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OZET

Korunmus ejeksiyon fraksiyonlu olgularda sol atriyal voliim indeksinin
belirleyicileri

Dr. Mehmet Furkan OZEN

Kalp yetmezligi, gelisen tan1 ve tedavi yontemlerine karsin giiniimiizde hala 6nemli
bir kardiyovaskiiler mortalite ve morbidite sebebidir. Kalp yetmezligi olgularinin
yaklasik 9%350’sini korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi (KEFKY)
hastalar1 icermektedir. Glinlimiize kadar diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi
olgularinin tan1 ve tedavisine 6nem verilirken, yayinlanan son kilavuzlarda belirlenen
tani kriterleriyle KEFKY olgularina tan1 konmasinda yol kat edilmistir. Sol atriyum
hacim indeksi (SAHI), KEFKY olgularinda tan1 ve prognoz acisindan kullanilan
degerli bir parametredir. Sadece KEFKY olgularinda, SAHI ile degisen
ekokardiyografi parametrelerinin incelendigi ¢alisma sayisi ¢ok degildir. Bu yiizden
biz caliysmamizda KEFKY olgularinda SAHI ile degisen ve KEFKY tanisinda yol
gosterici olabilecek ekokardiyografi parametrelerini arastirmay1 amacladik. Calisma,
Eyliil 2018 — Ocak 2019 tarihleri arasinda Pamukkale Universitesi Hastanesi
Kardiyoloji klinigine basvuran, ekokardiyografide (eko) modifiye Simpson metodu
ile yapilan dl¢timlerde sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (EF) %50 ve iizerinde olan,
81 hasta ve 81 saglikli birey ile ger¢eklestirilmistir. Hasta grubunun caligmaya
almma 6lgiitleri; 18-90 yas araligi, ekoda SAHI>30 ml/m2 olmasi ve grade 1,2,3
diyastolik disfonksiyonu bulunmasidir. Saglikli kontrol grubunun ¢alismaya alinma
dlgiitleri; 18-90 yas araligi, ekoda SAHI<30 ml/m2 olmasi ve normal diyastolik
fonksiyon bulunmasidir. Hasta ve kontrol grubunun ¢aligmadan diglanma Kriterleri;
atriyal fibrilasyon (AF), ge¢irilmis miyokard infarktiisii, sol ventrikiil EF < %50
olmasi , orta-ciddi aort ve/veya mitral kapak hastaligi varligidir. Hasta ve kontrol
grubunda; eko ile SAHImax, SAHImin, SAHiprea, sol ventrikiil kiitle indeksi, rolatif
duvar kalnligi, sol atriyum ekspansiyon indeksi, SAHImax/septal a’ orani, sol
atriyum sferisite indeksi, PA-TDI zamani, sol atriyum toplam bosalma hacim
indeksi, sol atriyum aktif bosalma hacim indeksi, sol atriyum pasif bosalma hacim
indeksi, sol atriyum toplam bosalma orani, miyokardiyal performans indeksi gibi

parametreler degerlendirilmistir. Calismamizin ~ sonuglarma gore, SAHImax
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degerlerinin anlamli farkli oldugu hasta grubu ile kontrol grubu arasinda SAHImin,
SAHiprea, sol ventrikiil kiitle indeksi, rolatif duvar kalinligi, SAHImax/septal a’, sol
atriyum sferisite indeksi, PA-TDI zamani, sol atriyum toplam bosalma hacim
indeksi, sol atriyum aktif bosalma hacim indeksi, sol atriyum pasif bosalma hacim
indeksi ve miyokardiyal performans indeksi degerleri de istatistiksel olarak anlamli
fark gostermistir. Sol atriyum toplam bosalma orani ve sol atriyum ekspansiyon
indeksi degerleri ise istatistiksel olarak anlamli fark olusturacak diizeyde
gbdzlenmemistir. SAHImax artis1 ile degisim gosteren bu parametreler KEFKY

tanisinda yol gosterici olabilir.

Anahtar kelimeler : Kalp yetmezligi, 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 OZEN

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 LAVi>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 LAVI<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 LAVimax, LAVimin, LAViprea, left ventricular mass index, relative
wall thickness, left atrial expansion index, LAVImax/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; LAVImin, LAViprea, left ventricular mass index, relative wall thickness,
LAVimax/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 LAVImax 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 LAVimax may be guiding for the

diagnosis of HFpEF.

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

Kalp yetmezligi, kalpteki yapisal veya islevsel anormallikler sonucu kalp
debisinde azalma veya ventrikiiler dolumu etkileyen kalp basinglarinda yiikselme
olusturan; hastalarda nefes darlig1, bacaklarda sislik, halsizlik gibi tipik belirtilerin ve
zaman zaman da beraberinde artmis juguler ven basinci, akcigerde raller, periferik
O6dem gibi bulgularin eslik ettigi kompleks klinik bir sendromdur. Son kilavuzlara
gore kalp yetmezligi sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonuna gore 3 gruba ayrilir. EF
%40’ altinda ise diisiik EF’1i kalp yetmezligi, EF %40-49 arasinda ise orta diizey
EF’li kalp yetmezligi ve EF %50 ve iizerindeyse korunmus EF’li kalp yetmezligi
olarak adlandirilir (1).

Kalp yetmezligi, gelisen tani ve tedavi yontemlerine karsin glinlimiizde hala
onemli bir kardiyovaskiiler mortalite ve morbidite sebebidir. Kalp yetmezligi,
geligmis tilkelerdeki erigkin popiilasyonda yaklasik %1-2 oraninda goriilmekteyken,
70 yas lizeri popiilasyonda bu oran %10’a ¢ikmaktadir (2-5). Gegmise nazaran kalp
yetmezligine bagli hayatta kalma oranlar1 uzasa da giiniimiizde 5 yillik mortalite %50
civarinda seyretmektedir (6-10).

Kalp yetmezligi olgularinin yaklasik %50’sini KEFKY olgular icermektedir
(11). Giinlimiize kadar diisiik EF’li kalp yetmezligi olgularinin tan1 ve tedavisine
onem verilirken, yayinlanan son kilavuzlarda belirlenen tani kriterleriyle KEFKY
olgularina tan1 konmasinda yol Kat edilmistir. Semptom ve klinik bulgular esliginde
ekokardiyografinin tan1 konmasinda pay1 biiytiktiir.

KEFKY’de, kardiyak pompa fonksiyonlar1 normalken sol ventrikiil dolum
basin¢larinin artisina bagli olarak tipik kalp yetmezligi semptom ve bulgulan
meydana gelir. Artan sol ventrikiil dolum basinglar1 zamanla sol atriyumun
dilatasyonuna yol acar. Ekoda diyastolik disfonksiyon parametrelerine yonelik
Doppler incelemesi 6nem arz ederken, genislemis sol atriyum da KEFKY agisindan
stiphe uyandirmaktadir. Sol atriyum hacminin viicut ylizey alanina bdliinmesiyle elde
edilen sol atriyum hacim indeksi KEFKY 'nin tan1 kriterleri arasinda yer almaktadir.

KEFKY disinda, SAHI’yi artiran baska patolojiler de bulunmaktadir.
Gegirilmis miyokard enfarktiisii, sistolik disfonksiyon, orta-ciddi mitral yetmezlik ve
mitral stenoz, atriyal fibrilasyon gibi durumlarda da sol atriyal dilatasyon

gbzlenmektedir. Bu yiizden bu patolojilerin yoklugunda SAHI artisin1 gosterebilen



ve korele olan diger eko parametrelerinin arastirilmasi diyastolik disfonksiyon tanisi
ve prognozu i¢in dnem arz etmektedir. Bu zamana kadar SAHI’yi inceleyen birgok
calisma yapilmistir. Bu c¢alismalarda SAHI ile korele eko bulgulari incelenmistir.
Ancak sol atriyum dilatasyonuna neden olan diger patolojiler dislanarak sadece
KEFKY olgularmin yer aldig1, SAHI ile birlikte degisen eko bulgularinin incelendigi
calisma sayisi ¢ok azdir. Bu yiizden biz bu ¢aligmada diger patolojileri dislayarak
sadece korunmus EF’li olgularda SAHI artisim1 saptamak ve bu artis ile birlikte
degisim gosteren diger eko parametrelerini aragtirmayr amagladik. Bu baglamda
ekoda SAHI (maximal, minimal ve prea), sol ventrikiil kiitle indeksi, rolatif duvar
kalinligi, sol atriyum ekspansiyon indeksi, SAHImax/septal a’ orani, sol atriyum
sferisite indeksi, toplam atriyal ileti zamanini yansitan PA-TDI zamani, sol atriyum
toplam bosalma hacim indeksi, sol atriyum aktif bosalma hacim indeksi, sol atriyum
pasif bosalma hacim indeksi, sol atriyum toplam bosalma orani, miyokardiyal

performans indeksi gibi parametreler incelenmistir.



2- GENEL BILGILER

2.1. KALP YETMEZLIGI

2.1.1. Tanim

Kalp yetmezligi, kalpteki yapisal veya islevsel anormallikler sonucu, kalp
debisinde azalma veya ventrikiiler dolumu etkileyen kalp basinglarinda yiikselme
olusturan; hastalarda nefes darlig1, bacaklarda sislik, halsizlik gibi tipik belirtilerin ve
zaman zaman da beraberinde artmis juguler ven basinci, akcigerde raller, periferik
O6dem gibi bulgularin eslik ettigi kompleks klinik bir sendromdur. Son kilavuzlara
gore kalp yetmezligi sol ventrikiil EF’ye gore 3 gruba ayrilir. EF %40’ altinda ise
diisiik EF’li kalp yetmezligi , EF %40-49 arasinda ise orta diizey EF’li kalp
yetmezligi ve EF %50 ve lizerindeyse KEFKY olarak adlandirilir (1).

Kalp yetmezligi agisindan tek bir tanisal test olmayip, tani biiylik oranda
kliniktir. Hastanin yakinmalarina ve d6zge¢misine yonelik dikkatli anamnez ve fizik
muayene tan1 agisindan mihenk tasidir. Semptomlar arasinda siklikla nefes darligi ve
halsizlik goriilmekte olup bu durum hastalarda efor kapasitesini azaltir. Periferik
ve/veya pulmoner konjesyona yol acan sivi birikimi de sik goriilen klinik bir
tablodur.

Semptomlar belirgin hale gelmeden, hastalarda kalp yetmezligine
ilerleyebilecek asemptomatik yapisal ya da fonksiyonel kardiyak patolojiler
goriilebilir (12). Hastalar bu evredeyken tan1 konup uygun tedavinin baglanmasi kotii
prognostik sonuglarin Oniine gecip mortaliteyi azaltabilir (13). Kalp yetmezligi
tanisinda altta yatan kardiyak sebebin ortaya c¢ikarilmasi onemlidir. Altta yatan
neden, genelde sistolik ya da diyastolik disfonksiyona yol agan miyokardiyal
patolojiler olarak gosterilse de perikard, endokard, iletim bozukluklari, kapak
patolojileri de kalp yetmezligine yol agabilir (1).

Kalp yetmezligi olan hastalarin siniflandirilmasinda; hastalarin prognozlarinin
ve tedavi yanitlarinin ayrimi i¢in ve bir¢ok klinik ¢aligmada hasta se¢imi EF’ye bagh
oldugu i¢in, kalp yetmezliginde EF onemli bir yer teskil etmektedir (14). EF
degerleri, goriintiileme teknigine, analiz yontemine ve operatére bagimhidir. Bir¢cok

hastada EF’den bagimsiz olarak sistolik ve diastolik disfonksiyon birlikte goriiliir.



2.1.2 Kalp Yetmezligi Simflandirmasi

Kalp yetmezligi hastalarinda, egzersiz intoleransi ve semptomlarin ciddiyetini
tariflemek icin New York Kalp Cemiyeti islevsel siniflamasi kullanilmaktadir (Tablo
1). Semptomlarin ciddiyeti ve prognoz arasinda anlamli iliski olsa da, bazen sol

ventrikiil fonksiyonlari ile hasta yakinmalar1 korele seyretmeyebilmektedir (15-18).

Tablo 1. New York Kalp Cemiyeti islevsel siniflamasi

SINIF I Giinliik fiziksel aktivitede kisitlanma
yoktur. Olagan fiziksel aktivite, nefes
darlig1, halsizlik veya carpintiya
neden olmaz.

SINIF I Fiziksel aktivitede hafif kisitlanma
goriiliir. Istirahatte yakinmasizdirlar,
ancak olagan fiziksel aktivite
beklenenin iizerinde nefes darligi,
halsizlik ya da ¢arpintiya yol acar.

SINIF Il Fiziksel aktivitede belirgin kisitlanma
mevcuttur. Istirahatte
yakinmasizdirlar, ancak olagan
diizeyin altindaki fiziksel aktivite bile
nefes darligi, halsizlik ya da ¢arpintiya
yol agar.

SINIF IV Yakinmasiz herhangi bir fiziksel
etkinlik siirdiiriilemez. Istirahat
esnasinda bile belirtiler olabilir.
Herhangi bir fiziksel aktivite
yapilmas1 durumunda rahatsizlik artar.




Amerikan Kardiyoloji Koleji ve Amerikan Kalp Cemiyeti ise Kkalp
yetmezliginin ortaya c¢ikist ve ilerleyisini gOsteren bir evreleme sistemi
kullanmaktadir (Tablo 2). Bu sistemde kalpteki yapisal degisimler ve semptomlar
g6z Oniinde bulundurulmaktadir.

