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ÖZET 

Korunmuş ejeksiyon fraksiyonlu olgularda sol atriyal volüm indeksinin 

belirleyicileri 

Dr. Mehmet Furkan ÖZEN 

Kalp yetmezliği, gelişen tanı ve tedavi yöntemlerine karşın günümüzde hala önemli 

bir kardiyovasküler mortalite ve morbidite sebebidir. Kalp yetmezliği olgularının 

yaklaşık %50’sini korunmuş ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezliği (KEFKY) 

hastaları içermektedir. Günümüze kadar düşük ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezliği 

olgularının tanı ve tedavisine önem verilirken, yayınlanan son kılavuzlarda belirlenen 

tanı kriterleriyle KEFKY olgularına tanı konmasında yol kat edilmiştir. Sol atriyum 

hacim indeksi (SAHİ), KEFKY olgularında tanı ve prognoz açısından kullanılan 

değerli bir parametredir. Sadece KEFKY olgularında, SAHİ ile değişen 

ekokardiyografi parametrelerinin incelendiği çalışma sayısı çok değildir. Bu yüzden 

biz çalışmamızda KEFKY olgularında SAHİ ile değişen ve KEFKY tanısında yol 

gösterici olabilecek ekokardiyografi parametrelerini araştırmayı amaçladık. Çalışma, 

Eylül 2018 – Ocak 2019 tarihleri arasında Pamukkale Üniversitesi Hastanesi 

Kardiyoloji kliniğine başvuran, ekokardiyografide (eko) modifiye  Simpson metodu 

ile yapılan ölçümlerde sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (EF) %50 ve üzerinde olan, 

81 hasta ve 81 sağlıklı birey ile gerçekleştirilmiştir. Hasta grubunun çalışmaya 

alınma ölçütleri; 18-90 yaş aralığı, ekoda SAHİ>30 ml/m2 olması ve grade 1,2,3 

diyastolik disfonksiyonu bulunmasıdır. Sağlıklı kontrol grubunun çalışmaya alınma 

ölçütleri; 18-90 yaş aralığı, ekoda SAHİ<30 ml/m2 olması ve normal diyastolik 

fonksiyon bulunmasıdır. Hasta ve kontrol grubunun çalışmadan dışlanma kriterleri; 

atriyal fibrilasyon (AF), geçirilmiş miyokard infarktüsü, sol ventrikül EF < %50 

olması , orta-ciddi aort ve/veya mitral kapak hastalığı varlığıdır. Hasta ve kontrol 

grubunda; eko ile SAHİmax, SAHİmin, SAHİprea, sol ventrikül kütle indeksi, rölatif 

duvar kalınlığı, sol atriyum ekspansiyon indeksi, SAHİmax/septal a’ oranı, sol 

atriyum sferisite indeksi, PA-TDI zamanı, sol atriyum toplam boşalma hacim 

indeksi, sol atriyum aktif boşalma hacim indeksi, sol atriyum pasif boşalma hacim 

indeksi, sol atriyum toplam boşalma oranı, miyokardiyal performans indeksi gibi 

parametreler değerlendirilmiştir. Çalışmamızın sonuçlarına göre, SAHİmax 
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değerlerinin anlamlı farklı olduğu hasta grubu ile kontrol grubu arasında SAHİmin, 

SAHİprea, sol ventrikül kütle indeksi, rölatif duvar kalınlığı, SAHİmax/septal a’, sol 

atriyum sferisite indeksi, PA-TDI zamanı, sol atriyum toplam boşalma hacim 

indeksi, sol atriyum aktif boşalma hacim indeksi, sol atriyum pasif boşalma hacim 

indeksi ve miyokardiyal performans indeksi değerleri de istatistiksel olarak anlamlı 

fark göstermiştir. Sol atriyum toplam boşalma oranı ve sol atriyum ekspansiyon 

indeksi değerleri ise istatistiksel olarak anlamlı fark oluşturacak düzeyde 

gözlenmemiştir. SAHİmax artışı ile değişim gösteren bu parametreler KEFKY 

tanısında yol gösterici olabilir. 

Anahtar kelimeler : Kalp yetmezliği, sol atriyum hacim indeksi, diyastolik 

disfonksiyon
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SUMMARY 

The predictors of left atrial volume index in cases with preserved ejection 

fraction  

Dr. Mehmet Furkan ÖZEN 

 

In spite of developing diagnostic and therapeutic methods heart failure is still an 

important cause of cardiovascular mortality and morbidity. Approximately %50 of 

heart failure cases include heart failure with preserved ejection fraction (HFpEF) 

patients. The diagnosis of HFpEF has been developed with the diagnostic criteria in 

the latest guidelines when the diagnosis and treatment of heart failure with reduced 

ejection fraction (HFrEF) was considered more important until recently. Left atrial 

volume index (LAVI) is a valuable parameter for diagnosis and prognosis in HFpEF 

patients. The number of studies examining echocardiography parameters changing 

only with  LAVI in HFpEF cases is not so much. Therefore, in this study we aimed 

to investigate echocardiography parameters that change with LAVI in the HFpEF 

cases and we thought that these parameters could be new guide for the diagnosis of 

HFpEF. The study was performed on 81 patients and 81 healthy individuals who had 

applied to the Department of Cardiology of Pamukkale University between 

September 2018 and January 2019 and have %50 or more left ventricular ejection 

fraction (EF) taken by the Simpson method in ecocardiography laboratory. The 

inclusion criteria of patient group were in 18-90 age range, have LAVİ>30 ml/m2 in 

echocardiography and grade 1,2,3 diastolic dysfunction. The inclusion criteria of 

healthy control group were in 18-90 age range, have LAVİ<30 ml/m2 in 

echocardiography and normal diastolic function. The exclusion criteria of patient and 

control group were atrial fibrillation, the history of myocardial infarction, left  

ventricular EF less than %50, moderate or severe aortic and/or mitral valve disease. 

In patient and control group, some parameters were evaluated in echocardiography. 

These were LAVİmax, LAVİmin, LAVİprea, left ventricular mass index, relative 

wall thickness, left atrial expansion index, LAVİmax/septal a’, left atrial sphericity 

index, the time range of PA-TDI, left atrial total emptying volume index, left atrial 
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active emptying volume index, left atrial passive emptying volume index, left atrial 

total emptying fraction and myocardial performance index. In the results of our 

study; LAVİmin, LAVİprea, left ventricular mass index, relative wall thickness, 

LAVİmax/septal a’, left atrial sphericity index, the time range of PA-TDI, left atrial 

total emptying volume index, left atrial active emptying volume index, left atrial 

passive emptying volume index and myocardial performance index were observed 

significantly different between patient group and control group where LAVİmax had 

been significantly different. Left atrial expansion index and left atrial total emptying 

fraction were not observed significantly different between patient group and control 

group. These parameters changing with increase in LAVİmax may be guiding for the 

diagnosis of HFpEF. 

 

Keywords : Heart failure, left atrial volume index, diastolic dysfunction 
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1- GİRİŞ 

Kalp yetmezliği, kalpteki yapısal veya işlevsel anormallikler sonucu kalp 

debisinde azalma veya ventriküler dolumu etkileyen kalp basınçlarında yükselme 

oluşturan; hastalarda nefes darlığı, bacaklarda şişlik, halsizlik gibi tipik belirtilerin ve 

zaman zaman da beraberinde artmış juguler ven basıncı, akciğerde raller, periferik 

ödem gibi bulguların eşlik ettiği kompleks klinik bir sendromdur. Son kılavuzlara 

göre kalp yetmezliği sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonuna göre 3 gruba ayrılır. EF 

%40’ın altında ise düşük EF’li kalp yetmezliği, EF %40-49 arasında ise orta düzey 

EF’li kalp yetmezliği ve EF %50 ve üzerindeyse korunmuş EF’li kalp yetmezliği 

olarak adlandırılır (1).   

Kalp yetmezliği, gelişen tanı ve tedavi yöntemlerine karşın günümüzde hala 

önemli bir kardiyovasküler mortalite ve morbidite sebebidir. Kalp yetmezliği, 

gelişmiş ülkelerdeki erişkin popülasyonda yaklaşık %1-2 oranında görülmekteyken, 

70 yaş üzeri popülasyonda bu oran %10’a çıkmaktadır (2-5). Geçmişe nazaran kalp 

yetmezliğine bağlı hayatta kalma oranları uzasa da günümüzde 5 yıllık mortalite %50 

civarında seyretmektedir (6-10). 

Kalp yetmezliği olgularının yaklaşık %50’sini KEFKY olguları içermektedir 

(11). Günümüze kadar düşük EF’li kalp yetmezliği olgularının tanı ve tedavisine 

önem verilirken, yayınlanan son kılavuzlarda belirlenen tanı kriterleriyle  KEFKY 

olgularına tanı konmasında yol kat edilmiştir. Semptom ve klinik bulgular eşliğinde 

ekokardiyografinin tanı konmasında payı büyüktür.  

KEFKY’de, kardiyak pompa fonksiyonları normalken sol ventrikül dolum 

basınçlarının artışına bağlı olarak tipik kalp yetmezliği semptom ve bulguları 

meydana gelir. Artan sol ventrikül dolum basınçları zamanla sol atriyumun 

dilatasyonuna yol açar. Ekoda diyastolik disfonksiyon parametrelerine yönelik 

Doppler incelemesi önem arz ederken, genişlemiş sol atriyum da KEFKY açısından 

şüphe uyandırmaktadır. Sol atriyum hacminin vücut yüzey alanına bölünmesiyle elde 

edilen sol atriyum hacim indeksi KEFKY’nin tanı kriterleri arasında yer almaktadır.  

KEFKY dışında, SAHİ’yi artıran başka patolojiler de bulunmaktadır. 

Geçirilmiş miyokard enfarktüsü, sistolik disfonksiyon, orta-ciddi mitral yetmezlik ve 

mitral stenoz, atriyal fibrilasyon gibi durumlarda da sol atriyal dilatasyon 

gözlenmektedir. Bu yüzden bu patolojilerin yokluğunda SAHİ artışını gösterebilen 
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ve korele olan diğer eko parametrelerinin araştırılması diyastolik disfonksiyon tanısı 

ve prognozu için önem arz etmektedir. Bu zamana kadar SAHİ’yi inceleyen birçok 

çalışma yapılmıştır. Bu çalışmalarda SAHİ ile korele eko bulguları incelenmiştir. 

Ancak sol atriyum dilatasyonuna neden olan diğer patolojiler dışlanarak sadece 

KEFKY olgularının yer aldığı, SAHİ ile birlikte değişen eko bulgularının incelendiği 

çalışma sayısı çok azdır. Bu yüzden biz bu çalışmada diğer patolojileri dışlayarak 

sadece korunmuş EF’li olgularda SAHİ artışını saptamak ve bu artış ile birlikte 

değişim gösteren diğer eko parametrelerini  araştırmayı amaçladık. Bu bağlamda 

ekoda SAHİ (maximal, minimal ve prea), sol ventrikül kütle indeksi, rölatif duvar 

kalınlığı, sol atriyum ekspansiyon indeksi, SAHİmax/septal a’ oranı, sol atriyum 

sferisite indeksi, toplam atriyal ileti zamanını yansıtan PA-TDI zamanı, sol atriyum 

toplam boşalma hacim indeksi, sol atriyum aktif boşalma hacim indeksi, sol atriyum 

pasif boşalma hacim indeksi, sol atriyum toplam boşalma oranı, miyokardiyal 

performans indeksi gibi parametreler incelenmiştir.  
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2- GENEL BİLGİLER 

 2.1. KALP YETMEZLİĞİ 

 2.1.1. Tanımı 

 Kalp yetmezliği, kalpteki yapısal veya işlevsel anormallikler sonucu, kalp 

debisinde azalma veya ventriküler dolumu etkileyen kalp basınçlarında yükselme 

oluşturan; hastalarda nefes darlığı, bacaklarda şişlik, halsizlik gibi tipik belirtilerin ve 

zaman zaman da beraberinde artmış juguler ven basıncı, akciğerde raller, periferik 

ödem gibi bulguların eşlik ettiği kompleks klinik bir sendromdur. Son kılavuzlara 

göre kalp yetmezliği sol ventrikül EF’ye göre 3 gruba ayrılır. EF %40’ın altında ise 

düşük EF’li kalp yetmezliği , EF %40-49 arasında ise orta düzey EF’li kalp 

yetmezliği ve EF %50 ve üzerindeyse KEFKY olarak adlandırılır (1). 

Kalp yetmezliği açısından tek bir tanısal test olmayıp, tanı büyük oranda 

kliniktir. Hastanın yakınmalarına ve özgeçmişine yönelik dikkatli anamnez ve fizik 

muayene tanı açısından mihenk taşıdır. Semptomlar arasında sıklıkla nefes darlığı ve 

halsizlik görülmekte olup bu durum hastalarda efor kapasitesini azaltır. Periferik 

ve/veya pulmoner konjesyona yol açan sıvı birikimi de sık görülen klinik bir 

tablodur.  

Semptomlar belirgin hale gelmeden, hastalarda kalp yetmezliğine 

ilerleyebilecek asemptomatik yapısal ya da fonksiyonel kardiyak patolojiler 

görülebilir (12). Hastalar bu evredeyken tanı konup uygun tedavinin başlanması kötü 

prognostik sonuçların önüne geçip mortaliteyi azaltabilir (13). Kalp yetmezliği 

tanısında altta yatan kardiyak sebebin ortaya çıkarılması önemlidir. Altta yatan 

neden, genelde sistolik ya da diyastolik disfonksiyona yol açan miyokardiyal 

patolojiler olarak gösterilse de perikard, endokard, iletim bozuklukları, kapak 

patolojileri de kalp yetmezliğine yol açabilir (1). 

Kalp yetmezliği olan hastaların sınıflandırılmasında; hastaların   prognozlarının 

ve tedavi yanıtlarının ayrımı için ve birçok klinik çalışmada hasta seçimi EF’ye bağlı 

olduğu için, kalp yetmezliğinde EF önemli bir yer teşkil etmektedir (14). EF 

değerleri, görüntüleme tekniğine, analiz yöntemine ve operatöre bağımlıdır. Birçok 

hastada EF’den bağımsız olarak sistolik ve diastolik disfonksiyon birlikte görülür. 
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2.1.2.Kalp Yetmezliği Sınıflandırması 

Kalp yetmezliği hastalarında, egzersiz intoleransı ve semptomların ciddiyetini 

tariflemek için New York Kalp Cemiyeti işlevsel sınıflaması kullanılmaktadır (Tablo 

1). Semptomların ciddiyeti ve prognoz arasında anlamlı ilişki olsa da, bazen sol 

ventrikül fonksiyonları ile hasta yakınmaları korele seyretmeyebilmektedir (15-18). 

