjiyografide herhangi bir koroner arterde kritik
darlik (<%70) saptanan ve kardiyoloji konseyinde perkitan koroner girisim karari alinan
hasta gurubundan; Sol ventrikll hipertrofisi, kardiyak hastalik 6ykisu(kapak hastaligi,
kardiyomyopati, gecirilmis miyokard enfarktlist Oykulsu, aritmi), pulmoner hipertansiyon
OykUsU olmayan, ayrica koroner anjiyografide islem uygulanmayan damarlarin herhangi
birinde %50’den fazla darlik saptanmayan ve 60 yasin altindaki hastalarda iskeminin sol
ventrikul fonksiyonlari Uzerindeki etkisinin doku dopler ekokardiyografi ile incelenmesi,
basarili perkGtan koroner girisimin (perkitan transluminal koroner anjiyoplasti + stent) bu

fonksiyonlar Gzerindeki etkilerinin arastiriimasidir.

Reperfliizyon sonrasi sol ventrikilin sistolik ve diyastolik fonksiyonlarinin
duzelme suresi hakkinda celigkili bilgiler mevcuttur ve dizelmenin erken donemde dedgil
gec dénemde oldugu sdylenmektedir!!20:121:122.123124.125,126127)  c5|;smamizda PKG sonrasi

6. ayda DDG parametreleri kullanilarak global ve bdlgesel sistolik ve diyastolik
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fonksiyonlarda ¢ogu segmentte istatiksel olarak anlamli olmasada dizelme oldugunu
gordik.

Doku doppler ekokardiografi koroner arter hastaliklarindaki bdlgesel miyokardial
fonksiyonun objektif, girisimsel olmayan degerlendirmesinde blyldk Umit vaat etmekle
birlikte, kalbin translasyonel ve komsu miyokard segmentlerinin germe-cekme(tethering)

hareketlerinden etkilenmesi ve agi bagimli olmasi kulanilabilirligini sinirlamaktadir®'24:53),

Sonug olarak pulse dalga doku doppler ekokardiyografi ile elde edilen bdlgesel
akim hizlari ayni yerde atimdan atima énemli farklilik géstersede sol ventrikilin sistolik ve
diyastolik fonksiyonlarinin degerlendiriimesinde kolay uygulanabilir bir yéntemdir. Ancak
genis serilerde, dedisik hasta gruplarinda, calismalar yapilarak, patolojik durumlarin

tespitindeki, standartlarin belirlenmesi gerekmektedir.
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SUMMARY:

Echocardiography is a non-invasive, easy to use, and a cheap diagnostic tool
which uses high frequency sound waves to evaluate structural and functional features
of the heart "?. In the past few years, as in other medical divisions, important
advancement in echocardiography and new techniuges have been evolved. Tissue
doppler imaging (TDI) is one of the evolved techniques used to evaluate quantitative
global or regional wall motion abnormalities, systolic and diastolic functions of
ventricles of the heart.

In previous studies, it was shown that in iscemic heart disease diastolic function is
impared before systolic left ventricular function, an diastolic dysfunction initiates first with
regional dysfunction rahther than global ®78%9 " As perfusion is restored after percutaneous
coronary intervention, global and regional diastolic function is improved in early and late
period, and this was shown in previous clinic studies ©'?. In ischemic heart disease, early
diastolic velocity (E) and E/A ratio decreases in ischemic segments, late diastolic velocity (A)
increases, regional isovolumetric relaxation time (IVRT) and decelaration time (DT)
increases. Transmitral doppler current and tissue doppler imaging shows decrease in E
wave, and an increase in A wave, decrease in E/A ratio, IVRT and DT. These findings are
hallmark of diastolic function.

Aim of our study was to assess effects of ischemia on myocardial function before and
after percutaneous coronary intervention in patients with angina pectoris, or whom a non-
invasive test (treadmill test, myokardial perfusion SPECT) showed ischemia, and then
coronary angiography was done and at least one epicardial coronary artery disease ( >%70
obstruction identified a critical lesion) was diagnosed. Exclusion criteria were: Left ventricular
hypertrophy, cardiac other pathology (valvular heart disease, cardiomyopathy, myocardial
infarction, arrythmia), pulmonary hypertension, <%50 obstruction in epicardial coronary
artery, age >60 years old. Effects of ischemia were asseses by comparing tissue doppler
evaluation of left ventricular diastolic function carried out before and after percutaneous
intervention (PCI, percutaneous transluminal coronary angioplasty + stent implantation) when
ischemia was resolved.

There are conflicting reports about the change in systolic and diastolic function of the
left ventricle after reperfuzion therapy. Mostly improvement is thought to take place no in the
early period, but significantly in the late term (120 121: 122,123, 124,125, 126.127) "1 qyr study, global
and regional left ventricular sustolic and diastolic function showed some improvement
asseses by TDI parameters done after 6 months from PCI. But this improvement was not
statistically significant.

Tissue doppler imaging is an objective, non-invazive and promising tool for
evaluating regional wall motion abnormalities especially in coronary artery disease. TDI
parameters are affected by adjacent myocardial segmentary tethering effects and angular
resolution changes are high. These properties maket his method restrictions and limitations
of this method.
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In conclusion, although regional rate of flow assesed with pulse tissue doppler
echocardiography shows beat to beat variance, it is an easy method to evaluate systolic and
diastolic functions of the left ventricle. But there must be standarts of defining pathologic
conditions and this can be achieved by carrying out larger studies including different patient
groups in large series.
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