Tablo 2. Amerikan Kardiyoloji Koleji ve Amerikan Kalp Cemiyeti evreleme
sistemi

Evre A Yapisal kalp hastaligi ve semptom olmayan, ancak kalp
yetmezligi gelismesi agisindan yiiksek riskli hastalar

Evre B Yapisal kalp hastaligt olan ancak kalp yetmezligi
semptomlart heniliz gelismemis hastalar

Evre C Altta yatan yapisal kalp hastalig1 ile iligkili simdi veya
gecmiste kalp yetmezligi semptomlart olan hastalar

Evre D Optimal tedaviye ragmen kalp yetmezliginin belirgin
semptomlart olan ve 6zel ileri tedavilere ihtiya¢ duyan son
donem kalp yetmezligi hastalari

2.1.3. Epidemiyoloji

Gilinlimiizde ortalama insan dmriiniin uzamasi, gecirilmis miyokard infarktiisii
ya da koroner olay Oykiisii olan hastalarda gelisen tedavi yontemleri neticesinde
sagkalimin uzatilmas1 ve gelisen tam1 yontemleri ile daha fazla teshis konulmasi
nedeniyle kalp yetmezligi prevalans: artmistir. Kalp yetmezligi, gelismis iilkelerdeki
eriskin popiilasyonda yaklasitk %1-2 oraninda goriilmekteyken, 70 yas {izeri
popiilasyonda bu oran %10’a ¢ikmaktadir (2-5). Gegmise nazaran kalp yetmezligine
bagli hayatta kalma oranlar1 uzasa da giinlimiizde 5 yillik mortalite %50 civarinda
seyretmektedir (6-10). Yapilan bir kohort ¢alismasinin 5 yillik mortalite verilerine
gore, hayatta kalma oranlar1 evre A, evre B, evre C, evre D kalp yetmezligi olan
hastalarda %97, %96, %75 ve %20 saptanmistir (19). Oliimlerin ¢ogunun nedeni
kardiyovaskiiler kaynakli olup, esas olarak ani kardiyak 6liim ve kalp yetmezliginin

ilerleyerek kotiilesmesi olarak gosterilmektedir (1).



2.1.4. Belirti ve Bulgular

Kalp yetmezligi semptomlar1 genelde nonspesifik olup, kalp disi nedenlerle
ayirici tam1 yapilmasi gerekir. Su ve tuz tutulumuna bagli semptom ve bulgular
diiiretik tedavi ile hizla gerileyebilir. Hastalar arasinda en sik ve en erken semptom
efor dispnesi olarak goriilmektedir. Daha ileri evrelerde ise ortopne gozlenmekte
olup kalp yetmezliginin en duyarli belirtilerindendir. Yine daha ileri evrelerde
paroksismal nokturnal dispne ve Cheyne-stokes solunumu goriilebilir. Yorgunluk ve
egzersiz kapasitesinin azalmasi sik karsilagilan yakinmalar arasinda yer almakta olup
kardiyak debinin azalmasina isaret etmektedir.

Kompanze kalp yetmezligi hastalarinda fizik muayenede herhangi bir
anormallik saptanmayabilir. Bulgular hastaligin siirecine, kompanze olma derecesine
ve ventrikiil tutulumuna bagl olarak degisebilir. Siv1 yiikii kalp yetmezliginin 6nde
gelen bulgularindandir. Kilo artis1 viicuttaki sivi birikiminin gostergesidir. Pulmoner
raller de kalp yetmezligi hastalarinda hastaneye bagvuru sebebi olarak sik¢a gozlenen
bir bulgudur. Sol atriyal basincin yiikselmesiyle akciger interstisyumunda ve
alveollerde sivi1 birikimine bagl ortaya cikar. Artmis juguler vendz basinca bagh
olusan juguler vendz dolgunluk ve sag iist kadranin kompresyonu ile gozlenen
hepatojuguler reflii de konjesyon varliginda gériilen bulgulardir. Uciincii kalp sesi,
sol ventrikiil diyastol sonu basincinin arttiina isaret eder. Yine apikal vurunun sola
kaymas1 da kalp yetmezligine 6zgii bir bulgudur. Asit ve hepatomegali konjesyona
sekonder gozlenebilir. Pretibial 6dem de konjesyona bagli ortaya cikan bir diger
bulgudur. Ancak venéz yetmezlik, siroz, nefrotik sendrom gibi durumlarda da ortaya
ciktigr icin ayrict tanmin dikkatli yapilmasi gerekir. Tagikardi kardiyak debideki
azalmay1 gostermekte olup, debinin artirllmasina yonelik kompanzatuvar bir
bulgudur. Letarji, solukluk, soguk ekstremiteler ve zayif kapiller dolus azalan debiye
sekonder periferik hipoperfiizyonun habercisi olabilir.

Obez, yash ve kronik akciger hastalig1 olan kisilerde kalp yetmezligi belirti ve
bulgularinin yorumlanmasinda zorluk yasanabilir. Hastalarin her muayenesinde sivi
birikimine yonelik ayrintili ve dikkatli bir sekilde degerlendirme yapilmalidir.
Verilen tedaviye karsi hasta uyumu ve cevabi degerlendirilmelidir. Uygun tedaviye

ragmen belirti ve bulgular devam ediyorsa ek medikal tedavi diizenlenmelidir.



Semptomlarin giderek koétiilesmesi hastaligin ciddi sekilde ilerledigini isaret etmekte

olup ileri tedavi yontemleri agisindan degerlendirme gerektirir.

2.2. KORUNMUS EF’Li KALP YETMEZLIiGIi

2.2.1. Tanim

Son yapilan c¢aligmalara gore kalp yetmezligi hastalarinin yaklagik yarisi
KEFKY olgularin1 igermektedir (11). Hem diisiik EF’li kalp yetmezligi hem de
KEFKY olgulari; semptom ve bulgularin yami sira artmis diyastolik basinglar ve
anormal sol ventrikiil dolum parametreleri, nérohormonal aktivasyon, egzersiz
intoleransi, sik hastaneye yatis ve artmig mortalite oranlari nedeniyle benzer
ozellikler bulundurmaktadir (20,21). Diisiik EF’li kalp yetmezligine kiyasla KEFKY
hastalarinda yaslilik, bayan cinsiyet ve hipertansiyon sikligi daha fazla; iskemik kalp
hastalig1 ise daha az oranda gozlenir (22,23 ). Ayrica obezite, koroner arter hastaligi,
diyabet, atriyal fibrilasyon sik goriilen komorbiditelerdir (24-27).

KEFKY’nin tanisinda zorluklar yasanabilmektedir. Kalp yetmezliginde
goriilen belirtiler genelde nonspesifik olup diger hastaliklarla ayric1 tanisinin

yapilmasi amaciyla gesitli parametreler gelistirilmistir ( Tablo 3 ).

Tablo 3. KEFKY tani kriterleri

1. Kalp yetmezligi belirti ve/veya bulgularinin varligi

2. Ekoda sol ventrikiil EF’nin %50 ve {izeri saptanmast

3. Artmis natritiretik peptid seviyeleri (BNP > 35 pg/mL ve/veya NT-proBNP
125 pg/mL)

4. Anormal sol ventrikiil diyastolik disfonksiyonun eko ya da kardiyak

kateterizasyon ile gosterilmesi




2.2.2. Patofizyoloji

Normal diyastolik fonksiyon kosullarinda, sol atriyal basingta anlamli artig
olmadan istirahat ve egzersiz esnasinda yeterli sol ventrikiil dolumu saglanmaktadir
(28). Diyastol; es hacimli gevseme, erken hizli dolum, diyastaz ve atriyal kasilma
sathalarindan olusur. Saglikli bireylerde, erken hizli dolum sol ventrikiil dolumuna
%70-80 katki saglar. Erken hizli dolum, sol atriyum ile sol ventrikiil arasindaki
basing gradienti sonucu olusur. Bu basing gradienti ise miyokardiyal gevseme, sol
ventrikiil elastik geri ¢ekilmesi, sol ventrikiil diyastolik sertligi, sol atriyal basinglar,
ventrikiiller arast uyum, perikardiyal sinirlama, pulmoner ven 6zellikleri ve mitral
kapak alani gibi unsurlara baghdir. Diyastaz, sol atriyum ve sol ventrikiil
basin¢larinin hemen hemen esitlendigi diyastolun ortasinda meydana gelir ve sol
ventrikiil dolumuna katkis1 %5’ten azdir. Diyastolun son safhasi olan atriyal
kasilmanin sol ventrikiill dolumuna olan katkis1 saglikli bireylerde %15-25
oranindadir.

Sol ventrikiil gevsemesi aktif, enerji bagimli bir olaydir. Ventrikiil dolumu,
sistol esnasinda depolanan enerjinin salinimi sonucu olusan aktif gevseme ve elastik
geri ¢ekilme gibi unsurlara baghdir (29-31). Gevseme ve elastik geri ¢ekilme
esnasinda sol ventrikiil basinci hizla diiser ve erken diyastolde sol atriyum ile sol
ventrikiil arasinda basing gradienti olusur (32). Boylece kanin erken diyastolde sol
ventrikiile gecisi saglanir. Bu durum bir nevi sol ventrikiiliin apekse dogru kani
emmesi olarak yorumlanmaktadir. Bu doénemde sol ventrikiil basinci ne kadar
diiserse dolumun gerceklesmesi i¢in gereken gradient farki, sol atriyal basincin asiri
yiikselmesine gerek kalmadan saglanabilir. Normal bireylerde egzersiz esnasinda,
katekolaminerjik uyartya bagli olarak gevseme ve elastik geri ¢ekilme daha diisiik sol
ventrikiil basinglariyla gerceklesmektedir. KEFKY’de ise egzersiz esnasinda sol
ventrikiil basinclar1 diisliriilemez hatta istirahatte bile gevseme ve elastik geri
cekilme bozulmustur (33-36). Bu yiizden dolum sol atriyum basincinin
yiikseltilmesiyle saglanabilir, bir nevi kan sol ventrikiile itilir. Erken hizli dolum
sathasinin sonunda gradient azalir ve diyastaz evresinde basinglar hemen hemen
dengelenir. Diyastolun sonunda sol atriyal kasilmayla yeniden gradient meydana

gelir ve kan sol ventrikiile iletilir. Atriyal kasilmadan sonra sol atriyum gevsemeye



baslar ve basinci sol ventrikiil basincinin altina diismesiyle mitral kapak kapanir ve
diyastol sonlanir.

Es hacimli gevseme ve erken diyastol ardyiikten etkilenmektedir. Ardyiikteki
artts, sol ventrikiill gevsemesinin yavaslamasimna ve elastik geri ¢ekilmenin
azalmasma yol acar. Sol ventrikiil basinci yiiksek oldugu i¢in diyastolun erken
donemindeki gradient de azalir ve bu nedenle erken hizli dolum azalir. Sol
ventrikiiler ve sol atrial basinglar artmis olarak gortiliir.

Sol ventrikiil sertligi, sol ventrikiil diyastolik basincinin sol ventrikiil diyastolik
hacmine orami olarak tanimlanmaktadir. Sol ventrikiil esneyebilirligi ise, sol
ventrikiiliin diyastol sonu hacmine ulagmasi i¢in gereken gerilmeyi saglayan diyastol
sonu basin¢ anlamina gelir. KEFKY hastalarinda esneyebilirlik azalmis olarak
gozlenmekte olup sol ventrikiil diyastol sonu basinct yliksektir (37). Sol ventrikiil
sertliginin olusmasinda, artmis basing yiikkii nedeniyle sol ventrikiil iizerinde ve
kardiyomiyositlerde gozlenen konsantrik remodelling ve hipertrofinin énemli etkisi
vardir. Yapilan c¢alismalarda, KEFKY olgularinda sol ventrikiil sertliginin normal
kisilere ya da sol ventrikiil hipertrofisi olup kalp yetmezligi gelismemis hastalara
gore arttig1 saptanmustir (38-40).

Sol ventrikiil gevsemesinin gerceklesmesi igin hiicresel diizeyde aktinin
miyozinden ayrilmasi gerekir. Bunun saglanmasi i¢in de diyastolde sarkoplazmik
retikulum ATPaz (SERCA) aktivitesi ile sitozolik kalsiyum sarkoplazmik retikuluma
geri alinir. Beta adrenerjik aktivite ile protein kinaz A aktive edilerek fosfolamban
fosforilasyonu gergeklesir ve boylece fosfolambanin SERCA iizerindeki inhibitor
etkisi ortadan kalkar. KEFKY hastalarinda beta adrenerjik sinyalizasyon bozuldugu
icin SERCA aktivitesi azalir (41). Ayrica protein kinaz C etkisi ile artan protein
fosfataz aktivitesi sonucu fosfolambanin fosforilasyonu azalarak SERCA inhibisyonu
artar. SERCA aktivitesi ATP bagimli bir olaydir. Hiicre i¢i ATP seviyelerinin
azaldigi KEFKY olgularinda SERCA aktivitesi azalmasi nedeniyle sol ventrikiil
gevsemesi bozulur (42).

Ekstraselliiler matriks bir¢ok fibriler protein icermektedir. KEFKY’de basing
yiikii nedeniyle kollajen miktarinda artis sonucu fibrozis meydana gelir (43,44). Bu

da sol ventrikiil sertligine yol acar.



Titin; aktin ve miyozin filamentlerini yerlerinde tutan bir nevi iskelet gorevi
goren, esnek bir proteindir. Ancak KEFKY’de titinin esnek olmayan, farkli isoformu
olusarak hiicresel diizeyde gerilmeye karsi direng olugsmasina yol agar (45,46).
Bunun sonucunda sol ventrikiil sertligi meydana gelir.

KEFKY anlatildig1 tizere bir¢cok patofizyolojik mekanizmaya sahiptir. Basit
olarak ele alinacak olursa sol ventrikiil gevsemesinin azalmasina ve/veya sol
ventrikiil sertliginde artisa yol acan etmenler kalp yetmezliginin olusmasina ve

ilerlemesine neden olur.