 Tablo 1. New York Kalp Cemiyeti işlevsel sınıflaması 

SINIF I Günlük fiziksel aktivitede kısıtlanma 

yoktur. Olağan fiziksel aktivite, nefes 

darlığı, halsizlik veya çarpıntıya 

neden olmaz. 

SINIF II Fiziksel aktivitede hafif kısıtlanma 

görülür. İstirahatte  yakınmasızdırlar, 

ancak olağan fiziksel aktivite 

beklenenin üzerinde nefes darlığı, 

halsizlik ya da çarpıntıya yol açar. 

SINIF III Fiziksel aktivitede belirgin kısıtlanma 

mevcuttur.  İstirahatte  

yakınmasızdırlar, ancak olağan 

düzeyin altındaki fiziksel aktivite bile 

nefes darlığı, halsizlik ya da çarpıntıya 

yol açar. 

SINIF IV Yakınmasız  herhangi bir fiziksel 

etkinlik sürdürülemez. İstirahat  

esnasında bile belirtiler olabilir. 

Herhangi bir fiziksel aktivite 

yapılması durumunda rahatsızlık artar. 
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Amerikan Kardiyoloji Koleji ve Amerikan Kalp Cemiyeti ise kalp 

yetmezliğinin ortaya çıkışı ve ilerleyişini gösteren bir evreleme sistemi 

kullanmaktadır (Tablo 2). Bu sistemde kalpteki yapısal değişimler ve semptomlar 

göz önünde bulundurulmaktadır.  

Tablo 2. Amerikan Kardiyoloji Koleji ve Amerikan Kalp Cemiyeti evreleme 

sistemi 

Evre A Yapısal kalp hastalığı ve semptom olmayan, ancak kalp 

yetmezliği gelişmesi açısından yüksek riskli hastalar 

Evre B Yapısal kalp hastalığı olan ancak kalp yetmezliği 

semptomları henüz gelişmemiş hastalar 

Evre C Altta yatan yapısal kalp hastalığı ile ilişkili şimdi veya 

geçmişte kalp yetmezliği semptomları olan hastalar 

Evre D Optimal tedaviye rağmen kalp yetmezliğinin belirgin 

semptomları olan ve özel ileri tedavilere ihtiyaç duyan son 

dönem kalp yetmezliği hastaları 

2.1.3. Epidemiyoloji 

Günümüzde ortalama insan ömrünün uzaması, geçirilmiş miyokard infarktüsü 

ya da koroner olay öyküsü olan hastalarda gelişen tedavi yöntemleri neticesinde 

sağkalımın uzatılması ve gelişen tanı yöntemleri ile daha fazla teşhis konulması 

nedeniyle kalp yetmezliği prevalansı artmıştır. Kalp yetmezliği, gelişmiş ülkelerdeki 

erişkin popülasyonda yaklaşık %1-2 oranında görülmekteyken, 70 yaş üzeri 

popülasyonda bu oran %10’a çıkmaktadır (2-5). Geçmişe nazaran kalp yetmezliğine 

bağlı hayatta kalma oranları uzasa da günümüzde 5 yıllık mortalite %50 civarında 

seyretmektedir (6-10). Yapılan bir kohort çalışmasının 5 yıllık mortalite verilerine 

göre, hayatta kalma oranları evre A, evre B, evre C, evre D kalp yetmezliği olan 

hastalarda %97, %96, %75 ve %20 saptanmıştır (19). Ölümlerin çoğunun nedeni 

kardiyovasküler kaynaklı olup, esas olarak ani kardiyak ölüm ve kalp yetmezliğinin 

ilerleyerek kötüleşmesi olarak gösterilmektedir (1).  
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2.1.4. Belirti ve Bulgular    

Kalp yetmezliği semptomları genelde nonspesifik olup, kalp dışı nedenlerle 

ayırıcı tanı yapılması gerekir. Su ve tuz tutulumuna bağlı semptom ve bulgular 

diüretik tedavi ile hızla gerileyebilir. Hastalar arasında en sık ve en erken semptom 

efor dispnesi olarak görülmektedir. Daha ileri evrelerde ise ortopne gözlenmekte 

olup kalp yetmezliğinin en duyarlı belirtilerindendir. Yine daha ileri evrelerde 

paroksismal nokturnal dispne ve Cheyne-stokes solunumu görülebilir. Yorgunluk ve 

egzersiz kapasitesinin azalması sık karşılaşılan yakınmalar arasında yer almakta olup 

kardiyak debinin azalmasına işaret etmektedir. 

Kompanze kalp yetmezliği hastalarında fizik muayenede herhangi bir 

anormallik saptanmayabilir. Bulgular hastalığın sürecine, kompanze olma derecesine 

ve ventrikül tutulumuna bağlı olarak değişebilir. Sıvı yükü kalp yetmezliğinin önde 

gelen bulgularındandır. Kilo artışı vücuttaki sıvı birikiminin göstergesidir. Pulmoner 

raller de kalp yetmezliği hastalarında hastaneye başvuru sebebi olarak sıkça gözlenen 

bir bulgudur. Sol atriyal basıncın yükselmesiyle akciğer interstisyumunda ve 

alveollerde sıvı birikimine bağlı ortaya çıkar. Artmış juguler venöz basınca bağlı 

oluşan juguler venöz dolgunluk ve sağ üst kadranın kompresyonu ile gözlenen 

hepatojuguler reflü de konjesyon varlığında görülen bulgulardır. Üçüncü kalp sesi, 

sol ventrikül diyastol sonu basıncının arttığına işaret eder. Yine apikal vurunun sola 

kayması da kalp yetmezliğine özgü bir bulgudur. Asit ve hepatomegali konjesyona 

sekonder gözlenebilir. Pretibial ödem de konjesyona bağlı ortaya çıkan bir diğer 

bulgudur. Ancak venöz yetmezlik, siroz, nefrotik sendrom gibi durumlarda da ortaya 

çıktığı için ayrıcı tanının dikkatli yapılması gerekir. Taşikardi kardiyak debideki 

azalmayı göstermekte olup, debinin artırılmasına yönelik kompanzatuvar bir 

bulgudur. Letarji, solukluk, soğuk ekstremiteler ve zayıf kapiller doluş azalan debiye 

sekonder periferik hipoperfüzyonun habercisi olabilir.  

Obez, yaşlı ve kronik akciğer hastalığı olan kişilerde kalp yetmezliği belirti ve 

bulgularının yorumlanmasında zorluk yaşanabilir. Hastaların her muayenesinde sıvı 

birikimine yönelik ayrıntılı ve dikkatli bir şekilde değerlendirme yapılmalıdır. 

Verilen tedaviye karşı hasta uyumu ve cevabı değerlendirilmelidir. Uygun tedaviye 

rağmen belirti ve bulgular devam ediyorsa ek medikal tedavi düzenlenmelidir. 
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Semptomların giderek kötüleşmesi hastalığın ciddi şekilde ilerlediğini işaret etmekte 

olup ileri tedavi yöntemleri açısından değerlendirme gerektirir. 

  2.2. KORUNMUŞ EF’Lİ KALP YETMEZLİĞİ 

  2.2.1. Tanım 

 Son yapılan çalışmalara göre kalp yetmezliği hastalarının yaklaşık yarısı 

KEFKY olgularını içermektedir (11). Hem düşük EF’li kalp yetmezliği hem de 

KEFKY olguları; semptom ve bulguların yanı sıra artmış diyastolik basınçlar ve 

anormal sol ventrikül dolum parametreleri, nörohormonal aktivasyon, egzersiz 

intoleransı, sık hastaneye yatış ve artmış mortalite oranları nedeniyle benzer 

özellikler bulundurmaktadır (20,21). Düşük EF’li kalp yetmezliğine kıyasla KEFKY 

hastalarında yaşlılık, bayan cinsiyet ve hipertansiyon sıklığı daha fazla; iskemik kalp 

hastalığı ise daha az oranda gözlenir (22,23 ). Ayrıca obezite, koroner arter hastalığı, 

diyabet, atriyal fibrilasyon sık görülen komorbiditelerdir (24-27). 

KEFKY’nin tanısında zorluklar yaşanabilmektedir. Kalp yetmezliğinde 

görülen belirtiler genelde nonspesifik olup diğer hastalıklarla ayrıcı tanısının 

yapılması amacıyla çeşitli parametreler geliştirilmiştir ( Tablo 3 ). 

 Tablo 3. KEFKY tanı kriterleri 

1. Kalp yetmezliği belirti ve/veya bulgularının varlığı

2. Ekoda sol ventrikül EF’nin %50 ve üzeri saptanması

3. Artmış natriüretik peptid seviyeleri (BNP > 35 pg/mL ve/veya NT-proBNP

125 pg/mL)

4. Anormal sol ventrikül diyastolik disfonksiyonun eko ya da kardiyak

kateterizasyon ile gösterilmesi



8 

2.2.2. Patofizyoloji 

Normal diyastolik fonksiyon koşullarında, sol atriyal basınçta anlamlı artış 

olmadan istirahat ve egzersiz esnasında yeterli sol ventrikül dolumu sağlanmaktadır 

(28). Diyastol; eş hacimli gevşeme, erken hızlı dolum, diyastaz ve atriyal kasılma 

safhalarından oluşur. Sağlıklı bireylerde, erken hızlı dolum sol ventrikül dolumuna 

%70-80 katkı sağlar. Erken hızlı dolum, sol atriyum ile sol ventrikül arasındaki 

basınç gradienti sonucu oluşur. Bu basınç gradienti ise miyokardiyal gevşeme, sol 

ventrikül elastik geri çekilmesi, sol ventrikül diyastolik sertliği, sol atriyal basınçlar, 

ventriküller arası uyum, perikardiyal sınırlama, pulmoner ven özellikleri ve mitral 

kapak alanı gibi unsurlara bağlıdır. Diyastaz, sol atriyum ve sol ventrikül 

basınçlarının hemen hemen eşitlendiği diyastolun ortasında meydana gelir ve sol 

ventrikül dolumuna katkısı %5’ten azdır. Diyastolun son safhası olan atriyal 

kasılmanın sol ventrikül dolumuna olan katkısı sağlıklı bireylerde %15-25 

oranındadır. 

Sol ventrikül gevşemesi aktif, enerji bağımlı bir olaydır. Ventrikül dolumu, 

sistol esnasında depolanan enerjinin salınımı sonucu oluşan aktif gevşeme ve elastik 

geri çekilme gibi unsurlara bağlıdır (29-31). Gevşeme ve elastik geri çekilme 

esnasında sol ventrikül basıncı hızla düşer ve erken diyastolde sol atriyum ile sol 

ventrikül arasında basınç gradienti oluşur (32). Böylece kanın erken diyastolde sol 

ventriküle geçişi sağlanır. Bu durum bir nevi sol ventrikülün apekse doğru kanı 

emmesi olarak yorumlanmaktadır. Bu dönemde sol ventrikül basıncı ne kadar 

düşerse dolumun gerçekleşmesi için gereken gradient farkı, sol atriyal basıncın aşırı 

yükselmesine gerek kalmadan sağlanabilir. Normal bireylerde egzersiz esnasında, 

katekolaminerjik uyarıya bağlı olarak gevşeme ve elastik geri çekilme daha düşük sol 

ventrikül basınçlarıyla gerçekleşmektedir. KEFKY’de ise egzersiz esnasında sol 

ventrikül basınçları düşürülemez hatta istirahatte bile gevşeme ve elastik geri 

çekilme bozulmuştur (33-36). Bu yüzden dolum sol atriyum basıncının 

yükseltilmesiyle sağlanabilir, bir nevi kan sol ventriküle itilir. Erken hızlı dolum 

safhasının sonunda gradient azalır ve diyastaz evresinde basınçlar hemen hemen 

dengelenir. Diyastolun sonunda sol atriyal kasılmayla yeniden gradient meydana 

gelir ve kan sol ventriküle iletilir. Atriyal kasılmadan sonra sol atriyum gevşemeye 
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başlar ve basıncı sol ventrikül basıncının altına düşmesiyle mitral kapak kapanır ve 

diyastol sonlanır. 

Eş hacimli gevşeme ve erken diyastol ardyükten etkilenmektedir. Ardyükteki 

artış, sol ventrikül gevşemesinin yavaşlamasına ve elastik geri çekilmenin 

azalmasına yol açar. Sol ventrikül basıncı yüksek olduğu için diyastolun erken 

dönemindeki gradient de azalır ve bu nedenle erken hızlı dolum azalır. Sol 

ventriküler ve sol atrial basınçlar artmış olarak görülür. 

Sol ventrikül sertliği, sol ventrikül diyastolik basıncının sol ventrikül diyastolik 

hacmine oranı olarak tanımlanmaktadır. Sol ventrikül esneyebilirliği ise, sol 

ventrikülün diyastol sonu hacmine ulaşması için gereken gerilmeyi sağlayan diyastol 

sonu basınç anlamına gelir. KEFKY hastalarında esneyebilirlik azalmış olarak 

gözlenmekte olup sol ventrikül diyastol sonu basıncı yüksektir (37). Sol ventrikül 

sertliğinin oluşmasında, artmış basınç yükü nedeniyle sol ventrikül üzerinde ve 

kardiyomiyositlerde gözlenen konsantrik remodelling ve hipertrofinin önemli etkisi 

vardır. Yapılan çalışmalarda, KEFKY olgularında sol ventrikül sertliğinin normal 

kişilere ya da sol ventrikül hipertrofisi olup kalp yetmezliği gelişmemiş hastalara 

göre arttığı saptanmıştır (38-40). 

Sol ventrikül gevşemesinin gerçekleşmesi için hücresel düzeyde aktinin 

miyozinden ayrılması gerekir. Bunun sağlanması için de diyastolde sarkoplazmik 

retikulum ATPaz (SERCA) aktivitesi ile sitozolik kalsiyum sarkoplazmik retikuluma 

geri alınır. Beta adrenerjik aktivite ile protein kinaz A aktive edilerek fosfolamban 

fosforilasyonu gerçekleşir ve böylece fosfolambanın SERCA üzerindeki inhibitör 

etkisi ortadan kalkar. KEFKY hastalarında beta adrenerjik sinyalizasyon bozulduğu 

için SERCA aktivitesi azalır (41). Ayrıca protein kinaz C etkisi ile artan protein 

fosfataz aktivitesi sonucu fosfolambanın fosforilasyonu azalarak SERCA inhibisyonu 

artar. SERCA aktivitesi ATP bağımlı bir olaydır. Hücre içi ATP seviyelerinin 

azaldığı KEFKY olgularında SERCA aktivitesi azalması nedeniyle sol ventrikül 

gevşemesi bozulur (42). 

 Ekstrasellüler matriks birçok fibriler protein içermektedir. KEFKY’de basınç 

yükü nedeniyle kollajen miktarında artış sonucu fibrozis meydana gelir (43,44).  Bu 

da sol ventrikül sertliğine yol açar. 
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Titin; aktin ve miyozin filamentlerini yerlerinde tutan bir nevi iskelet görevi 

gören, esnek bir proteindir. Ancak KEFKY’de titinin esnek olmayan, farklı isoformu 

oluşarak hücresel düzeyde gerilmeye karşı direnç oluşmasına yol açar (45,46). 

Bunun sonucunda sol ventrikül sertliği meydana gelir.  

KEFKY anlatıldığı üzere birçok patofizyolojik mekanizmaya sahiptir. Basit 

olarak ele alınacak olursa sol ventrikül gevşemesinin azalmasına ve/veya sol 

ventrikül sertliğinde artışa yol açan etmenler kalp yetmezliğinin oluşmasına ve 

ilerlemesine neden olur.  

 

2.2.3. Ekokardiyografi bulguları 

KEFKY hastalarında diyastolik fonksiyonların gösterilmesi; tanı, takip ve 

tedavinin yönetimi açısından önem arz etmektedir. Kateter laboratuarında direkt 

basınç ölçümleri en doğru yöntem olsa da invaziv olduğundan dolayı pratik değildir. 

Bu yüzden günümüzde eko ve doppler yöntemleri geliştirilmiş olup diyastolik 

basınçların tahmininde önemli yer edinmiştir (47,48). Şekil 1’de gösterildiği üzere 

eko ile diyastolik disfonksiyon derecelendirilmekte olup artmış sol atriyum 

basınçları, sol ventrikül sertliği hakkında yorum yapılabilmektedir (49). 

1. derece diyastolik disfonksiyon, başlangıç ya da en erken anormallik olarak 

kabul edilen bozulmuş gevşeme ile karekterizedir. Erken diyastolde anormal 

gevşeme nedeniyle sol ventrikül basıncı yeterince düşmez ve sol atriyum basıncında 

da artış olmadığı için gradient azalır (50). Bu durum ekoda erken transmitral akım 

velositesinde (E) ve erken diyastolik doku doppler velositesinde (e’)  azalmaya yol 

açar. Erken diyastolde sol ventrikül dolumunda azalma olduğu için atriyal kasılmada 

kompanzatuvar bir artış görülür, bu yüzden ekoda geç diyastolik transmitral akım 

velositesi (A) artar. Böylece E/A oranı 1’in altına düşer. Sol ventrikül gevşemesi 

bozulduğu için eş hacimli gevşeme zamanı ve E dalgası deselarasyon zamanı uzar. 

Bu evrede E/e’ oranı ve pulmoner ven akımı normaldir. 

2. derece diyastolik disfonksiyon ya da yalancı normalleşme, diyastolik 

fonksiyonun ilerleyici şekilde kötüleşmesi sonucu gevşemede devam eden 

bozulmaya sol ventrikül kompliyansında azalmanın eklenmesi ile karekterizedir. Sol 

ventrikül dolumu, aktif gevşemeden ziyade artmış sol atriyal basınç nedeniyle oluşan 

gradiente bağlı olarak sağlanır. Yani kanın sol ventriküle çekilmesinin aksine itilmesi 
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gerçekleşir. Ekoda E dalgası ve deselerasyon zamanı normal aralıkta görülür. Sol 

ventrikül dolumunun artmış sol atriyal basınç nedeniyle olması ve gevşemede de 

yavaşlama olmasından dolayı dolum ve gevşeme eş zamanlı olmaz. Dolayısıyla e’ 

dalgası gradient ile eş zamanlı oluşmadığı için E dalgasından sonra meydana gelir ve 

velositesi azalır (51). Bu yüzden E/e’ oranı artar. Ayrıca pulmoner venöz akımlarda 

genellikle diyastolik dalganın velositesi sistolik dalgadan yüksek görülür.  

3. derece diyastolik disfonksiyon ya da restriktif doluş paterninde; diyastolik

fonksiyon daha da kötüleşir, sol ventrikül kompliyansı giderek azalır ve sol atriyal 

basınç ciddi derecede artar. Ekoda E dalga velositesi daha da artar, deselerasyon 

zamanı kısalır, e’ velositesi daha da azalır ve gecikir (52). A dalga velositesi, artmış 

sol ventrikül basıncı ve yetersiz atriyum kasılması nedeniyle azalmıştır. Bu yüzden 

E/e’ oranı artarken E/A oranı 2’nin üzerine çıkar. Pulmoner venöz akımlarda, sistolik 

akım belirgin şekilde azalır, atriyal kasılma esnasında belirginleşmiş tersine akım 

izlenir.  

4. derece diyastolik disfonksiyon ise restriktif paternin geri dönüşümsüz

halidir. Valsalva manevrası ile E dalga velositesinde anlamlı değişim gözlenmez. 

Ayrıca başka eko bulguları da artmış sol ventrikül basınçları ve diyastolik 

disfonksiyon hakkında fikir verebilir. KEFKY’de artmış sol atriyal basınç nedeniyle 

pulmoner arter basınçları da artabilmektedir.  Dolayısıyla triküspit yetmezlik 

velositesi (TRV) üzerinden tahmini pik sağ ventrikül sistolik basıncı, diyastolik 

disfonksiyonu öngörebilir (53,54). Bu parametre E/e’ ile korele, önemli bir bulgu 

olup TRV’nin 2,8’in üzerinde olması anlamlı bir tanı kriteri olarak kabul 

edilmektedir (55). Ayrıca sol atriyum hacmi de diyastolik disfonksiyonu yansıtabilen 

bir bulgudur.  



 
 

12 
 

 

Şekil 1 : Diyastolik disfonksiyon derecelendirilmesi 

 

 2.3. SOL ATRİYUM 

 2.3.1. Fonksiyonları  

          Sol atriyum, sol ventrikül ile yakın ilişki içerisinde uygun kardiyak debinin 

sağlanması açısından önemli rol oynar. Sistol ve eş hacimli gevşeme esnasında sol 

atriyum rezervuar görevi görür. Kan pulmoner venlerden sol atriyuma geçerek 

burada depolanır. Bu esnada sol ventrikülün longitudinal kısalması nedeniyle mitral 

anulus ve sol ventrikül bazali aşağıya hareket ederek sol atriyum rezervuar 

fonksiyonuna katkıda bulunur. Ayrıca pulmoner dolaşım yoluyla iletilen sağ 

ventrikül basıncı ve sol atriyumun gevşemesi ile odacık sertliği gibi unsurlar da 

rezervuar fonksiyonunda öneme sahiptir (56). Erken diyastol ve diyastaz boyunca sol 

atriyum kanal görevi görür. Kan, erken diyastolde sol atriyumdan sol ventriküle 

aradaki basınç farkı sayesinde taşınır, diyastaz evresinde ise basınç farkı kalmadığı 

için pulmoner venlerden sol ventriküle pasif şekilde ilerler. Sol ventrikül gevşemesi 

ve erken diyastolik basınçlar sol atriyumun kanal fonksiyonunu etkileyen esas 

unsurlardır (57). Diyastolun son safhasında sol atriyum pompa görevi görür. Sol 

atriyumun kasılmasıyla atriyal basınç yeniden yükselir ve sol ventrikül ile arasında 

basınç gradienti oluşur ve böylece kan sol ventriküle itilir. Sol ventrikül kompliyansı 

ve diyastol sonu basıncı ile sol atriyum intrinsik kasılabilirliği pompa fonksiyonunda 

rol oynayan etmenlerdir (56). Ayrıca sol atriyumun bir görevi de, basınç ve/veya 

hacim artışında natriüretik peptidlerin salınmasını sağlamaktadır (58). Böylece 
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natriürez ve vazodilatasyon gerçekleşirken, sempatik tonus ve renin anjiotensin 

aldosteron sistemi inhibe olur. 

 2.3.2. Sol atriyum hacim indeksi 

Çeşitli ölçüm metodlarıyla elde edilen sol atriyum hacminin vücut yüzey 

alanına bölünmesiyle sol atriyum hacim indeksi (SAHİ) elde edilir. Birçok kardiyak 

hastalığın tanı ve prognozu açısından SAHİ önemli bir parametredir.  

Ventrikül diyastolu boyunca sol atriyum sol ventriküler basınca maruz kalır 

(59,60). Bu yüzden sol atriyum hacmi, diyastolik sol ventrikül dolumunu etkileyen 

parametrelerden etkilenir (61). Bundan dolayı sol atriyum hacmi diyastolik 

disfonksiyon şiddetini ve süresini yansıtan bir nevi diyabet hastalığındaki HbA1C 

gibi stabil bir parametredir (62-64). KEFKY’de diyastolik disfonksiyon gelişmeye 

başladığında yeterli ventrikül dolumunu sağlayabilmek için sol atriyum basıncı 

artmaya başlar. Bunun sonucunda ince duvarlı bir yapıya sahip olan sol atriyumda 

duvar gerilimi artarak genişlemeye başlar (65-67). Bu yüzden SAHİ, KEFKY’de 

normal populasyona göre yüksektir. 

KEFKY dışında sol atriyal dilatasyona dolayısıyla SAHİ artışına yol açan 

başka patolojiler de bulunmaktadır. Sol atriyum, basınç ve hacim yüküne bağlı 

genişleme göstermektedir. Mitral stenoz, sistolik ya da diyastolik disfonksiyona 

sekonder sol ventrikül dolum basınçlarının artışı basınç yükünün arttığı durumlara 

örnek gösterilebilir (68-70). Hacim yükünün arttığı mitral yetmezlik, yüksek 

kardiyak debi, sol-sağ şant ya da arteriovenöz fistül gibi durumlarda da sol atriyum 

dilatasyonu izlenebilir (68,71). SAHİ, mitral yetmezliğin şiddeti ve süresini 

yansıtmakta olup kalbin yüklenme durumlarındaki anlık değişimlerden etkilenmez 

(72,73). Geçirilmiş miyokard enfarktüsü de diyastolik fonksiyonları etkileyerek sol 

atriyumda genişlemeye neden olabilmektedir (74). Ayrıca miyokard enfarktüsü 

sonrası artmış SAHİ kötü prognoz teşkil etmektedir. Atriyal fibrilasyonda (AF) da 

sol atriyumda yapısal ve fonksiyonel değişimler olduğu gözlenmiştir (75). AF, SAHİ 

artışına yol açarken; artmış SAHİ de AF gelişimi açısından yüksek risklidir.  
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Sol atriyum hacim indeksi belirleyicileri 

Sol ventrikül sistolu sona erdikten sonra mitral kapak açılmadan hemen önce 

ölçülen sol atriyum hacminin vücut yüzey alanına bölünmesiyle elde edilen değer sol 

atriyum hacim indeksi maksimum (SAHİmax.) olarak adlandırılır. Bu değer 

KEFKY’de önemli bir bulgu olup bununla birlikte değişen ve KEFKY sürecini 

yansıtan diğer parametreler de önemlidir. Sol ventrikül diyastolu sonunda mitral 

kapak kapanmadan hemen önce ölçülen sol atriyum hacim indeksi minimum 

(SAHİmin.) ve diyastol ortasında eko ile eş zamanlı elektrokardiyografide (ekg) p 

dalgası öncesi hesaplanan atriyal kasılmanın hemen öncesi sol atriyum hacim indeksi 

(SAHİprea), SAHİmax. ile korele şekilde değişim gösterirler (57). KEFKY 

olgularında bozulmuş sol ventrikül gevşemesi ve artan sol ventrikül dolum basınçları 

nedeniyle sol atriyal basıncın artışı sonrası sol atriyal dilatasyon gelişmesi nedeniyle 

bu üç hacim parametresi de artar. 

KEFKY durumunda, sol ventrikül dolum basınçları arttığı için basınç yüküne 

maruz kalan sol ventrikülde konsantrik remodelling ve daha da ilerleyerek konsantrik 

hipertrofi oluştuğu gözlenmiştir. Bu nedenle bu hastalarda sol ventrikül kütle indeksi 

artmış olarak gözlenir. Konsantrik hipertrofiye bağlı olarak da relatif duvar kalınlığı 

normal olgulara göre daha yüksek hesaplanır. Gelişen diyastolik disfonksiyon 

nedeniyle artmış SAHİ, KEFKY durumunda sol ventrikül kütle indeksi ve relatif 

duvar kalınlığı ile korele şekilde değişkenlik gösterir (76-81). 

Geç diyastolik doku doppler velositesi (a’), sol atriyal kasılmaya bağlı oluşur. 

Sol ventriküler basınç artıp diyastolik disfonksiyon ilerlediğinde a’ azalır ve SAHİ 

artar. Bu yüzden artmış SAHİmax/septal a’ oranı yüksek dolum basınçlarını yansıtır 

(82,83). Ayrıca bu oran E/e’ 8-15 arasında yer alan gri zon olarak kabul edilen 

diyastolik disfonksiyonlu hastalarda önemli prediktif bir değere sahiptir. Dolayısıyla 

KEFKY olgularında SAHİ ile korele şekilde değişim gösterir. 

Artan sol atriyal basınç nedeniyle sol atriyum duvar stresi artar ve bunun 

sonucunda sol atriyal dilatasyon gerçekleşir. Sol atriyum hacmi artarken duvar 

stresini azaltmak ve optimal hacim/alan oranını sağlamak amacıyla sferik şekil alır 

(84). Artmış sol atriyum sferisite indeksi ve SAHİ, AF hastalarında ablasyon sonrası 

rekürrensin göstergeleri olup birbirleriyle korelasyon gösterir (85,86). 



15 

Toplam atriyal ileti zamanı atriyal remodellingi yansıtan bir belirteçtir (87). 

Yüzey ekg’de p dalgası başlangıcı ile doku doppler ekoda a’ dalgasının pik yaptığı 

nokta arasındaki zamanı ifade eder. Uzayan PA-TDI zamanı ile artmış SAHİ, AF 

gelişiminde ve ablasyon sonrası AF rekürrensinde önemli prediktif belirteçlerdir 

(88,89).  

 Miyokardiyal performans indeksi (MPİ), eş hacimli gevşeme ve kasılma 

zamanı toplamının ejeksiyon zamanına bölünmesiyle elde edilir (90). Sistolik 

ve/veya diyastolik disfonksiyonda eş hacimli gevşeme ve kasılma zamanı uzamaya, 

ejeksiyon zamanı ise kısalmaya meyil gösterdiğinden SAHİ gibi MPİ de artış gösterir 

(91-94). Kalp yetmezliği hastalarının takibinde önemli bir parametredir. 

KEFKY durumunda artmış dolum basınçları sonucunda sol atriyum 

kompliyansının azalması ve dilate olması nedeniyle rezervuar fonksiyonun 

göstergesi olan sol atriyum ekspansiyon indeksi azalır (95-96). SAHİ ile ters orantılı 

korelasyon gösterir.   