2.2.3. Ekokardiyografi bulgular

KEFKY hastalarinda diyastolik fonksiyonlarin gosterilmesi; tani, takip ve
tedavinin yonetimi agisindan 6nem arz etmektedir. Kateter laboratuarinda direkt
basing Ol¢iimleri en dogru yontem olsa da invaziv oldugundan dolay: pratik degildir.
Bu yilizden giiniimiizde eko ve doppler yontemleri gelistirilmis olup diyastolik
basin¢larin tahmininde 6nemli yer edinmistir (47,48). Sekil 1°de gosterildigi iizere
eko ile diyastolik disfonksiyon derecelendirilmekte olup artmis sol atriyum
basinglari, sol ventrikiil sertligi hakkinda yorum yapilabilmektedir (49).

1. derece diyastolik disfonksiyon, baslangi¢ ya da en erken anormallik olarak
kabul edilen bozulmus gevseme ile karekterizedir. Erken diyastolde anormal
gevseme nedeniyle sol ventrikiil basinci yeterince diigmez ve sol atriyum basincinda
da artis olmadig1 i¢in gradient azalir (50). Bu durum ekoda erken transmitral akim
velositesinde (E) ve erken diyastolik doku doppler velositesinde (e¢’) azalmaya yol
acar. Erken diyastolde sol ventrikiil dolumunda azalma oldugu i¢in atriyal kasilmada
kompanzatuvar bir artig goriiliir, bu ylizden ekoda ge¢ diyastolik transmitral akim
velositesi (A) artar. Boylece E/A oran1 1’in altina diiser. Sol ventrikiil gevsemesi
bozuldugu i¢in es hacimli gevseme zamani ve E dalgasi deselarasyon zamani uzar.
Bu evrede E/e’ oran1 ve pulmoner ven akimi normaldir.

2. derece diyastolik disfonksiyon ya da yalanct normallesme, diyastolik
fonksiyonun ilerleyici sekilde kotillesmesi sonucu gevsemede devam eden
bozulmaya sol ventrikiil kompliyansinda azalmanin eklenmesi ile karekterizedir. Sol
ventrikiil dolumu, aktif gevsemeden ziyade artmis sol atriyal basing nedeniyle olusan

gradiente bagli olarak saglanir. Yani kanin sol ventrikiile ¢ekilmesinin aksine itilmesi
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gerceklesir. Ekoda E dalgast ve deselerasyon zamani normal aralikta goriiliir. Sol
ventrikiil dolumunun artmig sol atriyal basin¢ nedeniyle olmasi ve gevsemede de
yavaslama olmasindan dolay1r dolum ve gevseme es zamanli olmaz. Dolayisiyla e’
dalgas1 gradient ile es zamanli olusmadigi i¢in E dalgasindan sonra meydana gelir ve
velositesi azalir (51). Bu yilizden E/e’ orani artar. Ayrica pulmoner vendz akimlarda
genellikle diyastolik dalganin velositesi sistolik dalgadan yiiksek goriliir.

3. derece diyastolik disfonksiyon ya da restriktif dolus paterninde; diyastolik
fonksiyon daha da kdétiilesir, sol ventrikiil kompliyansi giderek azalir ve sol atriyal
basing ciddi derecede artar. Ekoda E dalga velositesi daha da artar, deselerasyon
zaman kisalir, e’ velositesi daha da azalir ve gecikir (52). A dalga velositesi, artmis
sol ventrikiil basinci ve yetersiz atriyum kasilmasi nedeniyle azalmistir. Bu yiizden
E/e’ oranmi artarken E/A orani 2’nin iizerine ¢ikar. Pulmoner vendz akimlarda, sistolik
akim belirgin sekilde azalir, atriyal kasilma esnasinda belirginlesmis tersine akim
izlenir.

4. derece diyastolik disfonksiyon ise restriktif paternin geri doniisiimsiiz
halidir. Valsalva manevrasi ile E dalga velositesinde anlamli degisim gozlenmez.

Ayrica bagka eko bulgular1 da artmis sol ventrikiil basinglar1 ve diyastolik
disfonksiyon hakkinda fikir verebilir. KEFKY’de artmis sol atriyal basing nedeniyle
pulmoner arter basinglari da artabilmektedir.  Dolayisiyla trikiispit yetmezlik
velositesi (TRV) tlizerinden tahmini pik sag ventrikiil sistolik basinci, diyastolik
disfonksiyonu ongorebilir (53,54). Bu parametre E/e’ ile korele, onemli bir bulgu
olup TRV’nin 2,8’in iizerinde olmasi1 anlamli bir tam1 kriteri olarak kabul
edilmektedir (55). Ayrica sol atriyum hacmi de diyastolik disfonksiyonu yansitabilen
bir bulgudur.
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Sekil 1 : Diyastolik disfonksiyon derecelendirilmesi

2.3. SOL ATRIYUM

2.3.1. Fonksiyonlar:

Sol atriyum, sol ventrikiil ile yakin iliski igerisinde uygun kardiyak debinin
saglanmas1 agisindan 6nemli rol oynar. Sistol ve es hacimli gevseme esnasinda sol
atriyum rezervuar gorevi gorlir. Kan pulmoner venlerden sol atriyuma gecerek
burada depolanir. Bu esnada sol ventrikiiliin longitudinal kisalmasi nedeniyle mitral
anulus ve sol ventrikiil bazali asagiya hareket ederck sol atriyum rezervuar
fonksiyonuna katkida bulunur. Ayrica pulmoner dolasim yoluyla iletilen sag
ventrikiil basinci ve sol atriyumun gevsemesi ile odacik sertligi gibi unsurlar da
rezervuar fonksiyonunda dneme sahiptir (56). Erken diyastol ve diyastaz boyunca sol
atriyum kanal gorevi goriir. Kan, erken diyastolde sol atriyumdan sol ventrikiile
aradaki basing farki sayesinde tasinir, diyastaz evresinde ise basing farki kalmadigi
icin pulmoner venlerden sol ventrikiile pasif sekilde ilerler. Sol ventrikiil gevsemesi
ve erken diyastolik basinglar sol atriyumun kanal fonksiyonunu etkileyen esas
unsurlardir (57). Diyastolun son sathasinda sol atriyum pompa gorevi goriir. Sol
atriyumun kasilmasiyla atriyal basing yeniden yiikselir ve sol ventrikiil ile arasinda
basing gradienti olusur ve boylece kan sol ventrikiile itilir. Sol ventrikiil kompliyansi
ve diyastol sonu basinci ile sol atriyum intrinsik kasilabilirligi pompa fonksiyonunda
rol oynayan etmenlerdir (56). Ayrica sol atriyumun bir gorevi de, basing ve/veya

hacim artisinda natriiiretik peptidlerin salinmasini saglamaktadir (58). Boylece
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natrilirez ve vazodilatasyon gerceklesirken, sempatik tonus ve renin anjiotensin

aldosteron sistemi inhibe olur.

2.3.2. Sol atriyum hacim indeksi

Cesitli olglim metodlariyla elde edilen sol atriyum hacminin viicut yiizey
alanina béliinmesiyle sol atriyum hacim indeksi (SAHI) elde edilir. Birgok kardiyak
hastaligin tan1 ve prognozu agisindan SAHI énemli bir parametredir.

Ventrikiil diyastolu boyunca sol atriyum sol ventrikiiler basinca maruz kalir
(59,60). Bu yiizden sol atriyuam hacmi, diyastolik sol ventrikiil dolumunu etkileyen
parametrelerden etkilenir (61). Bundan dolay1r sol atriyum hacmi diyastolik
disfonksiyon siddetini ve siiresini yansitan bir nevi diyabet hastaliindaki HbA1C
gibi stabil bir parametredir (62-64). KEFKY’de diyastolik disfonksiyon gelismeye
basladiginda yeterli ventrikiil dolumunu saglayabilmek ic¢in sol atriyum basinci
artmaya baslar. Bunun sonucunda ince duvarli bir yapiya sahip olan sol atriyumda
duvar gerilimi artarak genislemeye baslar (65-67). Bu yiizden SAHI, KEFKY de
normal populasyona gore yiiksektir.

KEFKY disinda sol atriyal dilatasyona dolayisiyla SAHI artisina yol agan
baska patolojiler de bulunmaktadir. Sol atriyum, basing ve hacim yiikiine bagh
genisleme gostermektedir. Mitral stenoz, sistolik ya da diyastolik disfonksiyona
sekonder sol ventrikiil dolum basinglarinin artis1 basing yiikiiniin arttigi durumlara
ornek gosterilebilir (68-70). Hacim yiikiiniin arttii mitral yetmezlik, yiiksek
kardiyak debi, sol-sag sant ya da arteriovendz fistiil gibi durumlarda da sol atriyum
dilatasyonu izlenebilir (68,71). SAHI, mitral yetmezligin siddeti ve siiresini
yansitmakta olup kalbin yiliklenme durumlarindaki anlik degisimlerden etkilenmez
(72,73). Gegirilmis miyokard enfarktiisii de diyastolik fonksiyonlar etkileyerek sol
atriyumda genislemeye neden olabilmektedir (74). Ayrica miyokard enfarktiisii
sonras1 artmis SAHI kétii prognoz teskil etmektedir. Atriyal fibrilasyonda (AF) da
sol atriyumda yapisal ve fonksiyonel degisimler oldugu gézlenmistir (75). AF, SAHI
artisina yol agarken; artmis SAHI de AF gelisimi agisindan yiiksek risklidir.
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Sol atriyum hacim indeksi belirleyicileri

Sol ventrikiil sistolu sona erdikten sonra mitral kapak agilmadan hemen o6nce
Olctilen sol atriyum hacminin viicut yiizey alanina boliinmesiyle elde edilen deger sol
atriyum hacim indeksi maksimum (SAHimax.) olarak adlandirilir. Bu deger
KEFKY’de 6nemli bir bulgu olup bununla birlikte degisen ve KEFKY siirecini
yansitan diger parametreler de onemlidir. Sol ventrikiil diyastolu sonunda mitral
kapak kapanmadan hemen oOnce Olgiilen sol atriyum hacim indeksi minimum
(SAHImin.) ve diyastol ortasinda eko ile es zamanli elektrokardiyografide (ekg) p
dalgas1 dncesi hesaplanan atriyal kasilmanin hemen 6ncesi sol atriyum hacim indeksi
(SAHIprea), SAHImax. ile korele sekilde degisim gosteritler (57). KEFKY
olgularinda bozulmus sol ventrikiil gevsemesi ve artan sol ventrikiil dolum basinglari
nedeniyle sol atriyal basincin artist sonrasi sol atriyal dilatasyon gelismesi nedeniyle
bu li¢ hacim parametresi de artar.

KEFKY durumunda, sol ventrikiil dolum basinglar1 arttig1 i¢in basing yiikiine
maruz kalan sol ventrikiilde konsantrik remodelling ve daha da ilerleyerek konsantrik
hipertrofi olustugu gézlenmistir. Bu nedenle bu hastalarda sol ventrikiil kiitle indeksi
artmis olarak gozlenir. Konsantrik hipertrofiye bagl olarak da relatif duvar kalinligi
normal olgulara goére daha yiiksek hesaplanir. Gelisen diyastolik disfonksiyon
nedeniyle artmis SAHI, KEFKY durumunda sol ventrikiil kiitle indeksi ve relatif
duvar kalinligi ile korele sekilde degiskenlik gosterir (76-81).

Geg diyastolik doku doppler velositesi (a”), sol atriyal kasilmaya bagli olusur.
Sol ventrikiiler basing artip diyastolik disfonksiyon ilerlediginde a’ azalir ve SAHI
artar. Bu yiizden artmis SAHImax/septal a’ oran1 yiiksek dolum basinglarini yansitir
(82,83). Ayrica bu oran E/e’ 8-15 arasinda yer alan gri zon olarak kabul edilen
diyastolik disfonksiyonlu hastalarda 6nemli prediktif bir degere sahiptir. Dolayisiyla
KEFKY olgularinda SAHI ile korele sekilde degisim gosterir.

Artan sol atriyal basing nedeniyle sol atriyum duvar stresi artar ve bunun
sonucunda sol atriyal dilatasyon gergeklesir. Sol atriyum hacmi artarken duvar
stresini azaltmak ve optimal hacim/alan oranini saglamak amaciyla sferik sekil alir
(84). Artmis sol atriyum sferisite indeksi ve SAHI, AF hastalarinda ablasyon sonrasi

rekiirrensin gostergeleri olup birbirleriyle korelasyon gosterir (85,86).
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Toplam atriyal ileti zamani atriyal remodellingi yansitan bir belirtectir (87).
Yiizey ekg’de p dalgas1 baslangici ile doku doppler ekoda a’ dalgasinin pik yaptig
nokta arasindaki zamani ifade eder. Uzayan PA-TDI zamani ile artmis SAHI, AF
gelisiminde ve ablasyon sonrast AF rekiirrensinde onemli prediktif belirteclerdir
(88,89).

Miyokardiyal performans indeksi (MPI), es hacimli gevseme ve kasilma
zamani toplaminin ejeksiyon zamanina bdoliinmesiyle elde edilir (90). Sistolik
ve/veya diyastolik disfonksiyonda es hacimli gevseme ve kasilma zamani1 uzamaya,
ejeksiyon zamani ise kisalmaya meyil gosterdiginden SAHI gibi MPI de artis gdsterir
(91-94). Kalp yetmezligi hastalarinin takibinde 6nemli bir parametredir.

KEFKY durumunda artmis dolum basinglart sonucunda sol atriyum
kompliyansinin azalmasi ve dilate olmast nedeniyle rezervuar fonksiyonun
gostergesi olan sol atriyum ekspansiyon indeksi azalir (95-96). SAHI ile ters orantil
korelasyon gosterir.

Sol atriyum toplam bosalma hacim indeksi, sol atriyum aktif bosalma hacim
indeksi, sol atriyum pasif bosalma hacim indeksi, sol atriyum toplam bosalma orani
sol atriyumun fonksiyonlari1 yansitan hacim parametreleridir (97). KEFKY
durumunda bozulmus gevseme evresinden restriktif paterne kadar degisen diyastolik
disfonksiyon derecesine gore sol atriyumun rezervuar, iletim ve pompa
fonksiyonlarinda farklilik go6zlenebilir. Dolayisiyla bu hacim parametreleri sol

atriyum fonksiyonlarina gére degisim gosterir.
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3. GEREC VE YONTEM

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan onaylanan bu
caliyma Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dali’nda
yapilmustir.

Calisma, Eyliil 2018 — Ocak 2019 tarihleri arasinda Pamukkale Universitesi
Hastanesi Kardiyoloji klinigine basvuran, ekoda modifiye Simpson metodu ile
yapilan Ol¢iimlerde sol ventrikiil EF’si %50 ve tizerinde olan, ¢alismaya katilma
oOlgiitlerini karsilayan, calisma ile ilgili bilgilendirildikten sonra yazili ve sézlii onam
veren 81 hasta ve 81 saglikli birey ile gerceklestirilmistir.

Hasta ve saglikli kontrol vakalar1 c¢alisma hakkinda ayrintili olarak
bilgilendirilmis, goniillii olanlardan sézel ve yazili onam alinarak ¢alismaya dahil
edilmistir. Arastirma projesi Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul
onayina sunulmus, 29.05.2018 tarih ve 2018/11 sayili karar yazistyla etik kurul onay1
alinmustir.

Hasta grubunun c¢aligmaya alinma oOl¢iitleri; ¢alismaya katilmayi kabul etme,
18-90 yas araligi, ekoda SAHI > 30 ml/m2 olmasi ve grade 1,2,3 diyastolik
disfonksiyonu bulunmasidir.

Saglikli kontrol grubunun c¢alismaya alinma Olgiitleri; caligmaya katilmay1
kabul etme, 18-90 yas aralig1, ekoda SAHI < 30 ml/m2 olmas1 ve normal diyastolik
fonksiyonlar1 bulunmasidir.

Hasta grubunun calismadan dislanma kriterleri; calismaya katilmayr kabul
etmeme, atriyal fibrilasyon, gegirilmis miyokard infarktiisii, sol ventrikiil EF < %50
olmasi, orta-ciddi aort ve/veya mitral kapak hastaligi varligidir.

Saglikli kontrol grubunun ¢aligmadan dislanma kriterleri; ¢alismaya katilmay1
kabul etmeme, atriyal fibrilasyon, ge¢irilmis miyokard infarktiisii, sol ventrikiil EF <
%50 olmasi, orta-ciddi aort ve/veya mitral kapak hastaligi varligidir.

Calismaya katilmayr kabul eden olgulara eko laboratuvarinda sol lateral
dekiibit pozisyonunda eko yapildi. Modifiye Simpson yontemiyle sol ventrikiil EF
Olciildi. EF’si %50°’nin altinda olanlar ¢alisma disi birakildi. Hasta grubunda
diyastolik disfonksiyon derecelendirilmesi sekil 1°de gosterildigi tizere yapildi (Bkz.
Sekil 1). Apikal dort bosluk ve apikal iki bosluk goriintiilemelerde iki boyutlu alan-

uzunluk metodu ile sol atriyum hacimleri hesaplandi. Ug siklus boyunca &lciimler
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alinip en son ortalamasi alinarak hesaplama yapildi. Sonrasinda elde edilen degerler
viicut ylizey alanina bdoliinerek hacim indeksleri bulundu. Sol atriyum maksimum
hacmi, sol ventrikiil sistol sonras1 mitral kapak a¢ilmadan hemen 6nce 6l¢iildii (Sekil
2). Apikal dort boslukta sol atriyum alani (A1), apikal iki bosluktaki sol atriyum
alant (A2) ve sol atriyum dikey uzunlugu (L) kullanilarak hacim hesaplandi. Sol
atriyum hacmi iki boyutlu alan-uzunluk metoduna gore asagidaki formiil ile

hesaplandi.

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

1 LA Area 14.90 cm?2

Sekil 2: Sol atriyum maksimum apikal dort bosluk (A1), apikal iki bosluk (A2) alani ve
dikey uzunlugu (L).

Sol atriyum minimum hacmi, sol ventrikiil diyastolu sonunda mitral kapak
kapanmadan hemen 6nce 6lgiildii (Sekil 3). Aym sekilde iki boyutlu alan-uzunluk
metodu ile diyastol ortasinda eko ile es zamanli ekg’de p dalgasi oncesi hesaplanan

atriyal kasilmanin hemen Oncesi sol atriyum hacmi Olcildi  (Sekil 4).
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1 LA Area 8.89 cm2|

Sekil 3: Sol atriyum minimum apikal dért bosluk (A1), apikal iki bosluk (A2) alan ve dikey
uzunlugu (L).

Sekil 4 : Atriyal kasilma 6ncesi sol atriyum apikal dort bosluk (A1), apikal iki bosluk (A2)
alan1 ve dikey uzunlugu (L).
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Sol ventrikiil kiitle indeksinin ve rolatif duvar kalinliginin hesaplanmasi
amactyla parasternal uzun aks goriintiilemede M-mode eko ile sol ventrikiil diyastol
sonu ¢ap1 (Dd), interventrikiiler septum diyastol sonu kalinlig1 (VSth), sol ventrikiil
posterior duvar diyastol sonu kalinlig1 (PWth) olgiildi (Sekil 5,6). Asagidaki formiile
gore sol ventrikiil kiitlesi hesaplanarak viicut ylizey alanina boliindii ve sol ventrikiil

kiitle indeksi bulundu. Rélatif duvar kalinligi1 da asagidaki formiile gore hesaplandi.

Sol ventrikiil kiitle = 0,8 x 1,04 x [(Dd + VSth + PWth)3 — Dd3] + 0.6
Rolatif duvar kalmligi = 2 x PWth / Dd

Sekil 6 : M-mode gériintiide sol ventrikiil dlgiimleri
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Sol atriyum ekspansiyon indeksi, maksimum sol atriyum hacmi ile minimum
sol atriyum hacmi arasindaki farkin minumum sol atriyal hacime boliinmesiyle elde

edilmistir.

Sol atriyum ekspansiyon indeksi (%) = (SAHmMax — SAHmin) / SAHmin. x 100

SAHImax/septal a’ orani, sol atriyum maksimum hacim indeksi degerinin geg
diyastolik doku doppler velositesi olan a’ degerine bdliinmesiyle elde edildi. a’
velositesi, apikal dort bosluk goriintiide septal bolgeden doku doppler velositesi
dlgiilerek bulundu (Sekil 7). Ug siklus boyunca goriintii almip ortalama septal a’

velosite degeri hesaplanmustir.

Sekil 7 : Geg diyastolik doku doppler velositesi olan septal a’

Sol atriyum sferisite indeksi, apikal dort bosluk goriintiide sol ventrikiil sistol
sonras1 mitral kapak agilmadan hemen dnce sol atriyum maksimum hacmine ulastigi

esnada sol atriyumun transvers eksen uzunlugunun (t) longitudinal eksen uzunluguna
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(L) boliinmesiyle elde edilmistir (Sekil 8). Ug siklus boyunca goriintii alnip ortalama

deger hesaplanmaistir.

Sol atriyum sferisite indeksi = t/L

Sekil 8: Sol atriyum yatay ve dikey eksen uzunluklar

Toplam atriyal ileti zamanini gosteren PA-TDI zamani, apikal dort bosluk
goriintiide renkli doku doppler esliginde hesaplandi. Ornek hacim sol atriyum lateral
duvart mitral annulus hizasina getirildi. Eko ile es zamanli yiizey ekg'nin 2.
ekstremite derivasyonunda p dalgasi baslangici ile ekoda lateral a’ dalgasinin pik
yaptig1 nokta arasindaki zaman araligi ol¢iildii (Sekil 9). Elde edilen bu deger PA-
TDI zamanim1 gostermekte olup kalp hiz1 degiskenliginin etkisini azaltmak i¢in {i¢

siklus boyunca 6l¢tim alinip ortalama deger bulundu.
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@
1 Time 59.15 ms

Sekil 9 : EKG de p dalgasi ile doku doppler EKO’da a’ piki arasindaki siireyi gdsteren PA -
TDI zamani

Sol atriyum toplam bosalma hacim indeksi, SAHImax ile SAHImin arasindaki
fark olarak elde edilmistir.

Sol atriyum aktif bosalma hacim indeksi, SAHiprea ile SAHImin arasindaki
fark olarak Ol¢lilmiistiir.

Sol atriyum pasif bosalma hacim indeksi, SAHImax ile SAHIprea arasindaki
fark olarak Olgiilmiistiir.

Sol atriyum toplam bosalma orani yiizde seklinde hesaplanmis olup SAHmax
ile SAHmin arasindaki farkin SAHmax’a boéliinmesi ve 100 ile ¢arpilmasi sonrasi
bulunmustur.

Miyokardiyal performans indeksi doku doppler kullamilarak ol¢lilmiistiir.
Apikal dort bosluk goriintiide, nabiz dalgali doku doppler ile 6rnek hacim lateral
mitral annulusa yerlestirilmistir. Es hacimli kasilma zamani, ejeksiyon zamani ve es
hacimli gevseme zamani kaydedilmistir (Sekil 10). Tarama hiz1 100 mm/s

ayarlanmis ve gain ayarlar1 optimal seviyede tutulmustur. Parametrelerin kalp hizi

22



degiskenliginden etkilenmemesi i¢in {i¢ kardiyak siklus boyunca goriintii alinip
Olgiimler yapilmis ve ortalama deger hesaplanmistir. Miyokardiyal performans
indeksi, es hacimli kasilma zamani (a) ile es hacimli gevseme zamaninin (c)

ejeksiyon zamanina (b) boliinmesiyle elde edilmistir.

Miyokardiyal performans indeksi = (a+c) / b

@y |

Sekil 10 : Es hacimli kasilma, ejeksiyon ve es hacimli gevseme zamaninin doku doppler ile
gosterilmesi

Veriler SPSS 25.0 paket programiyla analiz edilmistir. Siirekli degiskenler,
ortalama =+ standart sapma ve ortanca (en kiigiik - en biyiikk degerler) olarak;
kategorik degiskenler ise sayr ve yiizde olarak verilmistir. Parametrik test
varsayimlar1 saglandiginda, bagimsiz grup farkliliklarinin karsilastirilmasinda iki
ortalama arasindaki farkin Onemlilik  testi; parametrik  test varsayimlari
saglanmadiginda ise bagimmsiz grup farkliliklarmin Kkarsilastirilmasinda Mann-
Whitney U testi kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasi ise Ki-kare
analizi ile yapilmistir. Yas degiskeni kontrol altina alinarak iki grup arasindaki
farkliigin incelenmesinde ise Kovaryans Analizi kullanilmistir. Ayrica — siirekli
degiskenler arasindaki iligkilerin incelenmesinde Spearman korelasyon analizi

uygulanmistir. Ttim analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Hasta ve kontrol grubu arasinda yas agisindan anlamli fark bulunmaktadir.
Kontrol grubunda yas ortalamasi 31,78 + 10,68 iken hasta grubunda ise 63,1 = 10,72
bulunmustur (p < 0.001). Her iki grup arasinda boy ve kilo degerleri arasinda da
anlamli fark ¢ikmustir (Tablo 4). Kontrol grubunda SAHImax degeri 19,67 + 4,02,
hasta grubunda ise 44,49 + 10,01 olarak bulunmustur (p < 0.001). SAHImin degeri
ise kontrol grubunda 8,51 + 2,29 iken, hasta grubunda 21,59 + 8,11 saptanmustir (p <
0.001). SAHIprea degeri ise kontrol grubunda 12,96 + 3,34 iken hasta grubunda
32,76 £ 9,24 olarak bulunmustur (p < 0.001). Sol ventrikiil kiitle indeksi kontrol
grubunda 68,49 + 8,98, hasta grubunda 134,89 + 30,34 seklinde bulunmustur (p <
0.001). Rolatif duvar kalinlig1 ise kontrol grubunda 0,33 = 0,03 iken hasta grubunda
0,45 + 0,06 olarak bulunmustur (p < 0.001). SAHImax/septal a’ oram kontrol
grubunda 2,21 + 0,55 iken hasta grubunda 6,5 = 3,52 seklinde saptanmistir (p <
0.001). Sol atriyum sferisite indeksi kontrol grubunda 0,72 + 0,06, hasta grubunda ise
0,9 £ 0,06 bulunmustur (p < 0.001). PA-TDI zamani1 kontrol grubunda 92,99 + 10,1
iken hasta grubunda ise 135,21 + 17,47 seklinde saptanmistir (p < 0.001). Sol
atriyum toplam bosalma hacim indeksi kontrol gubunda 11,16 £+ 2,55 iken hasta
grubunda ise 22,93 + 6,36 olarak bulunmustur (p < 0.001). Sol atriyum aktif bosalma
hacim indeksi ise kontrol grubunda 4,46 + 1,96 hasta grubunda ise 11,2 + 4,22 olarak
bulunmustur (p < 0.001). Sol atriyum pasif bosalma hacim indeksi kontrol grubunda
6,7 + 2,28 iken hasta grubunda 11,7 £ 4,27 bulunmustur (p < 0.001). Sol atriyum
toplam bosalma orani ise kontrol grubunda 56,83 + 7,04 , hasta grubunda 51,72 +
11,6 olarak bulunmustur (p: 0.009). Sol atriyum ekspansiyon indeksi kontrol
grubunda 139,81 + 39,36 iken hasta grubunda 120,16 + 51,53 seklinde saptanmistir
(p: 0.007). Miyokardiyal performans indeksi ise kontrol grubunda 0,44 + 0,06 iken
hasta grubunda 0,72 + 0,12 olarak bulunmustur (p < 0.001). Her iki grup arasindaki

bu parametrelerin degiskenligi Tablo 4’te ele alinmistir.
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Tablo 4 : Sol atriyum hacim indeksi belirleyicileri