Sol atriyum toplam boşalma hacim indeksi, sol atriyum aktif boşalma hacim 

indeksi, sol atriyum pasif boşalma hacim indeksi, sol atriyum toplam boşalma oranı 

sol atriyumun fonksiyonlarını yansıtan hacim parametreleridir (97). KEFKY 

durumunda bozulmuş gevşeme evresinden restriktif paterne kadar değişen diyastolik 

disfonksiyon derecesine göre sol atriyumun rezervuar, iletim ve pompa 

fonksiyonlarında farklılık gözlenebilir. Dolayısıyla bu hacim parametreleri sol 

atriyum fonksiyonlarına göre değişim gösterir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu tarafından onaylanan bu 

çalışma Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Kardiyoloji Anabilim Dalı’nda 

yapılmıştır. 

Çalışma, Eylül 2018 – Ocak 2019 tarihleri arasında Pamukkale Üniversitesi 

Hastanesi Kardiyoloji kliniğine başvuran, ekoda modifiye Simpson metodu ile 

yapılan ölçümlerde sol ventrikül EF’si %50 ve üzerinde olan, çalışmaya katılma 

ölçütlerini karşılayan, çalışma ile ilgili bilgilendirildikten sonra yazılı ve sözlü onam 

veren 81 hasta ve 81 sağlıklı birey ile gerçekleştirilmiştir.   

Hasta ve sağlıklı kontrol vakaları çalışma hakkında ayrıntılı olarak 

bilgilendirilmiş, gönüllü olanlardan sözel ve yazılı onam alınarak çalışmaya dahil 

edilmiştir. Araştırma projesi Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurul 

onayına sunulmuş, 29.05.2018 tarih ve 2018/11 sayılı karar yazısıyla etik kurul onayı 

alınmıştır.   

Hasta grubunun çalışmaya alınma ölçütleri; çalışmaya katılmayı kabul etme, 

18-90 yaş aralığı, ekoda SAHİ > 30 ml/m2 olması ve grade 1,2,3 diyastolik 

disfonksiyonu bulunmasıdır. 

Sağlıklı kontrol grubunun çalışmaya alınma ölçütleri; çalışmaya katılmayı 

kabul etme, 18-90 yaş aralığı, ekoda SAHİ < 30 ml/m2 olması ve normal diyastolik 

fonksiyonları bulunmasıdır. 

Hasta grubunun çalışmadan dışlanma kriterleri; çalışmaya katılmayı kabul 

etmeme, atriyal fibrilasyon, geçirilmiş miyokard infarktüsü, sol ventrikül EF < %50 

olması, orta-ciddi aort ve/veya mitral kapak hastalığı varlığıdır. 

Sağlıklı kontrol grubunun çalışmadan dışlanma kriterleri;  çalışmaya katılmayı 

kabul etmeme, atriyal fibrilasyon, geçirilmiş miyokard infarktüsü, sol ventrikül EF < 

%50 olması, orta-ciddi aort ve/veya mitral kapak hastalığı varlığıdır. 

Çalışmaya katılmayı kabul eden olgulara eko laboratuvarında sol lateral 

dekübit pozisyonunda eko yapıldı. Modifiye Simpson yöntemiyle sol ventrikül EF 

ölçüldü. EF’si %50’nin altında olanlar çalışma dışı bırakıldı. Hasta grubunda 

diyastolik disfonksiyon derecelendirilmesi şekil 1’de gösterildiği üzere yapıldı (Bkz. 

Şekil 1). Apikal dört boşluk ve apikal iki boşluk görüntülemelerde iki boyutlu alan-

uzunluk metodu ile sol atriyum hacimleri hesaplandı. Üç siklus boyunca ölçümler 
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alınıp en son ortalaması alınarak hesaplama yapıldı. Sonrasında elde edilen değerler 

vücut yüzey alanına bölünerek hacim indeksleri bulundu. Sol atriyum maksimum 

hacmi, sol ventrikül sistol sonrası mitral kapak açılmadan hemen önce ölçüldü (Şekil 

2). Apikal dört boşlukta sol atriyum alanı (A1), apikal iki boşluktaki sol atriyum 

alanı (A2) ve sol atriyum dikey uzunluğu (L) kullanılarak hacim hesaplandı. Sol 

atriyum hacmi iki boyutlu alan-uzunluk metoduna göre aşağıdaki formül ile 

hesaplandı. 

 

Sol atriyum hacmi = (0,85) x (A1 x A2/ L) 

 

                                                                                                               

             

             

 

  

                    A1   A2 

 

 

                                                                                                    

  

          

                   A  

       L 

 

    

Şekil 2: Sol atriyum maksimum apikal dört boşluk (A1), apikal iki boşluk (A2) alanı ve 

dikey uzunluğu (L). 

 

        

         Sol atriyum minimum hacmi, sol ventrikül diyastolu sonunda mitral kapak 

kapanmadan hemen önce ölçüldü (Şekil 3). Aynı şekilde iki boyutlu alan-uzunluk 

metodu ile diyastol ortasında eko ile eş zamanlı ekg’de p dalgası öncesi hesaplanan 

atriyal kasılmanın hemen öncesi sol atriyum hacmi ölçüldü (Şekil 4). 



 
 

18 
 

 

         Şekil 3: Sol atriyum minimum apikal dört boşluk (A1), apikal iki boşluk (A2) alanı ve dikey 

uzunluğu (L). 

 

 
      Şekil 4 : Atriyal kasılma öncesi sol atriyum apikal dört boşluk (A1), apikal iki boşluk (A2) 

alanı ve dikey uzunluğu (L). 
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Sol ventrikül kütle indeksinin ve rölatif duvar kalınlığının hesaplanması 

amacıyla parasternal uzun aks görüntülemede M-mode eko ile sol ventrikül diyastol 

sonu çapı (Dd), interventriküler septum diyastol sonu kalınlığı (VSth), sol ventrikül 

posterior duvar diyastol sonu kalınlığı (PWth) ölçüldü (Şekil 5,6). Aşağıdaki formüle 

göre sol ventrikül kütlesi hesaplanarak vücut yüzey alanına bölündü ve sol ventrikül 

kütle indeksi bulundu. Rölatif duvar kalınlığı da aşağıdaki formüle göre hesaplandı. 

Sol ventrikül kütle = 0,8 x 1,04   ×                                   

Rölatif duvar kalınlığı = 2 x PWth / Dd 

Şekil 5 : Parasternal uzun aks görüntüde sol ventrikül ölçümleri 

Şekil 6 : M-mode görüntüde sol ventrikül ölçümleri 
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Sol atriyum ekspansiyon indeksi, maksimum sol atriyum hacmi ile minimum 

sol atriyum hacmi arasındaki farkın minumum sol atriyal hacime bölünmesiyle elde 

edilmiştir.  

 

Sol atriyum ekspansiyon indeksi (%) = (SAHmax – SAHmin) / SAHmin. x 100 

 

SAHİmax/septal a’ oranı, sol atriyum maksimum hacim indeksi değerinin geç 

diyastolik doku doppler velositesi olan a’ değerine bölünmesiyle elde edildi. a’ 

velositesi, apikal dört boşluk görüntüde septal bölgeden doku doppler velositesi 

ölçülerek bulundu (Şekil 7). Üç siklus boyunca görüntü alınıp ortalama septal a’ 

velosite değeri hesaplanmıştır. 

 

  

Şekil 7 : Geç diyastolik doku doppler velositesi olan septal a’ 

 

Sol atriyum sferisite indeksi, apikal dört boşluk görüntüde sol ventrikül sistol 

sonrası mitral kapak açılmadan hemen önce sol atriyum maksimum hacmine ulaştığı 

esnada sol atriyumun transvers eksen uzunluğunun (t) longitudinal eksen uzunluğuna 
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(L) bölünmesiyle elde edilmiştir (Şekil 8). Üç siklus boyunca görüntü alınıp ortalama 

değer hesaplanmıştır. 

Sol atriyum sferisite indeksi = t/L 

Şekil 8: Sol atriyum yatay ve dikey eksen uzunlukları 

Toplam atriyal ileti zamanını gösteren PA-TDI zamanı, apikal dört boşluk 

görüntüde renkli doku doppler eşliğinde hesaplandı. Örnek hacim sol atriyum lateral 

duvarı mitral annulus hizasına getirildi. Eko ile eş zamanlı yüzey ekg’nin 2. 

ekstremite derivasyonunda p dalgası başlangıcı ile ekoda lateral a’ dalgasının pik 

yaptığı nokta arasındaki zaman aralığı ölçüldü (Şekil 9). Elde edilen bu değer PA-

TDI zamanını göstermekte olup kalp hızı değişkenliğinin etkisini azaltmak için üç 

siklus boyunca ölçüm alınıp ortalama değer bulundu. 
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Şekil 9 : EKG de p dalgası ile doku doppler EKO’da a’ piki arasındaki süreyi gösteren PA-

TDI zamanı 

Sol atriyum toplam boşalma hacim indeksi, SAHİmax ile SAHİmin arasındaki 

fark olarak elde edilmiştir.  

Sol atriyum aktif boşalma hacim indeksi, SAHİprea ile SAHİmin arasındaki 

fark olarak ölçülmüştür. 

Sol atriyum pasif boşalma hacim indeksi, SAHİmax ile SAHİprea arasındaki 

fark olarak ölçülmüştür.  

Sol atriyum toplam boşalma oranı yüzde şeklinde hesaplanmış olup SAHmax 

ile SAHmin arasındaki farkın SAHmax’a bölünmesi ve 100 ile çarpılması sonrası 

bulunmuştur. 

Miyokardiyal performans indeksi doku doppler kullanılarak ölçülmüştür. 

Apikal dört boşluk görüntüde, nabız dalgalı doku doppler ile örnek hacim lateral 

mitral annulusa yerleştirilmiştir. Eş hacimli kasılma zamanı, ejeksiyon zamanı ve eş 

hacimli gevşeme zamanı kaydedilmiştir (Şekil 10). Tarama hızı 100 mm/s 

ayarlanmış ve gain ayarları optimal seviyede tutulmuştur. Parametrelerin kalp hızı 
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değişkenliğinden etkilenmemesi için üç kardiyak siklus boyunca görüntü alınıp 

ölçümler yapılmış ve ortalama değer hesaplanmıştır. Miyokardiyal performans 

indeksi, eş hacimli kasılma zamanı (a) ile eş hacimli gevşeme zamanının (c) 

ejeksiyon zamanına (b) bölünmesiyle elde edilmiştir.  

Miyokardiyal performans indeksi = (a+c) / b 

       

Şekil 10 : Eş hacimli kasılma, ejeksiyon ve eş hacimli gevşeme zamanının doku doppler ile 

gösterilmesi 

 

 

Veriler SPSS 25.0 paket programıyla analiz edilmiştir. Sürekli değişkenler, 

ortalama ± standart sapma ve ortanca (en küçük - en büyük değerler) olarak; 

kategorik değişkenler ise sayı ve yüzde olarak verilmiştir. Parametrik test 

varsayımları sağlandığında, bağımsız grup farklılıklarının karşılaştırılmasında iki 

ortalama arasındaki farkın önemlilik testi; parametrik test varsayımları 

sağlanmadığında ise bağımsız grup farklılıklarının karşılaştırılmasında Mann-

Whitney U testi kullanılmıştır. Kategorik değişkenlerin karşılaştırılması ise Ki-kare 

analizi ile yapılmıştır. Yaş değişkeni kontrol altına alınarak iki grup arasındaki 

farklılığın incelenmesinde ise Kovaryans Analizi kullanılmıştır. Ayrıca sürekli 

değişkenler arasındaki ilişkilerin incelenmesinde Spearman korelasyon analizi 

uygulanmıştır.  Tüm analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR

Hasta ve kontrol grubu arasında yaş açısından anlamlı fark bulunmaktadır. 

Kontrol grubunda yaş ortalaması 31,78 ± 10,68 iken hasta grubunda ise 63,1 ± 10,72 

bulunmuştur (p < 0.001). Her iki grup arasında boy ve kilo değerleri arasında da 

anlamlı fark çıkmıştır (Tablo 4). Kontrol grubunda SAHİmax değeri 19,67 ± 4,02, 

hasta grubunda ise 44,49 ± 10,01 olarak bulunmuştur (p < 0.001). SAHİmin değeri 

ise kontrol grubunda 8,51 ± 2,29 iken, hasta grubunda 21,59 ± 8,11 saptanmıştır (p < 

0.001). SAHİprea değeri ise kontrol grubunda 12,96 ± 3,34 iken hasta grubunda 

32,76 ± 9,24 olarak bulunmuştur (p < 0.001). Sol ventrikül kütle indeksi kontrol 

grubunda 68,49 ± 8,98, hasta grubunda 134,89 ± 30,34 şeklinde bulunmuştur (p < 

0.001). Rölatif duvar kalınlığı ise kontrol grubunda 0,33 ± 0,03 iken hasta grubunda 

0,45 ± 0,06 olarak bulunmuştur (p < 0.001). SAHİmax/septal a’ oranı kontrol 

grubunda 2,21 ± 0,55 iken hasta grubunda 6,5 ± 3,52 şeklinde saptanmıştır (p < 

0.001). Sol atriyum sferisite indeksi kontrol grubunda 0,72 ± 0,06, hasta grubunda ise 

0,9 ± 0,06 bulunmuştur (p < 0.001). PA-TDI zamanı kontrol grubunda 92,99 ± 10,1 

iken hasta grubunda ise 135,21 ± 17,47 şeklinde saptanmıştır (p < 0.001). Sol 

atriyum toplam boşalma hacim indeksi kontrol gubunda 11,16 ± 2,55 iken hasta 

grubunda ise 22,93 ± 6,36 olarak bulunmuştur (p < 0.001). Sol atriyum aktif boşalma 

hacim indeksi ise kontrol grubunda 4,46 ± 1,96 hasta grubunda ise 11,2 ± 4,22 olarak 

bulunmuştur (p < 0.001). Sol atriyum pasif boşalma hacim indeksi kontrol grubunda 

6,7 ± 2,28 iken hasta grubunda 11,7 ± 4,27 bulunmuştur (p < 0.001). Sol atriyum 

toplam boşalma oranı ise kontrol grubunda 56,83 ± 7,04 , hasta grubunda 51,72 ± 

11,6 olarak bulunmuştur (p: 0.009). Sol atriyum ekspansiyon indeksi kontrol 

grubunda 139,81 ± 39,36 iken hasta grubunda 120,16 ± 51,53 şeklinde saptanmıştır 

(p: 0.007). Miyokardiyal performans indeksi ise kontrol grubunda 0,44 ± 0,06 iken 

hasta grubunda 0,72 ± 0,12 olarak bulunmuştur (p < 0.001). Her iki grup arasındaki 

bu parametrelerin değişkenliği Tablo 4’te ele alınmıştır. 
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Tablo 4 : Sol atriyum hacim indeksi belirleyicileri 

Kontrol ( n=81) Hasta (n=81) 

a.o ± ss Med(min-max) a.o ± ss Med(min-

max) 
 p 

Yaş 31,78 ± 10,68 27 (19 - 57) 63,1 ± 10,72 64 (37 - 88) < 0.001 

Boy 165,01 ± 8,34 164 (147 - 182) 159,63 ± 9,07 158(145- 187) < 0.001 

Kilo 68,72 ± 15,18 68 (47 - 126) 79,14 ± 14,79 78 (48 - 111) < 0.001 

SAHİmax 19,67 ± 4,02 20 (11 - 27) 44,49 ± 10,01 42 (32 - 74) < 0.001 

SAHİmin 8,51 ± 2,29 8 (4 - 13) 21,59 ± 8,11 20 (11 - 46) < 0.001 

SAHİprea 12,9 ± 3,34 13 (6-21) 32,76 ± 9,24 30 (18 – 59) < 0.001 

Sol ventrikül 

kütle indeksi 

68,49 ± 8,98 68 (47 - 93) 134,89 ± 30,3 127 (81 - 260) < 0.001 

Rölatif duvar 

kalınlığı 

0,33 ± 0,03 0,32 (0,26 - 0,4) 0,45 ± 0,06 0,44 (0,34 - 

0,67) 

< 0.001 

SAHİmax/septal 

a’ 

2,21 ± 0,55 2,1 (1,26 - 3,85) 6,5 ± 3,52 5,28 (3,2 - 22) < 0.001 

Sol atriyum 

sferisite indeksi 

0,72 ± 0,06 0,72 (0,58 - 

0,84) 

0,9 ± 0,06 0,89 (0,76 - 

1,11) 

< 0.001 

PA-TDI zamanı 92,99 ± 10,1 93 (73 - 120) 135,21 ± 

17,47 

133 (110 - 

190) 

< 0.001 

Sol atriyum 

toplam boşalma 

hacim indeksi 

11,16 ± 2,55 11 (5 - 17) 22,93 ± 6,36 22 (10 - 40) < 0.001 

Sol atriyum 

aktif boşalma 

hacim indeksi 

4,46 ± 1,96 4 (1 - 12) 11,2 ± 4,22 11 (4 - 25) < 0.001 

Sol atriyum 

pasif boşalma 

hacim indeksi 

6,7 ± 2,28 6 (2 - 12) 11,7 ± 4,27 11 (2 - 21) < 0.001 

Sol atriyum 

toplam boşalma 

oranı 

56,83 ± 7,04 56 (28 - 71) 51,72 ± 11,6 54 (18 - 71) 0.009 

Sol atriyum 

ekspansiyon 

indeksi 

139,81 ± 

39,36 

131 (39 - 255) 120,16 ± 

51,53 

117 (22 - 244) 0.007 

Miyokardiyal 

performans 

indeksi 

0,44 ± 0,06 0,44 (0,34 - 

0,64) 

0,72 ± 0,12 0,72 (0,45 - 

0,98) 

< 0.001 

ao: aritmetik ortalama,  ss: standart sapma ,  med: median,  min:minimum değer,  max: 

maksimum değer,  p:istatistiksel anlamlılık farkı , n: olgu sayısı 
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İki grup arasında yaş değerlerinin anlamlı farklı olduğu görülmüştür. Bu 

durumun değişkenler üzerindeki etkisini ortadan kaldırmak için ancova testi 

yapılmıştır (Tablo 5 ). Bu test ile her iki grup ortalama yaşı 47,43’e sabitlenerek iki 

grup arasındaki yaş farkı ortadan kaldırılmıştır. Ancova testi sonrası, sol atriyum 

ekspansiyon indeksi ve sol atriyum toplam boşalma oranı hariç diğer parametreler 

arasındaki istatistiksel olarak anlamlı farkın değişmediği gözlenmiştir. Ancova 

sonrası sol atriyum toplam boşalma oranı kontrol grubunda 52,429 ± 1,466 hasta 

grubunda ise 56,114 ± 1,466 saptanmıştır (p= 0.151). Yani ancova öncesi kontrol 

grubunda hasta grubuna göre sol atriyum toplam boşalma oranı istatistiksel olarak 

anlamlı olacak şekilde daha yüksek iken ancova testi ile değerlendirme sonrası 

istatistiksel olarak anlamlı fark gözlenmemiştir. Ancova sonrası sol atriyum 

ekspansiyon indeksi ise kontrol grubunda 117,241 ± 6,948 hasta grubunda ise 

142,735 ± 6,948 olarak bulunmuştur (p= 0,037). Ancova öncesi ise kontrol grubunda 

hasta grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı olacak şekilde daha yüksek 

saptanmıştır. 

Yaşın bu iki parametre üzerindeki etkisini değerlendirmek amacıyla hasta ve 

kontrol grubu kendi içlerinde yaşa göre üç gruba ayrılmış ve yeniden 

değerlendirilmiştir. Kontrol grubu 18-24 yaş (33 olgu), 25-39 yaş (23 olgu) ve 40-57 

yaş (25 olgu); hasta grubu ise 37-59 yaş (32 olgu), 60-70 yaş (26 olgu) ve 71-88 yaş 

(23 olgu) olmak üzere üçer grubu ayrıldı. Kontrol grubunun kendi içindeki her üç 

grupta da sol atriyum toplam boşalma oranı değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmamıştır (p: 0,536). Hasta grubunda ise 37-59 yaş grubundaki sol 

atriyum toplam boşalma oranı değeri 71-88 yaş grubundakine göre daha yüksek 

bulunmuştur (p:0,003).  

Sol atriyum ekspansiyon indeksi değerleri açısından kontrol grubundaki yaşa 

göre düzenlenmiş 3 grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 

(p:0,223). Hasta grubunda ise sadece 37-59 yaş grubundaki değer 71-88 yaş 

grubundakinden anlamlı derecede daha fazla izlendi (p:0,001). Korelasyon ile 

değerlendirme sonrası kontrol grubunda yaş ve ekspansiyon indeks değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki mevcut değildi (r = -0.186; p=0.097). Hasta 

grubunda ise yaş ve ekspansiyon indeks değerleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı, negatif yönde ve orta düzeyde bir ilişki mevcuttu (r = -0.408; p<0.001). 
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Tablo 5 : Ancova ile parametrelerin yeniden değerlendirilmesi 

Grup Ao  ± ss Min-max p 

SAHİmax kontrol 21.283 ± 1.215 18.884 - 23.682 < 0.001 

hasta 42,877±1,215 40,478 - 45,276 

SAHİmin kontrol 10,916 ± 0,921 9,096 - 12,735 < 0.001 

hasta 19,183 ± 0,921 17,363 - 21,003 

SAHİprea kontrol 15,842 ± 1,073 13,72 – 17,96 < 0.001 

hasta 29,886 ± 1,073 27,76 - 32,005 

Sol ventrikül 

kütle indeksi 

kontrol 66,44 ± 3,593 59,344 - 73,537 < 0.001 

hasta 136,942 ± 3,593 129,846 - 144,039 

Rölatif duvar 

kalınlığı 

kontrol 0,328 ± 0,007 0,314 - 0,342 < 0.001 

hasta 0,449 ± 0,007 0,435 - 0,463 

SAHİmax/septal 

a’ 

kontrol 2,568 ± 0,404 1,170 - 3,366 < 0.001 

hasta 6,147 ± 0,404 5,349 - 6,944 

Sol atriyum 

sferisite indeksi 

kontrol 0,696 ± 0,010 0,677 - 0,715 < 0.001 

hasta 0,922 ± 0,010 0,903 - 0,942 

PA-TDI zamanı kontrol 99,808 ± 2,170 95,522 - 104,094 < 0.001 

hasta 128,390 ± 2,170 124,103 - 132,676 

Sol atriyum 

toplam boşalma 

hacim indeksi 

kontrol 10,373 ± 0,775 8,842 - 11,904 < 0.001 

hasta 23,714 ± 0,775 22,183 - 25,245 

Sol atriyum 

aktif boşalma 

hacim indeksi 

kontrol 4,932 ± 0,527 3,892 - 5,972 < 0.001 

hasta 10,723 ± 0,527 9,682 - 11,763 

Sol atriyum 

pasif boşalma 

hacim indeksi 

kontrol 5,436 ± 0,533 4,384 - 6,488 < 0.001 

hasta 12,971 ± 0,533 11,919 - 14,024 

Sol atriyum 

toplam boşalma 

oranı 

kontrol 52,429 ± 1,466 49,534 - 55,324 0.151 

hasta 56,114 ± 1,466 53,220 - 59,009 
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Tablo 5 Devam : Ancova ile parametrelerin yeniden değerlendirilmesi 

grup Ao  ± ss Min-max p 

Sol atriyum 

ekspansiyon 

indeksi 

kontrol 117,241 ± 6,948 103,518 - 130,963 0,037 

hasta 142,735 ± 6,948 129,012 - 156,457 

Miyokardiyal 

performans 

indeksi 

kontrol 0,434 ± 0,015 0,404 - 0,464 < 0.001 

hasta 0,733 ± 0,015 0,702 - 0,763 

     ao: aritmetik ortalama,  ss: standart sapma,  min:minumum değer,  max: maksimum değer, 

p:istatistiksel anlamlılık farkı 

Sol atriyum ekspansiyon indeksi açısından regresyon ile değerlendirme sonrası 

ise kontrol grubunda kişilerin yaşlarının ekspansiyon indeksi değerleri üzerinde 

istatistiksel olarak anlamlı ve düşürücü yönde bir etkiye sahip olduğu görüldü (t= -

2,041 , p=0,045). Hasta grubunda da yaşların ekspansiyon indeksi değerleri üzerinde 

istatistiksel olarak anlamlı ve düşürücü yönde bir etkiye sahip olduğu görüldü (t= -

4.201; p=0.000). Bu etki kontrol grubunda elde edilenden oldukça yüksekti (kontrol 

Std.Beta = -0.224; hasta Std.Beta = -0.427). 

Kontrol ve hasta grubu diabetes mellitus (DM), koroner arter hastalığı (KAH) 

ve hipertansiyon gibi risk faktörleri açısından değerlendirildi. Kontrol grubu genç 

olgulardan oluştuğu için hiçbir risk faktörü yoktu. Bu yüzden hasta grubunda bu risk 

faktörlerinin varlığı ile parametreler arasındaki ilişkiye bakıldı (Tablo 6-8). 

Tablo 6: Hasta grubunda DM varlığına göre parametrelerin karşılaştırılması 

DM yok (n=45) DM var (n=36) 

ao ± ss Med(min-max) ao ± ss Med(min-max) p 

Yaş 61,84 ± 11,2 63 (37-83) 64,66 ± 10 64,5 (45 - 88) 0,24 

Boy 160,2 ± 9,54 159 (145 - 187) 158,91 ± 8,51 158 (146 - 176) 0,53 

Kilo 80,64 ± 15,5 80 (48 - 111) 77,25 ± 13,8 75 (58 - 108) 0,31 

SAHİmax 44,71 ± 9,96 42 (33 - 74) 44,22 ± 10,19 42 (32 - 72) 0,92 

SAHİmin 20,82 ± 8,46 18 (11 - 44) 22,55 ± 7,64 21 (12 - 46) 0,15 

SAHİprea 31,7 ± 9,3 31 (18-53) 33,8 ± 9,23 33 (20-59) 0,27 
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Tablo 6 Devam : Hasta grubunda DM varlığına göre parametrelerin 

karşılaştırılması 

DM yok (n=45) DM var (n=36) 

ao ± ss Med(min-max) ao ± ss Med(min-max) p 

Sol ventrikül 

kütle indeksi 

136,93 ± 34,1 130 (81 - 260) 132,33± 25,09 126 (95 - 209 ) 0,63 

Rölatif duvar 

kalınlığı 

0,452 ± 0,057 0,46 (0,36 - 

0,67) 

0,449 ± 0,054 0,44 (0,34 - 0,6) 0,64 

SAHİmax/septal 

a’ 

6,33 ± 3,16 5,125 (3,6 - 18) 6,7 ± 3,95 5,61 (3,2 - 22) 0,77 

Sol atriyum 

sferisite indeksi 

0,914 ± 0,067 0,916 (0,806 - 

1,11) 

0,877 ± 0,054 0,884 (0,76 - 1) 0,01 

PA-TDI zamanı 134,8 ± 17,37 130 (110 - 180) 136,61 ± 17,73 134 (114 - 190) 0,56 

Sol atriyum 

toplam boşalma 

hacim indeksi 

23,88 ± 5,75 23 (10 - 40) 21,72 ± 6,94 21 (10 - 37) 0,032 

Sol atriyum 

aktif boşalma 

hacim indeksi 

11,11 ± 4,33 11 (4 - 25) 11,3 ± 4,13 10,5 (4 - 23) 0,79 

Sol atriyum 

pasif boşalma 

hacim indeksi 

12,77 ± 4,08 13 (4 - 21) 10,36 ± 4,16 9,5 (2 - 21) 0,01 

Sol atriyum 

toplam boşalma 

oranı 

54 ± 11,58 55 (18 - 71) 48,86 ± 11,12 53 (29 - 65) 0,046 

Sol atriyum 

ekspansiyon 

indeksi 

131,9 ± 54,85 125 (22 - 244) 105,44 ± 43,41 113,5 (41 - 185) 0,02 

Miyokardiyal 

performans 

indeksi 

0,731 ± 0,118 0,72 (0,52 - 

0,98) 

0,712 ± 0,128 0,688 (0,45 - 

0,95) 

0,5 

   ao: aritmetik ortalama,  ss: standart sapma ,  med: median,  min:minimum değer,  max: 

maksimum değer,  p:istatistiksel anlamlılık farkı , n: olgu sayısı 

Tablo 7 : Hasta grubunda hipertansiyon varlığına göre parametrelerin 

karşılaştırılması 

Hipertansiyon yok (n=6) Hipertansiyon var (n=75) 

ao ± ss Med(min-max) ao ± ss Med(min-max) p 

Yaş 60 ± 13,06 65 (40 - 74) 63,34 ± 10,57 63 (37 - 88) 0,65 

Boy 162,5 ± 8,4 159 (153 - 176) 159,4 ± 9,13 158 (145 - 187) 0.367 

Kilo 83,5 ± 19,6 73 (69 - 111) 78,78 ± 14,44 79 (48 - 110) 0,71 

SAHİmax 38,33 ± 7,28 36,5 (32 - 52) 44,98 ± 10,07 42 (32 - 74) 0,06 

SAHİmin 17,66 ± 4,63 16,5 (13 - 26) 21,9 ± 8,26 20 (11 - 46) 0,24 

SAHİprea 28,7 ± 6,7 27 (18 – 44) 34,3 ± 9,58 32 (20-59) 0,15 

Sol ventrikül 

kütle indeksi 

121,5 ± 26,8 115 (88 - 154) 135,96 ± 30,51 127 (81 - 260) 0,26 

Rölatif duvar 

kalınlığı 

0,403 ± 0,036 0,395 (0,36 - 

0,46) 