Kontrol ( n=81)

Hasta (n=81)

a.0 £SS Med(min-max) | a.0+ss Med(min- p
max)

Yas 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
SAHImax 19,67 +4,02 | 20 (11 -27) 44,49+ 10,01 | 42 (32-74) <0.001
SAHImin 8,51 £2,29 8(4-13) 21,59 +£8,11 20 (11 - 46) <0.001
SAHiprea 12,9+3,34 13 (6-21) 32,76 £9,24 | 30 (18 -59) <0.001
Sol  ventrikiil | 68,49+ 8,98 | 68 (47 - 93) 134,89 +30,3 | 127 (81 - 260) | < 0.001
kiitle indeksi
Rolatif  duvar | 0,33 £ 0,03 0,32 (0,26 - 0,4) | 0,45+ 0,06 0,44 (0,34 - | <0.001
kalinlig 0,67)
SAHImax/septal | 2,21 0,55 2,1(1,26-3,85) | 6,5+3,52 5,28 (3,2-22) | <0.001
a’
Sol atriyum | 0,72 = 0,06 0,72 (0,58 -10,9+0,06 0,89 (0,76 - | <0.001
sferisite indeksi 0,84) 1,11)
PA-TDI zamani | 92,99 + 10,1 93 (73 - 120) 135,21 + | 133 (110 - | <0.001

17,47 190)
Sol atriyum | 11,16 £2,55 | 11(5-17) 22,93+6,36 | 22 (10 - 40) <0.001
toplam bogalma
hacim indeksi
Sol atriyum | 4,46 £ 1,96 4(1-12) 11,2+4,22 11 (4 - 25) <0.001
aktif  bosalma
hacim indeksi
Sol atriyum | 6,7 +£2,28 6(2-12) 11,7 4,27 11 (2-21) <0.001
pasif  bosalma
hacim indeksi
Sol atriyum 56,83+ 7,04 |56 (28-71) 51,72+ 11,6 | 54 (18- 71) 0.009
toplam bosalma
orani
Sol atriyum | 139,81 + | 131 (39 - 255) 120,16 + | 117 (22 - 244) | 0.007
ekspansiyon 39,36 51,53
indeksi
Miyokardiyal 0,44 + 0,06 0,44 (0,34 -{0,72+0,12 0,72 (0,45 - | <0.001
performans 0,64) 0,98)
indeksi

ao: aritmetik ortalama, ss: standart sapma, med: median, min:minimum deger, max:
maksimum deger, p:istatistiksel anlamlilik farki , n: olgu sayist

25




Iki grup arasinda yas degerlerinin anlamli farkli oldugu goriilmiistiir. Bu
durumun degiskenler iizerindeki etkisini ortadan kaldirmak icin ancova testi
yapilmistir (Tablo 5 ). Bu test ile her iki grup ortalama yas1 47,43’¢ sabitlenerek iki
grup arasindaki yas farki ortadan kaldirilmistir. Ancova testi sonrasi, sol atriyum
ekspansiyon indeksi ve sol atriyum toplam bosalma orani hari¢ diger parametreler
arasindaki istatistiksel olarak anlamli farkin degismedigi gozlenmistir. Ancova
sonrasi sol atriyum toplam bosalma orani kontrol grubunda 52,429 + 1,466 hasta
grubunda ise 56,114 + 1,466 saptanmustir (p= 0.151). Yani ancova Oncesi kontrol
grubunda hasta grubuna gore sol atriyum toplam bosalma orani istatistiksel olarak
anlamli olacak sekilde daha yiiksek iken ancova testi ile degerlendirme sonrasi
istatistiksel olarak anlamli fark g6zlenmemistir. Ancova sonrast sol atriyum
ekspansiyon indeksi ise kontrol grubunda 117,241 + 6,948 hasta grubunda ise
142,735 £ 6,948 olarak bulunmustur (p= 0,037). Ancova dncesi ise kontrol grubunda
hasta grubuna gore istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha yiiksek
saptanmistir.

Yasin bu iki parametre iizerindeki etkisini degerlendirmek amaciyla hasta ve
kontrol grubu kendi i¢lerinde yasa gore ilic gruba ayrilmig ve yeniden
degerlendirilmistir. Kontrol grubu 18-24 yas (33 olgu), 25-39 yas (23 olgu) ve 40-57
yas (25 olgu); hasta grubu ise 37-59 yas (32 olgu), 60-70 yas (26 olgu) ve 71-88 yas
(23 olgu) olmak iizere {liger grubu ayrildi. Kontrol grubunun kendi igindeki her ii¢
grupta da sol atriyum toplam bosalma orani degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamustir (p: 0,536). Hasta grubunda ise 37-59 yas grubundaki sol
atriyum toplam bosalma orani degeri 71-88 yas grubundakine gore daha yiiksek
bulunmustur (p:0,003).

Sol atriyum ekspansiyon indeksi degerleri acisindan kontrol grubundaki yasa
gore diizenlenmis 3 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p:0,223). Hasta grubunda ise sadece 37-59 yas grubundaki deger 71-88 yas
grubundakinden anlamli derecede daha fazla izlendi (p:0,001). Korelasyon ile
degerlendirme sonrasi kontrol grubunda yas ve ekspansiyon indeks degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski mevcut degildi (r = -0.186; p=0.097). Hasta
grubunda ise yas ve ekspansiyon indeks degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli, negatif yonde ve orta diizeyde bir iliski mevcuttu (r = -0.408; p<0.001).
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Tablo 5 : Ancova ile parametrelerin yeniden degerlendirilmesi

Grup A0 =£ss Min-max p
SAHImax kontrol | 21.283 +£1.215 18.884 - 23.682 <0.001
hasta 42.877+1,215 40,478 - 45,276
SAHImin kontrol | 10,916 + 0,921 9,096 - 12,735 <0.001
hasta 19,183 £ 0,921 17,363 - 21,003
SAHiprea kontrol | 15,842 +1,073 13,72 -17,96 <0.001
hasta 29,886 + 1,073 27,76 - 32,005
Sol ventrikiil kontrol | 66,44 + 3,593 59,344 - 73,537 <0.001
kiitle indeksi
hasta 136,942 + 3,593 129,846 - 144,039
Rolatif duvar kontrol | 0,328 + 0,007 0,314 - 0,342 <0.001
kalinlig:
hasta 0,449 £ 0,007 0,435-0,463
SAHimax/septal kontrol | 2,568 + 0,404 1,170 - 3,366 <0.001
a’
hasta 6,147 + 0,404 5,349 - 6,944
Sol atriyum kontrol | 0,696 +0,010 0,677 -0,715 <0.001
sferisite indeksi
hasta 0,922+ 0,010 0,903 - 0,942
PA-TDI zaman1 | kontrol | 99,808 +2,170 95,522 - 104,094 <0.001
hasta 128,390+ 2,170 124,103 - 132,676
Sol atriyum kontrol | 10,373 + 0,775 8,842 - 11,904 <0.001
toplam bosalma
hacim indeksi hasta 23,714 £ 0,775 22,183 - 25,245
Sol atriyum kontrol | 4,932 + 0,527 3,892 -5,972 <0.001
aktif bosalma
hacim indeksi hasta 10,723 £ 0,527 9,682 - 11,763
Sol atriyum kontrol | 5,436 + 0,533 4,384 - 6,488 <0.001
pasif bosalma
hacim indeksi hasta 12,971 £ 0,533 11,919 - 14,024
Sol atriyum kontrol | 52,429 + 1,466 49,534 - 55,324 0.151
toplam bosalma
orant hasta 56,114 + 1,466 53,220 - 59,009
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Tablo 5 Devam : Ancova ile parametrelerin yeniden degerlendirilmesi

grup A0 =+ ss Min-max p

Sol atriyum | kontrol | 117,241 + 6,948 103,518 - 130,963 0,037
ekspansiyon

indeksi hasta | 142,735 + 6,948 129,012 - 156,457

Miyokardiyal kontrol | 0,434 + 0,015 0,404 - 0,464 <0.001
performans

indeksi hasta 0,733 + 0,015 0,702 - 0,763

ao: aritmetik ortalama,
p:istatistiksel anlamlilik farki

ss: standart sapma, min:minumum deger, mMax: maksimum deger,

Sol atriyum ekspansiyon indeksi agisindan regresyon ile degerlendirme sonrasi
ise kontrol grubunda kisilerin yaslarmin ekspansiyon indeksi degerleri iizerinde
istatistiksel olarak anlamli ve diisiiriicii yonde bir etkiye sahip oldugu goriildi (t= -
2,041 , p=0,045). Hasta grubunda da yaslarin ekspansiyon indeksi degerleri tizerinde
istatistiksel olarak anlamli ve diisiiriicii yonde bir etkiye sahip oldugu goriildi (t= -
4.201; p=0.000). Bu etki kontrol grubunda elde edilenden olduk¢a yiiksekti (kontrol
Std.Beta = -0.224; hasta Std.Beta = -0.427).

Kontrol ve hasta grubu diabetes mellitus (DM), koroner arter hastaligi (KAH)
ve hipertansiyon gibi risk faktorleri acisindan degerlendirildi. Kontrol grubu geng
olgulardan olustugu i¢in higbir risk faktorii yoktu. Bu yiizden hasta grubunda bu risk

faktorlerinin varligi ile parametreler arasindaki iliskiye bakildi (Tablo 6-8).

Tablo 6: Hasta grubunda DM varligina gére parametrelerin karsilagtirilmasi

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

ao £ ss Med(min-max) | a0 +ss Med(min-max) | p
Yas 61,84=112 | 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
SAHimax 44,71 + 9,96 42 (33 - 74) 44,22 +10,19 | 42 (32-72) 0,92
SAHimin 20,82 + 8,46 18 (11 - 44) 22,55 + 7,64 21 (12 - 46) 0,15
SAHiprea 31,7+9,3 31 (18-53) 33,8+9,23 33 (20-59) 0,27
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Tablo 6
karsilastirilmast

Devam

Hasta grubunda

DM varligina gore parametrelerin

DM yok (n=45)

DM var (n=36)

ao £ ss Med(min-max) | ao =+ ss Med(min-max) | p
Sol ventrikiil 136,93 +34,1 | 130 (81 - 260) 132,33+25,09 | 126 (95-209) | 0,63
kiitle indeksi
Rolatif  duvar | 0,452+0,057 | 0,46 (0,36 - | 0,449+0,054 | 0,44(0,34-0,6) | 0,64
kalinlig 0,67)
SAHImax/septal | 6,33 +3,16 5,125(3,6 - 18) | 6,7+3,95 5,61 (3,2 - 22) 0,77
a2’
Sol atriyum 0,914 + 0,067 | 0,916 (0,806 - | 0,877 +0,054 | 0,884 (0,76-1) | 0,01
sferisite indeksi 1,11)
PA-TDI zaman: | 134,8+17,37 | 130 (110-180) | 136,61 +17,73 | 134 (114 -190) | 0,56
Sol atriyum | 23,88 +£5,75 23 (10 - 40) 21,72 £ 6,94 21 (10-37) 0,032
toplam bosalma
hacim indeksi
Sol atriyum 11,11 +£4,33 11 (4 - 25) 11,3+4,13 10,5 (4 - 23) 0,79
aktif bogalma
hacim indeksi
Sol atriyum 12,77 £ 4,08 13 (4-21) 10,36 4,16 9,5(2-21) 0,01
pasif bosalma
hacim indeksi
Sol atriyum 54+11,58 55 (18 - 71) 48,86+ 11,12 | 53 (29 - 65) 0,046
toplam bosalma
orani
Sol atriyum | 131,9+ 54,85 | 125(22-244) | 105,44 43,41 | 113,5 (41 - 185) | 0,02
ekspansiyon
indeksi
Miyokardiyal 0,731+0,118 | 0,72 (0,52 -]0,712+0,128 | 0,688 (0,45 -| 0,5
performans 0,98) 0,95)
indeksi

ao: aritmetik ortalama,

ss: standart sapma |,

med: median,

maksimum deger, p:istatistiksel anlamlilik farki , n: olgu sayist

Min:minimum deger,

max:

Tablo 7 Hasta grubunda hipertansiyon varligina gore parametrelerin
karsilastirilmasi

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

ao + ss Med(min-max) | ao+ss Med(min-max) | p
Yas 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
SAHImax 38,33+728 |365(32-52) | 44,98+ 10,07 | 42 (32-74) 0,06
SAHImin 17,66+ 4,63 | 165(13-26) | 21,9+8,26 20 (11 - 46) 0,24
SAHiprea 28,7+6,7 27 (18 — 44) 34,3+ 9,58 32 (20-59) 0,15
Sol  ventrikil | 121,5+26,8 | 115 (88 - 154) | 135,96 30,51 | 127 (81 - 260) | 0,26
kiitle indeksi
Rolatif  duvar | 0,403 +£0,036 | 0,395 (0,36 - | 0,455+0,055 |045 (0,34 - | 0,014
kalinlig 0,46) 0,67)
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Tablo 7 Devam : Hasta grubunda hipertansiyon varligina gore parametrelerin

karsilastirilmast
Hipertansiyon yok (n=6) Hipertansiyon var (n=75)
ao £ ss Med(min-max) | ao =+ ss Med(min-max) | p
SAHImax/septal | 4,451 £0,707 | 4,6 (3,55-5,28) | 6,66+ 3,6 5,57 (3,2 - 22) 0,044
a2’
Sol atriyum 0,905 + 0,076 | 0,87 (0,82-1,0) | 0,897 +0,063 | 0,89 (0,76-1,1) | 0,93
sferisite indeksi
PA-TDI zaman1 | 128,83 + | 130 (110 - 145) | 135,72+17,66 | 133 (110-190) | 0,41
14,56
Sol atriyum | 20,66 + 3,55 20 (17 - 26) 23,1 £6,51 22 (10 - 40) 0,36
toplam bosalma
hacim indeksi
Sol atriyum 10,33 +£2,25 115(7-12) 11,26 = 4,34 11 (4 - 25) 0,78
aktif bogalma
hacim indeksi
Sol atriyum 10,33 + 3,82 10,5 (6 - 15) 11,81 +4,3 11(2-21) 0,45
pasif bosalma
hacim indeksi
Sol atriyum 54,16 +4,87 | 54,5 (49 - 62) 51,52+ 11,96 | 54 (18 -71) 0,83
toplam bosalma
orani
Sol atriyum | 120,66 + | 119,5 (96 - 163) | 120,12 +53,19 | 117 (22 - 244) | 0,90
ekspansiyon 24,42
indeksi
Miyokardiyal 0,696 + 0,097 | 0,69 (0,58-0,8) | 0,724+0,124 | 0,72 (0,45 - | 0,59
performans 0,98)
indeksi

ao: aritmetik ortalama,

ss: standart sapma ,

med: median,

maksimum deger, p:istatistiksel anlamlilik farki , n: olgu sayist

min:minimum deger,

max:

Tablo 8 : Hasta grubunda KAH varligina gore parametrelerin karsilastirilmasi

KAH yok (n=52)

KAH var (n=29)

ao =+ ss Med(min-max) | ao +ss Med(min-max) | p
Yas 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
SAHImax 4544 + 11 42,5 (32-74) 42,79 £7,807 | 42 (32-70) 0.502
SAHImin 21,28 £8,17 20 (11 - 46) 22,13 +8,11 19 (12 - 44) 0.570
SAHiprea 31,3+£9,8 30 (18-55) 33,2+38,1 31 (20-59) 0,63
Sol  ventrikil | 135,84 + | 127 (81 - 260) 133,17 +21,41 | 130 (104 - 176) | 0.929
kiitle indeksi 34,48
Rolatif  duvar | 0,452 +0,051 | 0,45(0,34-0,6) | 0,448 +0,062 | 0,44 (0,36 - | 0.401
kalinlhig 0,67)
SAHImax/septal | 6,49 + 3,65 5,06 (3,2 - 22) 6,5 + 3,33 5,5 (3,77 - 18) 0.568
a?
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Tablo 8 Devam
karsilastirilmast

Hasta grubunda KAH varligina gore parametrelerin

KAH yok (n=52)

KAH var (n=29)

a0 £ ss Med(min-max) | ao +ss Med(min-max) | p

Sol atriyum | 0,909 + 0,066 | 0,903 (0,76 - | 0,877+0,056 | 0,872 (0,78 - | 0.03
sferisite indeksi 1,1) 0,98)
PA-TDI zamanm1 | 133,5+16,59 | 130 (110-190) | 138,2+18,86 | 140(110-170) | 0.28
Sol atriyum | 24,15+6,18 23 (11 - 40) 20,72 +£ 6,18 22 (10-32) 0.038
toplam bosalma
hacim indeksi
Sol atriyum 12,28 +4,26 | 12 (6 - 25) 9.24+339 9 (4-16) 0,001
aktif bosalma
hacim indeksi
Sol atriyum 11,86 +4,01 |11 (4-21) 11,41 +4,74 [ 11(2-21) 0.651
pasif bosalma
hacim indeksi
Sol atriyum 53,61 +10,21 | 55(28-71) 48,31 +£13,24 | 49 (18 -69) 0,12
toplam bosalma
orani
Sol atriyum | 126,96 +48,7 | 122,5 (39 - 244) | 107,96 + 54,91 | 96 (22 - 229) 0,11
ekspansiyon
indeksi
Miyokardiyal 0,734+ 0,12 0,72 (0,45 -]0,702+0,124 | 0,666 (0,53 - | 0,26
performans 0,98) 0,95)
indeksi

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

maksimum deger, p:istatistiksel anlamlilik farki , n: olgu sayisi

31



5. TARTISMA

Giliniimiizde ortalama insan dmriinlin uzamasi, geg¢irilmis miyokard infarktiisii
ya da koroner olay Oykiisii olan hastalarda gelisen tedavi yontemleri neticesinde
sagkalimin uzatilmasi ve gelisen tani yontemleri ile daha fazla teshis konulmasi
nedeniyle kalp yetmezligi prevalansi artmistir. Ancak kalp yetmezligi, gelisen tani ve
tedavi yontemlerine karsin giinlimiizde hala 6nemli bir kardiyovaskiiler mortalite ve
morbidite sebebidir. Kalp yetmezligi olgularinin yaklasik %50’sini KEFKY olgulari
icermektedir (11). Gilinlimiize kadar diisiik EF’li kalp yetmezligi olgularinin tani ve
tedavisine onem verilirken, KEFKY hastalar1 geri planda kalmaktaydi. Ancak
yayimlanan son kilavuzlarda belirlenen tani kriterleriyle KEFKY olgularina tani
konmasinda Onemli derecede yol kat edilmistir. Semptom ve klinik bulgular
esliginde ekonun tan1 konmasinda pay1 biiyiliktiir. Sol atriyum hacim indeksi; ekoda
doppler parametrelerinin yanisira kullanilan, KEFKY’de tan1 ve prognoz agisindan
onemli bir parametredir. KEFKY de SAHI artmis olarak izlenir. Dolayisiyla SAHI
artist ile birlikte degisen baska eko parametrelerinin gosterilmesi diyastolik
disfonksiyon tan1 ve prognozu i¢in énem arz etmektedir. Bu yiizden biz bu ¢alismada
korunmus EF’li olgularda SAHI belirleyicilerini arastirmay1 amagladik.

KEFKY durumunda sol ventrikiil dolum basinglarinin artmasi nedeniyle kronik
basing yiikiine maruz kalan sol atriyumda dilatasyon meydana gelir. Bizim
calismamizda da hasta grubunun SAHImax ortalama degerleri kontrol grubuna gére
yiiksek saptanmustir. Artan SAHImax degerlerinin yani sira hem SAHImin hem de
SAHIprea degerleri beklendigi iizere hasta grubunda anlamli sekilde daha yiiksek
izlenmistir. Posina ve ark.’ni 2013 yilinda yayinlanan bir ¢alismasinda, 41 hastanin
sol kalp kateterizasyonu ile sol ventrikiil diyastol sonu basinglar1 dl¢lilmiistiir. Aym
giin igerisinde tiim hastalar kardiyovaskiiler manyetik rezonans ile sol atriyum ve sol
ventrikiil hacim ve fonksiyonlar1 agisindan degerlendirilmistir. Diyastol sonu basinci
yiiksek olan grupta diisiik olan gruba kiyasla SAHimax, SAHImin ve SAHiprea
degerleri birbirleriyle korele sekilde anlamli derecede yiiksek bulunmustur (69).
Hsiao ve Chiou’nun 2011-2013 tarihlerinde yaptiklari bir ¢alismada, sol atriyum
ekspansiyon indeksinin sol ventrikiil diyastolik disfonksiyonu olan hastalarda
KEFKY gelisme durumunun bir gostergesi olup olmadigin arastirmiglardir. Calisma

sonunda klinik kalp yetmezligi gelisen grupta SAHImax ve SAHImin degerleri olay
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gelismeyen gruba gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur (83). Hsiao ve ark.’nin
2007-2010 tarihlerinde yaptiklar1 bir ¢aligmasinda, sol kalp kateterizasyonu ile sol
ventrikiill dolum basinglar1 0Olgiilen hastalar eko ile diyastolik disfonksiyon
derecelerine gore gruplandirilmistir.  Sonuglara bakildiginda artan diyastolik
disfonksiyon derecesi ile birlikte sol ventrikiil dolum basinglarinin da artig gosterdigi
ve bundan dolayr SAHimax, SAHImin ve SAHIprea degerlerinin de birbirleriyle
korele bir sekilde arttig1 goriilmiistiir (95). Miyoshi ve ark.’nin 2009-2013
tarihlerinde yaptig1 calismada, hipertansif hastalarda sol atriyumun yapisal ve
fonksiyonel degisimi ile diyastolik disfonksiyon arasindaki iliskiyi gostermeyi
amagclamislardir. SAHImax degeri yiiksek olan grup, diisik SAHImax ve kontrol
grubuyla kiyaslandiginda SAHImin ve SAHIprea degerleri de anlamli derecede
yiiksek saptanmustir (97). Melenovsky ve ark.’nin 2002-2005 tarihlerinde yaptiklari
bir ¢alismada ise KEFKY olgular ile kalp yetmezligi gelismemis hipertansif sol
ventrikiil hipertrofisi olan olgular arasindaki farklar arastinlmigtir. KEFKY
olgularinda artan sol atriyal basinca sekonder olarak SAHImax, SAHimin ve
SAHIprea degerlerinin diger gruba gore anlamli derecede artmis oldugu goriilmiistiir
(98). lida ve ark.’nin 2013-2015 tarihlerinde yaptiklar1 bir ¢alismada ise, hipertansif
hastalarda arteriyel sertlik ile sol atriyumun fazik hacimlerinin degisimi arasindaki
iliskiyi arastirmislardir. Hipertansif grupta normotansif gruba gore SAHImax
degerleri anlamli derecede yiiksek bulunmustur. SAHImax degerleri ile E/e’ ve aort
jet velositesi (basing yiikii) degerleri arasinda pozitif korelasyon goriilmiistiir.
SAHImin ve SAHIprea degerleri de hipertansif grupta daha yiiksek goriilmiistiir. Bu
degerlerle E/e’ (sol ventrikiil dolum basinci) degerleri arasinda pozitif korelasyon, e’
(sol ventrikiil sertligi) degerleri arasinda ise ters korelasyon goriilmiistiir (99).
KEFKY olgularinda artmis dolum basinglar1 ve sol ventrikiil sertligi nedeniyle
basing yiikiine maruz kalan sol ventrikiilde hipertrofi meydana gelmeye baslar ve sol
ventrikiil kiitle indeksi artar. Hacim yiikiinde goriilen eksantrik hipertrofinin aksine
basing yiikii olmas1 nedeniyle konsantrik tarzda remodelling ve hipertrofi goriiliir. Bu
yiizden rolatif duvar kalinlig1 degerleri de artmis olarak izlenir. Ayni1 zamanda artan
dolum basinglar1 SAHI degerlerinin de artisina yol agar. Bizim calismamizda
SAHImax degerlerinin yiiksek oldugu hasta grubunda sol ventrikiil kiitle indeksi ve

rolatif duvar kalinhgi degerleri, SAHImax degerlerinin diisiik oldugu kontrol
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grubuna kiyasla anlamli derecede yiiksek saptanmistir. Katayama ve ark.’nin 2006-
2007 yillarinda yaptiklart bir ¢alismada, sistolik fonksiyonlar1 korunmus olgularda
sol atriyal biiyiimeye yol acan faktorleri ve her iki cinsiyet arasindaki farki
arastirmislardir. Her iki cinsiyette de yiiksek SAHImax grubunda sol ventrikiil kiitle
indeksi degerlerinin de anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir. Korelasyon ve
regresyon analizinde de sol ventrikiil kiitle indeksinin SAHImax ile anlaml1 derecede
iliskili oldugu saptanmustir (77). Lam ve ark.’nin 2007 yilinda yayinlanan bir
calismasinda, KEFKY olgulari, hipertansif olgular ve kontrol grubunda kardiyak
yapi ile ventrikiiler-vaskuler fonksiyonlar: arastirmislar; ileri diyastolik disfonksiyon
ve artmis ventrikiiler-vaskiiler sertligin KEFKY grubunu diger gruplardan ayirdigi
hipotezini 6ne siirerek ¢alismaya baglamislardir. Sonuclara bakildiginda SAHImax
degerleri beklendigi lizere KEFKY grubunda anlamli olarak en yiiksek ¢ikmistir. Sol
ventrikiil kiitle indeksi ve rolatif duvar kalinligr degerleri KEFKY ve hipertansif
grupta istatistiksel olarak benzerken kontrol grubuna gore anlamli derecede
yiikselmistir. Sol ventrikiil kiitle indeksi degerleri benzerken SAHImax degerinin
KEFKY grubunda hipertansif gruba gore daha yiiksek ¢ikmasi diyastol sonu
basinglarin KEFKY grubunda anlamli derecede daha yiiksek olmasina baglanabilir
(79). Miyoshi ve ark.’’min 2009-2012 yillarinda yaptiklar1 bir c¢alismada,
hipertansiyonun kronik basin¢ ylikii nedeniyle sol ventrikiil diyastolik
disfonsiyonuna yol agarak sol atriyum {zerindeki yapisal ve fonksiyonel
degisimlerini géstermeyi amaglamislardir. Sonuglara bakildiginda hipertansif grupta
sol atriyum sertliginde artis oldugunu isaret eden strain parametreleri kontrol
grubuna gore anlamli derecede yiiksek c¢ikmis olup sol atriyum {izerindeki basing
yiikiiniin bir gostergesidir. SAHImax degerleri beklendigi iizere hipertansif grupta
daha yiiksek ¢ikmistir. Sol ventrikiil kiitle indeksi ve rolatif duvar kalinligi da
hipertansif grupta anlamli derecede yiikselmis olup analizlerde SAHImax ile korele
degisim gosterdikleri goriilmistiir (81). Hsiao ve ark.’nmn 2007-2010 tarihlerinde
yaptiklar1 bir ¢aligmasinda, diyastolik disfonksiyon ilerledik¢e sol ventrikiil dolum
basinglarinin yiikseldigi ve bu nedenle SAHImax degerlerinin artis gosterdigi
goriilmiis olup sol ventrikiil kiitle indeksi degerlerinin de SAHImax ile korele sekilde
arttigr gorilmiistiir (95). Rojek ve ark.’nmin 2015-2016 yillarinda yaptiklar1 bir

calismada, sol ventrikiil kiitle indeksi diisiik ve yiiksek olan grupta sol atriyal
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genislemeyi etkileyen faktorleri incelemislerdir. Sol ventrikiil kiitle indeksi ytliksek
olan grupta SAHImax degerlerinin anlamli sekilde yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Analizlerde her iki grupta da SAHImax ve sol ventrikiil kiitle indeksi arasinda pozitif
korelasyon goriilmistiir (100). Melenovsky ve ark.’min 2002-2005 tarihlerinde
yaptiklar1 bir calismada ise KEFKY olgularinda SAHimax, sol ventrikiil kiitle
indeksi ve rolatif duvar kalinligi hipertansif grup ve kontrol grubuna gore anlamli
derecede daha yiiksek bulunmustur ve aralarinda pozitif korelasyon gosterilmistir
(98).