0,455 ± 0,055 0,45 (0,34 - 

0,67) 

0,014 
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Tablo 7 Devam : Hasta grubunda hipertansiyon varlığına göre parametrelerin 

karşılaştırılması 

 Hipertansiyon yok (n=6) Hipertansiyon var (n=75)  

 ao ± ss Med(min-max) ao ± ss Med(min-max) p 

SAHİmax/septal 

a’ 

4,451 ± 0,707 4,6 (3,55 - 5,28) 6,66 ± 3,6 5,57 (3,2 - 22) 0,044 

Sol atriyum 

sferisite indeksi 

0,905 ± 0,076 0,87 (0,82 - 1,0) 0,897 ± 0,063 0,89 (0,76 - 1,1) 

 

0,93 

PA-TDI zamanı 128,83 ± 

14,56 

130 (110 - 145) 135,72 ± 17,66 133 (110 - 190) 0,41 

Sol atriyum 

toplam boşalma 

hacim indeksi 

20,66 ± 3,55 20 (17 - 26) 23,1 ± 6,51 22 (10 - 40) 0,36 

Sol atriyum 

aktif boşalma 

hacim indeksi 

10,33 ± 2,25 11,5 (7 - 12) 11,26 ± 4,34 11 (4 - 25) 0,78 

Sol atriyum 

pasif boşalma 

hacim indeksi 

10,33 ± 3,82 10,5 (6 - 15) 11,81 ± 4,3 11 (2 - 21) 0,45 

Sol atriyum 

toplam boşalma 

oranı 

54,16 ± 4,87 54,5 (49 - 62) 51,52 ± 11,96 54 (18 - 71) 0,83 

Sol atriyum 

ekspansiyon 

indeksi 

120,66 ± 

24,42 

119,5 (96 - 163) 120,12 ± 53,19 117 (22 - 244) 0,90 

Miyokardiyal 

performans 

indeksi 

0,696 ± 0,097 0,69 (0,58 - 0,8) 0,724 ± 0,124 

 

0,72 (0,45 - 

0,98) 

 

0,59 

             ao: aritmetik ortalama,  ss: standart sapma ,  med: median,  min:minimum değer,  max: 

maksimum değer,  p:istatistiksel anlamlılık farkı , n: olgu sayısı 

 

Tablo 8 : Hasta grubunda KAH varlığına göre parametrelerin karşılaştırılması 

 KAH yok (n=52) KAH var (n=29)  

 ao ± ss Med(min-max) ao ± ss Med(min-max) p 

Yaş  61,44 ± 11,48 58,5 (37-83) 66,06 ± 8,6 65 (45 - 88) 0.044 

Boy 159,26 ± 9,75 158 (145 - 187) 160,27 ± 7,8 161 (147 - 172) 0.635 

Kilo  80,26 ± 16,37 79 (48 - 111) 77,1 ± 11,37 78 (55 - 100) 0.311 

SAHİmax 45,44 ± 11 42,5 (32 - 74) 42,79 ± 7,807 42 (32 - 70) 0.502 

SAHİmin 21,28 ± 8,17 20 (11 - 46) 22,13 ± 8,11 19 (12 - 44) 0.570 

SAHİprea 31,3 ± 9,8 30 (18-55) 33,2 ± 8,1 31 (20-59) 0,63 

Sol ventrikül 

kütle indeksi 

135,84 ± 

34,48 

127 (81 - 260) 133,17 ± 21,41 130 (104 - 176) 0.929 

Rölatif duvar 

kalınlığı 

0,452 ± 0,051 0,45 (0,34 - 0,6) 0,448 ± 0,062 0,44 (0,36 - 

0,67) 

0.401 

 

SAHİmax/septal 

a’ 

6,49 ± 3,65 5,06 (3,2 - 22) 6,5 ± 3,33 5,5 (3,77 - 18) 0.568 
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Tablo 8 Devam : Hasta grubunda KAH varlığına göre parametrelerin 

karşılaştırılması 

KAH yok (n=52) KAH var (n=29) 

ao ± ss Med(min-max) ao ± ss Med(min-max) p 

Sol atriyum 

sferisite indeksi 

0,909 ± 0,066 0,903 (0,76 - 

1,1) 

0,877 ± 0,056 0,872 (0,78 - 

0,98) 

0.03 

PA-TDI zamanı 133,5 ± 16,59 130 (110 - 190) 138,2 ± 18,86 140 (110 - 170) 0.28 

Sol atriyum 

toplam boşalma 

hacim indeksi 

24,15 ± 6,18 23 (11 - 40) 20,72 ± 6,18 22 (10 - 32) 0.038 

Sol atriyum 

aktif boşalma 

hacim indeksi 

12,28 ± 4,26 12 (6 - 25) 9,24 ± 3,39 9 (4 - 16) 0,001 

Sol atriyum 

pasif boşalma 

hacim indeksi 

11,86 ± 4,01 11 (4 - 21) 11,41 ± 4,74 11 (2 - 21) 0.651 

Sol atriyum 

toplam boşalma 

oranı 

53,61 ± 10,21 55 (28 - 71) 48,31 ± 13,24 49 (18 - 69) 0,12 

Sol atriyum 

ekspansiyon 

indeksi 

126,96 ± 48,7 122,5 (39 - 244) 107,96 ± 54,91 96 (22 - 229) 0,11 

Miyokardiyal 

performans 

indeksi 

0,734 ± 0,12 0,72 (0,45 - 

0,98) 

0,702 ± 0,124 0,666 (0,53 - 

0,95) 

0,26 

 ao: aritmetik ortalama,  ss: standart sapma ,  med: median,  min:minimum değer,  max: 

maksimum değer,  p:istatistiksel anlamlılık farkı , n: olgu sayısı 
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5. TARTIŞMA

Günümüzde ortalama insan ömrünün uzaması, geçirilmiş miyokard infarktüsü 

ya da koroner olay öyküsü olan hastalarda gelişen tedavi yöntemleri neticesinde 

sağkalımın uzatılması ve gelişen tanı yöntemleri ile daha fazla teşhis konulması 

nedeniyle kalp yetmezliği prevalansı artmıştır. Ancak kalp yetmezliği, gelişen tanı ve 

tedavi yöntemlerine karşın günümüzde hala önemli bir kardiyovasküler mortalite ve 

morbidite sebebidir. Kalp yetmezliği olgularının yaklaşık %50’sini KEFKY olguları 

içermektedir (11). Günümüze kadar düşük EF’li kalp yetmezliği olgularının tanı ve 

tedavisine önem verilirken, KEFKY hastaları geri planda kalmaktaydı. Ancak 

yayınlanan son kılavuzlarda belirlenen tanı kriterleriyle KEFKY olgularına tanı 

konmasında önemli derecede yol kat edilmiştir. Semptom ve klinik bulgular 

eşliğinde ekonun tanı konmasında payı büyüktür. Sol atriyum hacim indeksi; ekoda 

doppler parametrelerinin yanısıra kullanılan, KEFKY’de tanı ve prognoz açısından 

önemli bir parametredir. KEFKY’de SAHİ artmış olarak izlenir. Dolayısıyla SAHİ 

artışı ile birlikte değişen başka eko parametrelerinin gösterilmesi diyastolik 

disfonksiyon tanı ve prognozu için önem arz etmektedir. Bu yüzden biz bu çalışmada 

korunmuş EF’li olgularda SAHİ belirleyicilerini araştırmayı amaçladık.  

KEFKY durumunda sol ventrikül dolum basınçlarının artması nedeniyle kronik 

basınç yüküne maruz kalan sol atriyumda dilatasyon meydana gelir. Bizim 

çalışmamızda da hasta grubunun SAHİmax ortalama değerleri kontrol grubuna göre 

yüksek saptanmıştır. Artan SAHİmax değerlerinin yanı sıra hem SAHİmin hem de 

SAHİprea değerleri beklendiği üzere hasta grubunda anlamlı şekilde daha yüksek 

izlenmiştir. Posina ve ark.’nın 2013 yılında yayınlanan bir çalışmasında, 41 hastanın 

sol kalp kateterizasyonu ile sol ventrikül diyastol sonu basınçları ölçülmüştür. Aynı 

gün içerisinde tüm hastalar kardiyovasküler manyetik rezonans ile sol atriyum ve sol 

ventrikül hacim ve fonksiyonları açısından değerlendirilmiştir. Diyastol sonu basıncı 

yüksek olan grupta düşük olan gruba kıyasla SAHİmax, SAHİmin ve SAHİprea 

değerleri birbirleriyle korele şekilde anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (69). 

Hsiao ve Chiou’nun 2011-2013 tarihlerinde yaptıkları bir çalışmada, sol atriyum 

ekspansiyon indeksinin sol ventrikül diyastolik disfonksiyonu olan hastalarda 

KEFKY gelişme durumunun bir göstergesi olup olmadığını araştırmışlardır. Çalışma 

sonunda klinik kalp yetmezliği gelişen grupta SAHİmax ve SAHİmin değerleri olay 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hsiao%20SH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27622475
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chiou%20KR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27622475
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chiou%20KR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27622475
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chiou%20KR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27622475
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chiou%20KR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27622475
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gelişmeyen gruba göre anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (83). Hsiao ve ark.’nın 

2007-2010 tarihlerinde yaptıkları bir çalışmasında, sol kalp kateterizasyonu ile sol 

ventrikül dolum basınçları ölçülen hastalar eko ile diyastolik disfonksiyon 

derecelerine göre gruplandırılmıştır. Sonuçlara bakıldığında artan diyastolik 

disfonksiyon derecesi ile birlikte sol ventrikül dolum basınçlarının da artış gösterdiği 

ve bundan dolayı SAHİmax, SAHİmin ve SAHİprea değerlerinin de birbirleriyle 

korele bir şekilde arttığı görülmüştür (95). Miyoshi ve ark.’nın 2009-2013 

tarihlerinde yaptığı çalışmada, hipertansif hastalarda sol atriyumun yapısal ve 

fonksiyonel değişimi ile diyastolik disfonksiyon arasındaki ilişkiyi göstermeyi 

amaçlamışlardır. SAHİmax değeri yüksek olan grup, düşük SAHİmax ve kontrol 

grubuyla kıyaslandığında SAHİmin ve SAHİprea değerleri de anlamlı derecede 

yüksek saptanmıştır (97). Melenovsky ve ark.’nın 2002-2005 tarihlerinde yaptıkları 

bir çalışmada ise KEFKY olguları ile kalp yetmezliği gelişmemiş hipertansif sol 

ventrikül hipertrofisi olan olgular arasındaki farklar araştırılmıştır. KEFKY 

olgularında artan sol atriyal basınca sekonder olarak SAHİmax, SAHİmin ve 

SAHİprea değerlerinin diğer gruba göre anlamlı derecede artmış olduğu görülmüştür 

(98). Iida ve ark.’nın 2013-2015 tarihlerinde yaptıkları bir çalışmada ise, hipertansif 

hastalarda arteriyel sertlik ile sol atriyumun fazik hacimlerinin değişimi arasındaki 

ilişkiyi araştırmışlardır. Hipertansif grupta normotansif gruba göre SAHİmax 

değerleri anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. SAHİmax değerleri ile E/e’ ve aort 

jet velositesi (basınç yükü) değerleri arasında pozitif korelasyon görülmüştür. 

SAHİmin ve SAHİprea değerleri de hipertansif grupta daha yüksek görülmüştür. Bu 

değerlerle E/e’ (sol ventrikül dolum basıncı) değerleri arasında pozitif korelasyon, e’ 

(sol ventrikül sertliği) değerleri arasında ise ters korelasyon görülmüştür (99). 

KEFKY olgularında artmış dolum basınçları ve sol ventrikül sertliği nedeniyle 

basınç yüküne maruz kalan sol ventrikülde hipertrofi meydana gelmeye başlar ve sol 

ventrikül kütle indeksi artar. Hacim yükünde görülen eksantrik hipertrofinin aksine 

basınç yükü olması nedeniyle konsantrik tarzda remodelling ve hipertrofi görülür. Bu 

yüzden rölatif duvar kalınlığı değerleri de artmış olarak izlenir. Aynı zamanda artan 

dolum basınçları SAHİ değerlerinin de artışına yol açar. Bizim çalışmamızda 

SAHİmax değerlerinin yüksek olduğu hasta grubunda sol ventrikül kütle indeksi ve 

rölatif duvar kalınlığı değerleri, SAHİmax değerlerinin düşük olduğu kontrol 
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grubuna kıyasla anlamlı derecede yüksek saptanmıştır. Katayama ve ark.’nın 2006-

2007 yıllarında yaptıkları bir çalışmada, sistolik fonksiyonları korunmuş olgularda 

sol atriyal büyümeye yol açan faktörleri ve her iki cinsiyet arasındaki farkı 

araştırmışlardır. Her iki cinsiyette de yüksek SAHİmax grubunda sol ventrikül kütle 

indeksi değerlerinin de anlamlı derecede yüksek olduğu görülmüştür. Korelasyon ve 

regresyon analizinde de sol ventrikül kütle indeksinin SAHİmax ile anlamlı derecede 

ilişkili olduğu saptanmıştır (77). Lam ve ark.’nın 2007 yılında yayınlanan bir 

çalışmasında, KEFKY olguları, hipertansif olgular ve kontrol grubunda kardiyak 

yapı ile ventriküler-vaskuler fonksiyonları araştırmışlar; ileri diyastolik disfonksiyon 

ve artmış ventriküler-vasküler sertliğin KEFKY grubunu diğer gruplardan ayırdığı 

hipotezini öne sürerek çalışmaya başlamışlardır. Sonuçlara bakıldığında SAHİmax 

değerleri beklendiği üzere KEFKY grubunda anlamlı olarak en yüksek çıkmıştır. Sol 

ventrikül kütle indeksi ve rölatif duvar kalınlığı değerleri KEFKY ve hipertansif 

grupta istatistiksel olarak benzerken kontrol grubuna göre anlamlı derecede 

yükselmiştir. Sol ventrikül kütle indeksi değerleri benzerken SAHİmax değerinin 

KEFKY grubunda hipertansif gruba göre daha yüksek çıkması diyastol sonu 

basınçların KEFKY grubunda anlamlı derecede daha yüksek olmasına bağlanabilir 

(79). Miyoshi ve ark.’nın 2009-2012 yıllarında yaptıkları bir çalışmada, 

hipertansiyonun kronik basınç yükü nedeniyle sol ventrikül diyastolik 

disfonsiyonuna yol açarak sol atriyum üzerindeki yapısal ve fonksiyonel 

değişimlerini göstermeyi amaçlamışlardır. Sonuçlara bakıldığında hipertansif grupta 

sol atriyum sertliğinde artış olduğunu işaret eden strain parametreleri kontrol 

grubuna göre anlamlı derecede yüksek çıkmış olup sol atriyum üzerindeki basınç 

yükünün bir göstergesidir. SAHİmax değerleri beklendiği üzere hipertansif grupta 

daha yüksek çıkmıştır. Sol ventrikül kütle indeksi ve rölatif duvar kalınlığı da 

hipertansif grupta anlamlı derecede yükselmiş olup analizlerde SAHİmax ile korele 

değişim gösterdikleri görülmüştür (81). Hsiao ve ark.’nın 2007-2010 tarihlerinde 

yaptıkları bir çalışmasında, diyastolik disfonksiyon ilerledikçe sol ventrikül dolum 

basınçlarının yükseldiği ve bu nedenle SAHİmax değerlerinin artış gösterdiği 

görülmüş olup sol ventrikül kütle indeksi değerlerinin de SAHİmax ile korele şekilde 

arttığı görülmüştür (95). Rojek ve ark.’nın 2015-2016 yıllarında yaptıkları bir 

çalışmada, sol ventrikül kütle indeksi düşük ve yüksek olan grupta sol atriyal 
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genişlemeyi etkileyen faktörleri incelemişlerdir. Sol ventrikül kütle indeksi yüksek 

olan grupta SAHİmax değerlerinin anlamlı şekilde yüksek olduğu görülmüştür. 

Analizlerde her iki grupta da SAHİmax ve sol ventrikül kütle indeksi arasında pozitif 

korelasyon görülmüştür (100). Melenovsky ve ark.’nın 2002-2005 tarihlerinde 

yaptıkları bir çalışmada ise KEFKY olgularında SAHİmax, sol ventrikül kütle 

indeksi ve rölatif duvar kalınlığı hipertansif grup ve kontrol grubuna göre anlamlı 

derecede daha yüksek bulunmuştur ve aralarında pozitif korelasyon gösterilmiştir 

(98). 

E/e’, sol ventrikül dolum basıncı ve pulmoner kapiller kama basıncının 

noninvaziv göstergesidir. SAHİmax ise azalmış sol ventrikül kompliyansı ve artmış 

sol ventrikül sertliği neticesinde gelişen diyastolik disfonksiyonun şiddeti ve sürecini 

yansıtır. Hem sol ventrikül kompliyansı hem de dolum basınçları hakkında bilgi 

verebilecek yeni bir eko parametresi olan SAHİmax/septal a’ KEFKY olgularında 

önemli bir belirteçtir. Sol ventriküler basınç artıp diyastolik disfonksiyon ilerledikçe 

a’ azalır ve SAHİmax artar. Bu yüzden artmış SAHİ/septal a’ oranı yüksek dolum 

basınçlarını ve azalmış kompliyansı yansıtır. Bizim çalışmamızda SAHİmax 

değerleri yüksek olan hasta grubunda kontrol grubu ile kıyaslandığında 

SAHİmax/septal a’ değerleri anlamlı derecede yüksek saptanmıştır. Park ve ark.’nın 

2005-2006 tarihlerinde yaptıkları bir çalışmada, SAHİmax/septal a’ değerinin ileri 

diyastolik disfonksiyonu tanımlamadaki yararı ve klinik sonlanımların tahminindeki 

yerini göstermeyi amaçlamışlardır. Sonuçlara bakıldığında diyastolik disfonksiyon 

derecesi ilerledikçe SAHİmax/septal a’ değerlerinde de SAHİmax değerleri gibi 

anlamlı artış görülmüştür. SAHİmax/septal a’ > 4 olan değerlerde ise kardiyak ölüm 

ve/veya kalp yetmezliği nedeniyle hastaneye yatıştan oluşan klinik sonlanım 

oranlarında anlamlı artış olduğu göze çarpmaktadır. Ayrıca E/e’ değerinin 8-15 arası 

olduğu gri zon olarak ifade edilen hastaları tanımlamada SAHİmax/septal a’ 

değerinin, E/e’ ve SAHİmax’a göre daha anlamlı bir parametre olduğu görülmüştür 

(82). Hsiao ve Chiou’nun yaptığı bir çalışmada ise diyastolik disfonksiyonu olan 

hastalar takibe alınmış ve KEFKY gelişenler ve gelişmeyenler olmak üzere 

gruplandırılmıştır. Sonuçlar değerlendirildiğinde KEFKY gelişen grupta SAHİmax 

ve SAHİmax/septal a’ değerleri diğer gruba göre anlamlı derecede daha yüksek 

bulunmuştur (83). Rasudev ve ark.’nın 2017 yılında yayınlanan bir çalışmasında ise, 
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a’ değerini lateral annulustan ölçerek SAHİmax/a’ ile invaziv yoldan ölçülen sol 

ventrikül diyastol sonu basıncı arasındaki korelasyon varlığını araştırmışlardır. 

SAHİmax/a’ nün 2,1 olan kestirim değerinin üzerinde olması, sol ventrikül diyastol 

sonu basıncı artışını göstermesi açısından anlamlı bulunmuştur. Yine artmış diyastol 

sonu basınç tahmininde, SAHİmax/a’ değerinin duyarlılığının E/e’ ne göre daha 

yüksek olduğu saptanmıştır (101). 

KEFKY hastalarında artan sol atriyal basınç nedeniyle sol atriyum duvar stresi 

artar ve bunun sonucunda sol atriyal dilatasyon gerçekleşir. AF hastalarında sol 

atriyumun hacmi artarken duvar stresini azaltmak ve optimal hacim/alan oranını 

sağlamak amacıyla sferik şekil aldığı öne sürülmüştür (84). Bilindiği üzere artmış 

SAHİmax, AF gelişimi açısından risk teşkil etmektedir (102). Sol atriyum sferisite 

indeksi ise AF hastalarında ablasyon ya da kardiyoversiyon sonrası AF rekürrensini 

öngörmede kullanılan bir parametredir. Dolayısıyla bu veriler ışığında biz de 

çalışmamızda sol atriyum sferisite indeksinin, SAHİmax değeri yüksek olan hasta 

grubunda kontrol grubuna göre farklılık gösterip göstermediğini saptamayı 

amaçladık. Sonuç olarak bizim çalışmamızda sferisite indeksinin hasta grubunda 

kontrol grubuna göre anlamlı derecede artış gösterdiği görülmüştür. Bisbal ve 

ark.’nın 2013 yılında yayınlanan bir çalışmasında, sol atriyal sferisite indeksi ile 

atriyal remodelling sürecini analiz etmeyi ve AF hastalarında kateter ablasyonu 

sonrası rekürrensi öngören parametreleri saptamayı amaçlamışlardır. Sonuçlara 

bakıldığında sferisite indeksi yüksek olan grupta ablasyon sonrası AF rekürrensi 

daha çok görülmüştür. Diğer grupla karşılaştırıldığında bu gruptaki hastaların sol 

atriyal hacmi daha yüksektir. Sferisite indeksi ile sol atriyal hacim arasında anlamlı 

korelasyon olduğu saptanmıştır (84). Osmanagic ve ark.’nın 2011-2013 yıllarında 

yaptıkları bir çalışmada ise, AF hastalarında başarılı kardiyoversiyon sonrası AF 

rekürrensini öngörmede sol atriyum sferisite indeksinin etkinliğini göstermeyi 

amaçlamışlardır. AF rekürrensinin olduğu grupta sferisite indeksinin de anlamlı 

derecede yüksek olduğu görülmüştür. Ancak SAHİmax değerinin her iki grupta 

anlamlı derecede farklı olmadığı görülmüştür. Bu sonuç hakkında bazı 

yorumlamalarda bulunmak gerekirse, sol atriyal hacim ölçümünü daha hassas olan 

manyetik rezonans yerine 2 boyutlu eko ile yapmışlardır. Bu yüzden sol atriyal 

hacmin gerçek değerinden daha az hesaplanmış olma ihtimali bulunmaktadır. Yine 
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çalışmalarına dahil ettikleri hasta grubunda sol atriyum hacimleri çok yüksek 

olmayıp belirgin dilatasyon gösteren sol atriyum mevcut değildir. Zaten 

çalışmalarında SAHİmax değerinden ziyade sol atriyal sferisite indeksinin daha 

güçlü bir parametre olduğuna da vurgu yapmışlardır (86). Nakamori ve ark.’nın 2018 

yılında yayınlanan bir çalışmasında, AF’si olan hastalara pulmoner ven izolasyonu 

yapılmadan önce kardiyak MR ile değerlendirilerek takiplerde AF rekürrensini 

öngördürücü parametreleri araştırmışlardır. AF rekürrensi gelişen hastaların sol 

atriyum sferisite indeksi ve SAHİmax değerlerinin, rekürrens gelişmeyen hastalara 

göre anlamlı derecede daha yüksek olduğu gözlenmiştir (103). 

Toplam atriyal ileti zamanı, atriyum boyutları ve iletim hızına bağlı olarak hem 

elektriksel hem de yapısal remodelingi yansıtan bir parametredir. Atriyal genişleme 

ve atriyal ileti hızındaki yavaşlama, atriyum içinde birçok reentran devrenin 

oluşmasına yol açar. Dolayısıyla bu durum, AF’nin oluşması ve devamı açısından 

zemin hazırlayan bir süreçtir (87). Yani herhangi bir sebeple dilate olmuş atriyumda 

toplam atriyal ileti zamanı, gelişen remodelling nedeniyle uzar demek doğru bir ifade 

olarak görülebilir. Bu bilgiler ışığında total atriyal ileti zamanı ile SAHİmax arasında 

ilişki olabileceği düşünülebilir. Biz de çalışmamızda, dilate atriyumlara sahip olan 

SAHİmax değerleri yüksek hasta grubunda total atriyal ileti zamanını yansıtan PA-

TDI zamanını kontrol grubuna kıyasla anlamlı derecede daha yüksek bulduk. Uijl ve 

ark.’nın 2011’de yayınlanan bir çalışmasında, radyofrekans kateter ablasyonu sonrası 

AF rekürrensini öngörmede PA-TDI zamanının prognostik değerini belirlemeyi 

amaçlamışlardır. Sonuçlara bakıldığında AF rekürrensi gelişen grupta PA-TDI 

zamanı ve SAHİmax değerleri rekürrens gelişmeyen gruba göre anlamlı derecede 

yüksektir (87). De Vos ve ark.’nın 2008’de yayınlanan bir çalışmasında ise, PA-TDI 

zamanını kullanarak yeni başlangıçlı AF gelişimini öngörmeyi amaçlamışlardır. 

Takiplerde AF gelişen grubun sinüs ritminde kalan gruba göre sol atriyum 

boyutlarının daha büyük ve PA-TDI zamanının daha uzun olduğu gözlenmiştir (104). 

Yamaura ve ark.’nın 2019’da yayınlanan bir çalışmasında, kalp yetmezliği olan 

hastalarda PA-TDI zamanının kardiyak prognozu öngörmedeki etkinliğini 

araştırmışlardır. Takipli hastalarda sonlanım noktası,  kardiyak ölüm ve kalp 

yetmezliği nedeniyle hastaneye yatış olarak belirlenmiştir. Takiplerde kardiyak olay 

yaşayan hasta grubunun olay yaşamayan gruba kıyasla SAHİmax ve PA-TDI zamanı 
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değerleri daha yüksek görülmüştür. PA-TDI zamanı değerine göre hastalar 3 gruba 

ayrıldığında, PA-TDI zamanı en uzun olan grupta olay oranı da en yüksek yüzdeye 

sahiptir. Yine PA-TDI zamanı ve SAHİmax değerine göre hastalar 4 gruba 

ayrılmıştır. SAHİmax ve PA-TDI zamanı değeri yüksek olan grupta olay oranı en 

yüksekken, SAHİmax ve PA-TDI zamanı değeri düşük olan grupta olay oranı en az 

gözlenmiştir (105). Nuzzi ve ark.’nın 2019’da yayınlanan bir çalışmasında ise, düşük 

EF’li kalp yetmezliği, KEFKY ve kontrol grubunda PA-TDI zamanı, eko 

parametreleri ve kardiyak olay gelişimini incelemişlerdir. Sonuçlara bakıldığında 

KEFKY ve düşük EF’li kalp yetmezliği grubunda sol atriyal hacim ve PA-TDI 

zamanı değerleri kontrol grubuna göre anlamlı derecede yüksek saptanmıştır. 

İstatistiksel analizler sonucunda da sol atriyal hacim ve PA-TDI zamanı arasında 

bağımsız ilişki saptanmıştır (106). 

KEFKY olgularında, sol ventrikül sertliği ve azalmış gevşemeye bağlı olarak 

özellikle eş hacimli gevşeme zamanı uzar, bunun yanında eş hacimli kasılma 

zamanında artış ve ejeksiyon zamanında da azalma görülür. Dolayısıyla 

miyokardiyal performans indeksi değerlerinde, normal olgulara göre KEFKY 

hastalarında artış meydana gelir. Ancak konvansiyonel doppler ekoda bakılan zaman 

parametreleri eş zamanlı ölçülmediğinden yani farklı kardiyak sikluslarda ölçüm 

alındığından dolayı elde edilen değerler kalp hızı değişkenliklerinden etkilenebilir. 

Ayrıca konvansiyonel yöntemle elde edilen ölçümlerin önyükten etkilediği de 

belirtilmiştir. Dolayısıyla doku doppler eko ile bu zaman parametrelerinin 

değerlendirilmesi daha hassas ve doğru sonuçlar elde edilmesini sağlar (91). Bu 

bilgiler eşliğinde biz de çalışmamızda doku doppler eko kullanarak miyokardiyal 

performans indeksi ölçümünü gerçekleştirdik. Sonuçlara bakıldığında SAHİmax 

değerlerinin yüksek olduğu hasta grubunda kontrol grubuna kıyasla miyokardiyal 

performans indeksi değerleri de anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. Cacciapuoti 

ve ark.’nın 2012’de yayınlanan bir çalışmasında, diyastolik disfonksiyonun 

belirlenmesinde SAHİmax ile diyastolik zaman aralıkları arasındaki pozitif 

korelasyonu araştırmışlardır. Diyastolik disfonksiyon bulunan grupta kontrol 

grubuna göre SAHİmax ve miyokardiyal performans indeksi değerlerinin anlamlı 

derecede artış gösterdiği görülmüştür (94).  Kim ve ark.’nın 2011’de yayınlanan bir 

çalışmasında ise, KEFKY hastaları ile diyastolik disfonksiyonu olan iki grup 
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miyokardiyal performans indeksi ve başka eko bulguları kullanılarak 

kardiyovasküler ölüm ve kalp yetmezliği nedeniyle hastaneye yatışı içeren klinik 

sonlanımlar açısından kıyaslanmışlardır. KEFKY grubunda SAHİmax ve 

miyokardiyal performans indeksi değerlerinin diğer gruba göre anlamlı derecede artış 

gösterdiği görülmüştür (107). ELSaidy ve ark.’nın 2019’da yayınlanan bir 

çalışmasında; düşük EF’li kalp yetmezliği, orta EF’li kalp yetmezliği, KEFKY ve 

kontrol grupları arasında diyastolik duvar strain eko, miyokardiyal performans 

indeksi ve diğer eko parametrelerini kıyaslamışlardır. Çalışma KEFKY olguları ile 

kontrol grubu açısından incelenecek olursa, KEFKY grubunda SAHİmax ve 

miyokardiyal performans indeksi değerleri kontrol grubuna göre anlamlı derecede 

yüksek saptanmıştır (108).  