E/e’, sol ventrikiil dolum basinct ve pulmoner kapiller kama basincinin
noninvaziv gostergesidir. SAHImax ise azalmis sol ventrikiil kompliyans1 ve artmis
sol ventrikiil sertligi neticesinde gelisen diyastolik disfonksiyonun siddeti ve siirecini
yansitir. Hem sol ventrikiil kompliyans1 hem de dolum basinglar1 hakkinda bilgi
verebilecek yeni bir eko parametresi olan SAHImax/septal a’ KEFKY olgularinda
onemli bir belirtectir. Sol ventrikiiler basing artip diyastolik disfonksiyon ilerledikce
a’ azalir ve SAHImax artar. Bu yiizden artmis SAHI/septal a’ orani yiiksek dolum
basinglarin1 ve azalmis kompliyansi yansitir. Bizim ¢alismamizda SAHImax
degerleri yiiksek olan hasta grubunda kontrol grubu ile kiyaslandiginda
SAHImax/septal a’ degerleri anlamli derecede yiiksek saptanmustir. Park ve ark.’nin
2005-2006 tarihlerinde yaptiklar: bir calismada, SAHImax/septal a’ degerinin ileri
diyastolik disfonksiyonu tanimlamadaki yarar1 ve klinik sonlanimlarin tahminindeki
yerini gostermeyi amaclamiglardir. Sonuglara bakildiginda diyastolik disfonksiyon
derecesi ilerledikce SAHImax/septal a’ degerlerinde de SAHImax degerleri gibi
anlaml artis goriilmiistiir. SAHImax/septal a’ > 4 olan degerlerde ise kardiyak 6liim
ve/veya kalp yetmezligi nedeniyle hastaneye yatistan olusan klinik sonlanim
oranlarinda anlaml artig oldugu géze carpmaktadir. Ayrica E/e’ degerinin 8-15 arasi
oldugu gri zon olarak ifade edilen hastalari tanimlamada SAHImax/septal a’
degerinin, E/e’ ve SAHImax’a gore daha anlaml1 bir parametre oldugu goriilmiistiir
(82). Hsiao ve Chiou’nun yaptig1 bir ¢alismada ise diyastolik disfonksiyonu olan
hastalar takibe alinmis ve KEFKY gelisenler ve gelismeyenler olmak iizere
gruplandirilmistir. Sonuglar degerlendirildiginde KEFKY gelisen grupta SAHimax
ve SAHImax/septal a’ degerleri diger gruba goére anlamli derecede daha yiiksek

bulunmustur (83). Rasudev ve ark.’nin 2017 yilinda yayinlanan bir ¢alismasinda ise,
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a’ degerini lateral annulustan dlgerek SAHImax/a’ ile invaziv yoldan dlgiilen sol
ventrikiil diyastol sonu basinci arasindaki korelasyon varligini arastirmislardir.
SAHImax/a’ niin 2,1 olan kestirim degerinin iizerinde olmasi, sol ventrikiil diyastol
sonu basinci artigin1 géstermesi agisindan anlamli bulunmustur. Yine artmis diyastol
sonu basing tahmininde, SAHImax/a> degerinin duyarliiginin E/e’ ne gére daha
yiiksek oldugu saptanmigtir (101).

KEFKY hastalarinda artan sol atriyal basing nedeniyle sol atriyum duvar stresi
artar ve bunun sonucunda sol atriyal dilatasyon gergeklesir. AF hastalarinda sol
atriyumun hacmi artarken duvar stresini azaltmak ve optimal hacim/alan oranini
saglamak amaciyla sferik sekil aldigi one siiriilmiistiir (84). Bilindigi lizere artmig
SAHImax, AF gelisimi acgisindan risk teskil etmektedir (102). Sol atriyum sferisite
indeksi ise AF hastalarinda ablasyon ya da kardiyoversiyon sonrasi AF rekiirrensini
ongormede kullanilan bir parametredir. Dolayisiyla bu veriler 1s1ginda biz de
calismamizda sol atriyum sferisite indeksinin, SAHImax degeri yiiksek olan hasta
grubunda kontrol grubuna gore farklilik gdosterip gostermedigini saptamayi
amagladik. Sonu¢ olarak bizim caligmamizda sferisite indeksinin hasta grubunda
kontrol grubuna gore anlamli derecede artis gosterdigi goriilmiistiir. Bisbal ve
ark.’nin 2013 yilinda yaymlanan bir ¢alismasinda, sol atriyal sferisite indeksi ile
atriyal remodelling siirecini analiz etmeyi ve AF hastalarinda kateter ablasyonu
sonras1 rekiirrensi Ongoren parametreleri saptamayr amaglamislardir. Sonuglara
bakildiginda sferisite indeksi yliksek olan grupta ablasyon sonrast AF rekiirrensi
daha ¢ok gorilmiistiir. Diger grupla karsilastirildiginda bu gruptaki hastalarin sol
atriyal hacmi daha yliiksektir. Sferisite indeksi ile sol atriyal hacim arasinda anlamli
korelasyon oldugu saptanmistir (84). Osmanagic ve ark.’nin 2011-2013 yillarinda
yaptiklar1 bir ¢aligmada ise, AF hastalarinda basarili kardiyoversiyon sonrasit AF
rekiirrensini dngormede sol atriyum sferisite indeksinin etkinligini gostermeyi
amaglamislardir. AF rekiirrensinin oldugu grupta sferisite indeksinin de anlamli
derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ancak SAHImax degerinin her iki grupta
anlamli derecede farkli olmadig1 gorlilmiistir. Bu sonu¢ hakkinda bazi
yorumlamalarda bulunmak gerekirse, sol atriyal hacim 6l¢iimiinii daha hassas olan
manyetik rezonans yerine 2 boyutlu eko ile yapmislardir. Bu yiizden sol atriyal

hacmin gercek degerinden daha az hesaplanmis olma ihtimali bulunmaktadir. Yine
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calismalarina dahil ettikleri hasta grubunda sol atriyum hacimleri ¢ok yiiksek
olmayip belirgin dilatasyon gosteren sol atriyum mevcut degildir. Zaten
calismalarinda SAHImax degerinden ziyade sol atriyal sferisite indeksinin daha
giiclii bir parametre olduguna da vurgu yapmislardir (86). Nakamori ve ark.’nin 2018
yilinda yaymlanan bir ¢alismasinda, AF’si olan hastalara pulmoner ven izolasyonu
yapilmadan 6nce kardiyak MR ile degerlendirilerek takiplerde AF rekiirrensini
Ongordiriicii parametreleri arastirmislardir. AF rekiirrensi gelisen hastalarin sol
atriyum sferisite indeksi ve SAHImax degerlerinin, rekiirrens gelismeyen hastalara
gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu gozlenmistir (103).

Toplam atriyal ileti zamani, atriyum boyutlar1 ve iletim hizina bagl olarak hem
elektriksel hem de yapisal remodelingi yansitan bir parametredir. Atriyal genisleme
ve atriyal ileti hizindaki yavaglama, atriyum iginde bir¢ok reentran devrenin
olugmasina yol acar. Dolayistyla bu durum, AF’nin olusmasi ve devami agisindan
zemin hazirlayan bir siiregtir (87). Yani herhangi bir sebeple dilate olmus atriyumda
toplam atriyal ileti zamani, gelisen remodelling nedeniyle uzar demek dogru bir ifade
olarak goriilebilir. Bu bilgiler 15131nda total atriyal ileti zamani ile SAHImax arasinda
iligki olabilecegi diisiiniilebilir. Biz de ¢alismamizda, dilate atriyumlara sahip olan
SAHImax degerleri yiiksek hasta grubunda total atriyal ileti zamanim yansitan PA-
TDI zamanini kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede daha yiiksek bulduk. Uijl ve
ark.’nin 2011°de yayinlanan bir ¢aligmasinda, radyofrekans kateter ablasyonu sonrasi
AF rekiirrensini ongérmede PA-TDI zamaninin prognostik degerini belirlemeyi
amaglamislardir. Sonuglara bakildiginda AF rekiirrensi gelisen grupta PA-TDI
zamanm ve SAHImax degerleri rekiirrens gelismeyen gruba gére anlamli derecede
yiiksektir (87). De Vos ve ark.’nin 2008’de yayinlanan bir ¢alismasinda ise, PA-TDI
zamanint kullanarak yeni baglangicli AF gelisimini 6ngdrmeyi amaclamislardir.
Takiplerde AF gelisen grubun siniis ritminde kalan gruba gore sol atriyum
boyutlarinin daha biiyiik ve PA-TDI zamaninin daha uzun oldugu gézlenmistir (104).
Yamaura ve ark.’nin 2019’da yayinlanan bir c¢alismasinda, kalp yetmezligi olan
hastalarda PA-TDI zamaninin kardiyak prognozu Ongérmedeki etkinligini
arastirmiglardir. Takipli hastalarda sonlanim noktasi, kardiyak oOlim ve kalp
yetmezligi nedeniyle hastaneye yatis olarak belirlenmistir. Takiplerde kardiyak olay

yasayan hasta grubunun olay yasamayan gruba kiyasla SAHImax ve PA-TDI zamani
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degerleri daha yiiksek goriilmiistiir. PA-TDI zamani degerine gore hastalar 3 gruba
ayrildiginda, PA-TDI zamani en uzun olan grupta olay orani da en yiiksek yiizdeye
sahiptir. Yine PA-TDI zamam1 ve SAHImax degerine gére hastalar 4 gruba
ayrilmistir. SAHImax ve PA-TDI zamani degeri yiiksek olan grupta olay orani en
yiiksekken, SAHImax ve PA-TDI zamani degeri diisiik olan grupta olay orani en az
gozlenmistir (105). Nuzzi ve ark.’nin 2019’da yayinlanan bir ¢alismasinda ise, diisiik
EF’li kalp yetmezligi, KEFKY ve kontrol grubunda PA-TDI zamani, eko
parametreleri ve kardiyak olay gelisimini incelemislerdir. Sonuglara bakildiginda
KEFKY ve diisik EF’li kalp yetmezligi grubunda sol atriyal hacim ve PA-TDI
zamant degerleri kontrol grubuna goére anlamli derecede yiiksek saptanmustir.
Istatistiksel analizler sonucunda da sol atriyal hacim ve PA-TDI zamani arasinda
bagimsiz iliski saptanmistir (106).

KEFKY olgularinda, sol ventrikiil sertligi ve azalmis gevsemeye bagli olarak
Ozellikle es hacimli gevseme zamani uzar, bunun yaninda es hacimli kasilma
zamaninda artis ve ejeksiyon zamaninda da azalma goriliir. Dolayisiyla
miyokardiyal performans indeksi degerlerinde, normal olgulara gore KEFKY
hastalarinda artis meydana gelir. Ancak konvansiyonel doppler ekoda bakilan zaman
parametreleri es zamanlt Olgiilmediginden yani farkli kardiyak sikluslarda 6l¢tim
alindigindan dolay1 elde edilen degerler kalp hiz1 degiskenliklerinden etkilenebilir.
Ayrica konvansiyonel yontemle elde edilen Olglimlerin Onyiikten etkiledigi de
belirtilmistir. Dolayisiyla doku doppler eko ile bu zaman parametrelerinin
degerlendirilmesi daha hassas ve dogru sonuglar elde edilmesini saglar (91). Bu
bilgiler esliginde biz de ¢alismamizda doku doppler eko kullanarak miyokardiyal
performans indeksi dl¢iimiinii gergeklestirdik. Sonuglara bakildiginda SAHImax
degerlerinin yliksek oldugu hasta grubunda kontrol grubuna kiyasla miyokardiyal
performans indeksi degerleri de anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Cacciapuoti
ve ark.’nin 2012°de yaymlanan bir calismasinda, diyastolik disfonksiyonun
belirlenmesinde SAHIimax ile diyastolik zaman araliklari arasindaki pozitif
korelasyonu arastirmiglardir. Diyastolik disfonksiyon bulunan grupta kontrol
grubuna gére SAHImax ve miyokardiyal performans indeksi degerlerinin anlaml
derecede artis gosterdigi goriilmiistiir (94). Kim ve ark.’nin 2011°de yayinlanan bir

caligmasinda ise, KEFKY hastalar1 ile diyastolik disfonksiyonu olan iki grup
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miyokardiyal —performans indeksi ve baska eko bulgulart kullanilarak
kardiyovaskiiler 6liim ve kalp yetmezligi nedeniyle hastaneye yatisi igeren klinik
sonlanimlar acisindan  kiyaslanmislardir. KEFKY grubunda SAHImax ve
miyokardiyal performans indeksi degerlerinin diger gruba gore anlamli derecede artis
gosterdigi  goriilmistir (107). ELSaidy ve ark.’nin 2019°da yayinlanan bir
caligmasinda; diistik EF’li kalp yetmezligi, orta EF’li kalp yetmezligi, KEFKY ve
kontrol gruplar1 arasinda diyastolik duvar strain eko, miyokardiyal performans
indeksi ve diger eko parametrelerini kiyaslamislardir. Calisma KEFKY olgular ile
kontrol grubu agisindan incelenecek olursa, KEFKY grubunda SAHImax ve
miyokardiyal performans indeksi degerleri kontrol grubuna goére anlamli derecede
yiiksek saptanmistir (108).