KEFKY hastalarında, artan dolum basınçları nedeniyle diyastolik disfonksiyon 

derecesine göre sol atriyumda yapısal ve fonksiyonel değişimler meydana 

gelmektedir. Hacim parametrelerindeki değişimler bir nevi sol atriyumun 

fonksiyonel değişimini yansıtmaktadır. Bizim çalışmamızda, SAHİmax değerinin 

yüksek olduğu hasta grubunda sol atriyum toplam boşalma hacim indeksi, sol 

atriyum aktif boşalma hacim indeksi ve sol atriyum pasif boşalma hacim indeksi 

değerleri de kontrol grubuna kıyasla yüksek saptanmıştır. Elde edilen bu sonucun, sol 

ventrikül diyastolik disfonksiyonuna bağlı kompanzatuvar hacim değişimleri 

nedeniyle meydana geldiği yorumlanabilir. Sol atriyum aktif boşalma oranı ve sol 

atriyum pasif boşalma oranındaki anlamlı değişimler, sol atriyumun kanal ve pompa 

fonksiyonlarının diyastolik disfonsiyona bağlı değişimini göstermede daha hassas ve 

anlamlı parametrelerdir. Ancak bizim çalışmamızda SAHİmax belirleyicileri, 

SAHİmax ile değişen eko parametrelerine odaklanıldığı için sol atriyum aktif 

boşalma oranı ve sol atriyum pasif boşalma oranı parametreleri incelenmemiştir. 

Miyoshi ve ark.’nın 2015’te yayınlanan bir çalışmasında, hipertansif hastalarda 

diyastolik disfonksiyona bağlı sol atriyumun yapısal değişimi ve fonksiyonları 

arasındaki ilişkiyi incelemişlerdir. Hipertansif grup SAHİmax değeri 29’un altında 

ve üstünde olmak üzere ikiye ayrılmıştır. SAHİmax değerinin her iki grupta da 

anlamlı derecede farklı olduğu görülmüştür. SAHİmax değeri yüksek olan grupta sol 

atriyum toplam boşalma hacim indeksi, sol atriyum aktif boşalma hacim indeksi ve 

sol atriyum pasif boşalma hacim indeksi değerleri de SAHİmax değeri düşük olan 
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gruba kıyasla anlamlı derecede yüksek saptanmıştır (97). Erol ve ark.’nın 2001’de 

yayınlanan bir çalışmasında ise, sporcularda sol atriyal mekanik fonksiyonları 

araştırmışlardır. SAHİmax değeri anlamlı derecede yüksek olan sporcu grubunda 

kontrol grubuna kıyasla; sol atriyum toplam boşalma hacim indeksi, sol atriyum aktif 

boşalma hacim indeksi ve sol atriyum pasif boşalma hacim indeksi değerleri de 

anlamlı şekilde yüksek saptanmıştır (109). 

Sol atriyum toplam boşalma oranı, sol atriyumun rezervuar fonksiyonunu 

yansıtan bir parametredir. KEFKY hastalarında artan dolum basınçları nedeniyle 

rezervuar fonksiyonlarda da azalma beklenir. Bizim çalışmamızda da SAHİmax 

değerleri daha yüksek olan hasta grubunda kontrol grubuna kıyasla sol atriyum 

toplam boşalma oranı değeri de anlamlı şekilde daha düşük çıkmıştır. Ancak iki grup 

arasında anlamlı yaş farkı olduğu için yapılan ancova testi sonrası sol atriyum 

boşalma oranı her iki grupta da istatistiksel olarak benzer görülmüştür. Öncelikle 

çalışmamızda anlamlı yaş farkı olması nedeniyle bu sonuç elde edilmiş olabilir. Her 

iki grubun da yaşları benzer olsaydı bu parametre hasta grubunda daha düşük 

çıkabilirdi. İkinci olarak çalışmamızdaki örneklem hacmi daha yüksek olsaydı belki 

de istatistiksel olarak anlamlı bir fark ortaya çıkabilirdi. Öte yandan yapılan diğer 

çalışmalarda da bu parametrenin gruplar arasında farksız çıkması rezervuar 

fonksiyonları yansıtmakta yeterince hassas bir parametre olmadığı şeklinde 

yorumlanabilir. Hsiao ve ark.’nın 2016’da yayınlanan bir çalışmasında, ciddi 

diyastolik disfonksiyonu olan hastalarda KEFKY gelişimini öngören parametreleri 

incelemişlerdir. SAHİmax değerlerinin yüksek olduğu KEFKY gelişen grup ile diğer 

grup arasında sol atriyum toplam boşalma oranı değerleri benzer bulunmuştur (83). 

Agoston-Coldea ve ark.’nın 2013’te yayınlanan bir çalışmasında, sistolik 

fonksiyonları normal olan hipertansif hastalarda diyastolik disfonksiyon ve sol 

atriyum remodellingi arasındaki ilişkiyi araştırmışlardır. Sonuçlara bakıldığında, 

SAHİmax değerleri anlamlı derecede yüksek olan hipertansif grupta kontrol grubuna 

göre sol atriyum toplam boşalma oranı değerleri benzer bulunmuştur (110). Kurt ve 

ark.’nın 2009’da yayınlanan bir çalışmasında ise, KEFKY hastaları ile diyastolik 

disfonksiyonu olan hastaları sol atriyum sistolik ve diyastolik fonksiyonlarının 

ayrımı açısından karşılaştırmışlardır. Sonuçlara bakıldığında SAHİmax değerleri 

yüksek olan KEFKY grubunda, SAHİmax değerleri normal olan kontrol grubuna 
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göre sol atriyum toplam boşalma oranı anlamlı derecede düşük çıkmıştır. Bu 

çalışmada sol atriyum toplam boşalma oranının anlamlı çıkması, klinik kalp 

yetmezliği mevcut olmasına ve ilerlemiş diyastolik disfonksiyon nedeniyle belki de 

sol atriyum fibrosizi gelişmiş olmasına ve böylece rezervuar kapasitenin düşmesine 

bağlanabilir. Ayrıca kontrol grubunun sol atriyal strain parametrelerinin daha iyi ve 

sol atriyum sertlik indeksinin hasta grubuna göre anlamlı derecede daha düşük 

olması da bunu desteklemektedir (111). 

Sol atriyum ekspansiyon indeksi, sol atriyumun rezervuar fonksiyonunu 

yansıtan bir parametredir. KEFKY’de artan dolum basınçları nedeniyle sol 

atriyumun kompliyansı bozulur. Zaten dilate olan atriyum daha fazla esneyip hacim 

değişikliklerini yeterince gerçekleştiremez. Dolayısıyla rezervuar kapasitesi de düşer. 

Bizim çalışmamızda da, SAHİmax değeri yüksek olan hasta grubunda kontrol 

grubuna göre sol atriyum ekspansiyon indeksi değerleri anlamlı şekilde daha düşük 

çıkmıştır. Ancak gruplar arası yaş farkını ortadan kaldırmak için yaptığımız ancova 

testi sonrası ekspansiyon indeksi değerleri hasta grubunda daha yüksek çıkmıştır. 

Yaşa göre yapılan regresyon analizindeyse, hasta grubunun kendi içinde yaşın, 

kontrol grubuna göre sol atriyum ekspansiyon indeksi değerini daha fazla düşürdüğü 

görüldü. Bu durum yaşın etkisinin yanında, çalışmamızda ileri derece diyastolik 

disfonksiyonu olan hastaların daha çok ileri yaş populasyonunda olmasına 

bağlanabilir. Dolayısıyla hasta grubunda sol atriyum ekspansiyon indeksi 

değerlerinin daha düşük olması varsayılabilir. Yine de daha net ve kesin bir sonuç 

ortaya koymak için gruplar arasında belirgin yaş farkı olmadan çalışmanın yapılmış 

olması daha doğru olurdu. Hsiao ve ark.’nın 2016’da yayınlanan bir çalışmasında, 

KEFKY gelişiminin öngörülmesinde sol atriyum ekspansiyon indeksi ve diğer eko 

parametrelerinin etkinliğini incelemişlerdir. SAHİmax değerleri daha yüksek olan 

KEFKY gelişen grupta diyastolik disfonksiyon bulunan gruba göre sol atriyum 

ekspansiyon indeksi değerleri anlamlı derecede daha düşük bulunmuştur (83). Hsiao 

ve ark.’nın 2007-2010 tarihlerinde yaptıkları bir çalışmasında ise, normal kontrol 

grubu ve grade 1,2 ve 3 diyastolik disfonksiyon gruplarının incelenmesi sonucunda; 

artan diyastolik disfonksiyona bağlı olarak SAHİmax değerlerinin anlamlı derecede 

artarken sol atriyum ekspansiyon indeksi değerlerinin ise anlamlı derecede düşüş 

gösterdiği görülmüştür (95). Miyoshi ve ark.’nın 2015’te yayınlanan bir çalışmasında 
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ise asemptomatik hipertansiyon grubu ile kontrol grubuna yer vermişlerdir. 

Hipertansif grup da SAHİmax 29’un altında ve üzerinde olmak üzere ikiye 

ayrılmıştır. SAHİmax>29 olan hipertansif grup ile SAHİmax<29 olan hipertansif 

grup ve kontrol grubu arasında sol atriyum ekspansiyon indeksi değerleri açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır. Bu sonuç, SAHİmax değerleri 

anlamlı farklı olsa da, çalışmada KEFKY hastası bulunmaması nedeniyle sol atriyum 

rezervuar fonksiyonlarının henüz bozulmadığı şeklinde yorumlanabilir (97). 

Sol atriyum sferisite indeksi, sol atriyum toplam boşalma hacim indeksi, sol 

atriyum pasif boşalma hacim indeksi, sol atriyum toplam boşalma oranı ve sol 

atriyum ekspansiyon indeksi değerleri diyabetes mellitus (DM) varlığına göre 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. DM olan hastaların bu 

değerlerinin DM olmayan hastalara göre anlamlı şekilde düşük olduğu görülmüştür. 

Rölatif duvar kalınlığı ve SAHİmax/septal a’ değerleri hipertansiyon varlığına 

göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. Hipertansiyonu olan 

hastaların bu değerlerinin hipertansiyonu olmayan hastalara göre anlamlı şekilde 

yüksek olduğu görülmüştür.  

Yaş, sol atriyum sferisite indeksi, sol atriyum toplam boşalma hacim indeksi ve 

sol atriyum aktif boşalma hacim indeksi değerleri koroner arter hastalığı (KAH) 

varlığına göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir. KAH olan 

hastaların KAH olmayan hastalara göre yaşı anlamlı şekilde daha yüksekken, sol 

atriyum sferisite indeksi, sol atriyum toplam boşalma hacim indeksi ve sol atriyum 

aktif boşalma hacim indeksi değerlerinin ise anlamlı şekilde düşük olduğu 

görülmüştür. 
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6. SONUÇ

Bilindiği üzere SAHİmax artışı, KEFKY’nin yanısıra mitral kapak hastalıkları, 

sistolik kalp yetmezliği, atriyal fibrilasyon, geçirilmiş miyokard infarktüsü gibi başka 

patolojilerde de gözlenmektedir. Ancak sadece KEFKY olgularında SAHİmax artışı 

ile birlikte değişen eko parametrelerini ayrıntılı araştıran çalışma sayısı azdır. Bu 

yüzden biz çalışmamızda korunmuş EF’li olgularda sol atriyum hacim indeksinin 

belirleyicilerini araştırdık. Dolayısıyla kontrol grubuna kıyasla hasta grubunda artmış 

SAHİmax ile birlikte anlamlı değişim gösteren parametreleri göstermeyi amaçladık. 

Sonuçlara bakıldığında artmış SAHİmax değerlerinin yer aldığı hasta grubunda 

kontrol grubuna kıyasla SAHİmin, SAHİprea, sol ventrikül kütle indeksi, rölatif 

duvar kalınlığı, SAHİmax/septal a’, sol atriyum sferisite indeksi, PA-TDI zamanı, sol 

atriyum toplam boşalma hacim indeksi, sol atriyum aktif boşalma hacim indeksi, sol 

atriyum pasif boşalma hacim indeksi ve miyokardiyal performans indeksi değerleri 

de anlamlı şekilde artmış olarak izlenmiştir. Sol atriyum toplam boşalma oranı ve sol 

atriyum ekspansiyon indeksi değerleri ise istatistiksel olarak anlamlı fark oluşturacak 

düzeyde gözlenmemiştir.      

Çalışmamızdaki kısıtlılıklara bakılacak olursa,  hasta ve kontrol grubu 

arasındaki yaş farkı göze çarpmaktadır. Her ne kadar ancova testi ile değerlendirme 

yapılmış olsa da, iki grup arasındaki anlamlı yaş farkı sol atriyum toplam boşalma 

oranı ve sol atriyum ekspansiyon indeksi değerlerini etkilemiştir. Çalışmamız tek 

merkezli olduğu için örneklem hacmi çok fazla değildir. Ayrıca çalışmamıza grade 1 

diyastolik disfonksiyon olguları da SAHİmax değeri 30’un üzerinde bulunduğu için 

dahil edilmiştir. Halbuki  sol atriyal basınçları artmış olan grade 2 ve 3 diyastolik 

disfonksiyonu olan hastaların olduğu bir hasta grubu ile kontrol grubunu kıyaslamak 

parametrelerin değerlendirilmesi açısından daha anlamlı olurdu. Yine de sonuçlara 

bakıldığında SAHİmax artışı ile değişim gösteren parametreler KEFKY tanısında yol 

gösterici olabilir. Diğer iki parametrenin daha anlamlı bir şekilde 

değerlendirilebilmesi için yaş farkı olmayan, geniş örneklem hacimli, ileri evre 

diyastolik disfonksiyon grubunun yer aldığı hasta gruplarını içeren çalışmalara 

gereksinim vardır. 
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