KEFKY hastalarinda, artan dolum basinglar1 nedeniyle diyastolik disfonksiyon
derecesine gore sol atriyumda yapisal ve fonksiyonel degisimler meydana
gelmektedir. Hacim parametrelerindeki degisimler bir nevi sol atriyumun
fonksiyonel degisimini yansitmaktadir. Bizim calismamizda, SAHImax degerinin
yiiksek oldugu hasta grubunda sol atriyum toplam bosalma hacim indeksi, sol
atriyum aktif bosalma hacim indeksi ve sol atriyum pasif bosalma hacim indeksi
degerleri de kontrol grubuna kiyasla yiiksek saptanmistir. Elde edilen bu sonucun, sol
ventrikiil diyastolik disfonksiyonuna bagli kompanzatuvar hacim degisimleri
nedeniyle meydana geldigi yorumlanabilir. Sol atriyum aktif bosalma orani ve sol
atriyum pasif bosalma oranindaki anlamli degisimler, sol atriyumun kanal ve pompa
fonksiyonlarinin diyastolik disfonsiyona bagli degisimini gostermede daha hassas ve
anlamli parametrelerdir. Ancak bizim ¢alismamizda SAHImax belirleyicileri,
SAHImax ile de@isen eko parametrelerine odaklamldig: i¢in sol atriyum aktif
bosalma orani ve sol atriyum pasif bosalma orani parametreleri incelenmemistir.
Miyoshi ve ark.’nin 2015’te yayinlanan bir caligmasinda, hipertansif hastalarda
diyastolik disfonksiyona bagli sol atriyumun yapisal degisimi ve fonksiyonlari
arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Hipertansif grup SAHImax degeri 29’un altinda
ve {istiinde olmak {izere ikiye ayrilmistir. SAHImax degerinin her iki grupta da
anlaml1 derecede farkli oldugu goriilmiistiir. SAHImax degeri yiiksek olan grupta sol
atriyum toplam bosalma hacim indeksi, sol atriyum aktif bosalma hacim indeksi ve

sol atriyum pasif bosalma hacim indeksi degerleri de SAHImax degeri diisiik olan
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gruba kiyasla anlamli derecede yiiksek saptanmistir (97). Erol ve ark.’nin 2001°de
yaymlanan bir c¢aligmasinda ise, sporcularda sol atriyal mekanik fonksiyonlari
arastirmislardir. SAHImax degeri anlamli derecede yiiksek olan sporcu grubunda
kontrol grubuna kiyasla; sol atriyum toplam bosalma hacim indeksi, sol atriyum aktif
bosalma hacim indeksi ve sol atriyum pasif bosalma hacim indeksi degerleri de
anlamli sekilde yiiksek saptanmistir (109).

Sol atriyum toplam bosalma orani, sol atriyumun rezervuar fonksiyonunu
yansitan bir parametredir. KEFKY hastalarinda artan dolum basinglar1 nedeniyle
rezervuar fonksiyonlarda da azalma beklenir. Bizim calismamizda da SAHImax
degerleri daha yiliksek olan hasta grubunda kontrol grubuna kiyasla sol atriyum
toplam bosalma orani degeri de anlamli sekilde daha diisiik ¢ikmistir. Ancak iki grup
arasinda anlamli yas farki oldugu igin yapilan ancova testi sonrasi sol atriyum
bosalma orani her iki grupta da istatistiksel olarak benzer goriilmiistiir. Oncelikle
calismamizda anlamli yas farki olmasi nedeniyle bu sonug elde edilmis olabilir. Her
iki grubun da yaslar1 benzer olsaydi bu parametre hasta grubunda daha diisiik
cikabilirdi. Ikinci olarak calismamizdaki drneklem hacmi daha yiiksek olsaydi belki
de istatistiksel olarak anlamli bir fark ortaya cikabilirdi. Ote yandan yapilan diger
calismalarda da bu parametrenin gruplar arasinda farksiz ¢ikmasi rezervuar
fonksiyonlar1 yansitmakta yeterince hassas bir parametre olmadigr seklinde
yorumlanabilir. Hsiao ve ark.’min 2016’da yaymlanan bir ¢alismasinda, ciddi
diyastolik disfonksiyonu olan hastalarda KEFKY gelisimini 6ngdren parametreleri
incelemislerdir. SAHImax degerlerinin yiiksek oldugu KEFKY gelisen grup ile diger
grup arasinda sol atriyum toplam bosalma orani degerleri benzer bulunmustur (83).
Agoston-Coldea ve ark.’min 2013’te yaymlanan bir c¢alismasinda, sistolik
fonksiyonlart normal olan hipertansif hastalarda diyastolik disfonksiyon ve sol
atriyum remodellingi arasindaki iligkiyi arastirmislardir. Sonuclara bakildiginda,
SAHImax degerleri anlamli derecede yiiksek olan hipertansif grupta kontrol grubuna
gore sol atriyum toplam bosalma orani degerleri benzer bulunmustur (110). Kurt ve
ark.’nin 2009°da yayinlanan bir ¢alismasinda ise, KEFKY hastalar1 ile diyastolik
disfonksiyonu olan hastalar1 sol atriyum sistolik ve diyastolik fonksiyonlarinin
ayrimi acisindan karsilastirmislardir. Sonuglara bakildiginda SAHImax degerleri

yiiksek olan KEFKY grubunda, SAHImax degerleri normal olan kontrol grubuna
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gore sol atriyum toplam bosalma orani anlamli derecede diisilk ¢ikmistir. Bu
calismada sol atriyum toplam bosalma oraninin anlamli ¢ikmasi, klinik kalp
yetmezIligi mevcut olmasina ve ilerlemis diyastolik disfonksiyon nedeniyle belki de
sol atriyum fibrosizi gelismis olmasina ve bdylece rezervuar kapasitenin diismesine
baglanabilir. Ayrica kontrol grubunun sol atriyal strain parametrelerinin daha iyi ve
sol atriyum sertlik indeksinin hasta grubuna goére anlamli derecede daha diisiik
olmas1 da bunu desteklemektedir (111).

Sol atriyum ekspansiyon indeksi, sol atriyumun rezervuar fonksiyonunu
yansitan bir parametredir. KEFKY’de artan dolum basinglar1 nedeniyle sol
atriyumun kompliyanst bozulur. Zaten dilate olan atriyum daha fazla esneyip hacim
degisikliklerini yeterince gerceklestiremez. Dolayisiyla rezervuar kapasitesi de diiser.
Bizim ¢aligmamizda da, SAHImax degeri yiiksek olan hasta grubunda kontrol
grubuna gore sol atriyum ekspansiyon indeksi degerleri anlamli sekilde daha diistik
cikmigtir. Ancak gruplar arasi yas farkini ortadan kaldirmak i¢in yaptigimiz ancova
testi sonrast ekspansiyon indeksi degerleri hasta grubunda daha yiiksek ¢ikmuistir.
Yasa gore yapilan regresyon analizindeyse, hasta grubunun kendi i¢inde yasin,
kontrol grubuna gore sol atriyum ekspansiyon indeksi degerini daha fazla diistirdiigi
gorildii. Bu durum yasin etkisinin yaninda, ¢alismamizda ileri derece diyastolik
disfonksiyonu olan hastalarin daha c¢ok ileri yas populasyonunda olmasina
baglanabilir. Dolayisiyla hasta grubunda sol atriyum ekspansiyon indeksi
degerlerinin daha diisiik olmasi1 varsayilabilir. Yine de daha net ve kesin bir sonug
ortaya koymak i¢in gruplar arasinda belirgin yas farki olmadan ¢alismanin yapilmis
olmast daha dogru olurdu. Hsiao ve ark.’nin 2016’da yayinlanan bir ¢alismasinda,
KEFKY gelisiminin 6ngériilmesinde sol atriyum ekspansiyon indeksi ve diger eko
parametrelerinin etkinligini incelemislerdir. SAHImax degerleri daha yiiksek olan
KEFKY gelisen grupta diyastolik disfonksiyon bulunan gruba gore sol atriyum
ekspansiyon indeksi degerleri anlamli derecede daha diisiikk bulunmustur (83). Hsiao
ve ark.’nin 2007-2010 tarihlerinde yaptiklar1 bir ¢alismasinda ise, normal kontrol
grubu ve grade 1,2 ve 3 diyastolik disfonksiyon gruplarinin incelenmesi sonucunda;
artan diyastolik disfonksiyona bagli olarak SAHImax degerlerinin anlamli derecede
artarken sol atriyum ekspansiyon indeksi degerlerinin ise anlamli derecede diisiis

gosterdigi goriilmiistiir (95). Miyoshi ve ark.’nin 2015°te yayinlanan bir ¢aligmasinda
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ise asemptomatik hipertansiyon grubu ile kontrol grubuna yer vermislerdir.
Hipertansif grup da SAHImax 29’un altinda ve iizerinde olmak iizere ikiye
ayrilmistir. SAHImax>29 olan hipertansif grup ile SAHImax<29 olan hipertansif
grup ve kontrol grubu arasinda sol atriyum ekspansiyon indeksi degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamstir. Bu sonu¢, SAHImax degerleri
anlamli farkli olsa da, ¢alismada KEFKY hastas1 bulunmamasi nedeniyle sol atriyum
rezervuar fonksiyonlarinin heniiz bozulmadigi seklinde yorumlanabilir (97).

Sol atriyum sferisite indeksi, sol atriyum toplam bosalma hacim indeksi, sol
atriyum pasif bosalma hacim indeksi, sol atriyum toplam bosalma orani ve sol
atriyum ekspansiyon indeksi degerleri diyabetes mellitus (DM) varligina gore
istatistiksel olarak anlamli farklilhik gostermektedir. DM olan hastalarin bu
degerlerinin DM olmayan hastalara gore anlamli sekilde diisiik oldugu gériilmistiir.

Roélatif duvar kalinligi ve SAHImax/septal a’ degerleri hipertansiyon varligina
gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir. Hipertansiyonu olan
hastalarin bu degerlerinin hipertansiyonu olmayan hastalara gére anlamli sekilde
yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Yas, sol atriyum sferisite indeksi, sol atriyum toplam bosalma hacim indeksi ve
sol atriyum aktif bosalma hacim indeksi degerleri koroner arter hastaligi (KAH)
varligina gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir. KAH olan
hastalarin KAH olmayan hastalara gore yas1 anlamli sekilde daha yiiksekken, sol
atriyum sferisite indeksi, sol atriyum toplam bosalma hacim indeksi ve sol atriyum
aktif bosalma hacim indeksi degerlerinin ise anlamli sekilde diisiik oldugu

gorilmiistiir.
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6. SONUC

Bilindigi iizere SAHImax artis;, KEFKY ’nin yanisira mitral kapak hastaliklari,
sistolik kalp yetmezligi, atriyal fibrilasyon, ge¢irilmis miyokard infarktiisii gibi bagka
patolojilerde de gdzlenmektedir. Ancak sadece KEFKY olgularinda SAHImax artist
ile birlikte degisen eko parametrelerini ayrintili arastiran galisma sayist azdir. Bu
ylizden biz ¢alismamizda korunmus EF’li olgularda sol atriyum hacim indeksinin
belirleyicilerini arastirdik. Dolayisiyla kontrol grubuna kiyasla hasta grubunda artmis
SAHImax ile birlikte anlamli degisim gdsteren parametreleri gostermeyi amacladik.
Sonuglara bakildiginda artmis SAHImax degerlerinin yer aldigi hasta grubunda
kontrol grubuna kiyasla SAHImin, SAHiprea, sol ventrikiil kiitle indeksi, rélatif
duvar kalinhig, SAHImax/septal a’, sol atriyum sferisite indeksi, PA-TDI zamanu, sol
atriyum toplam bosalma hacim indeksi, sol atriyum aktif bosalma hacim indeksi, sol
atriyum pasif bosalma hacim indeksi ve miyokardiyal performans indeksi degerleri
de anlamli sekilde artmis olarak izlenmistir. Sol atriyum toplam bosalma orani ve sol
atriyum ekspansiyon indeksi degerleri ise istatistiksel olarak anlamli fark olusturacak
diizeyde gozlenmemistir.

Calismamizdaki kisithiliklara bakilacak olursa, hasta ve kontrol grubu
arasindaki yas farki géze ¢arpmaktadir. Her ne kadar ancova testi ile degerlendirme
yapilmis olsa da, iki grup arasindaki anlamli yas farki sol atriyum toplam bosalma
orant ve sol atriyum ekspansiyon indeksi degerlerini etkilemistir. Calismamiz tek
merkezli oldugu i¢in 6rneklem hacmi ¢ok fazla degildir. Ayrica ¢alismamiza grade 1
diyastolik disfonksiyon olgulari da SAHImax degeri 30’un iizerinde bulundugu igin
dahil edilmistir. Halbuki sol atriyal basinglar1 artmis olan grade 2 ve 3 diyastolik
disfonksiyonu olan hastalarin oldugu bir hasta grubu ile kontrol grubunu kiyaslamak
parametrelerin degerlendirilmesi acisindan daha anlamli olurdu. Yine de sonuglara
bakildiginda SAHImax artist ile degisim gosteren parametreler KEFKY tanisinda yol
gosterici  olabilir.  Diger iki parametrenin daha anlamli bir sekilde
degerlendirilebilmesi i¢in yas farki olmayan, genis Orneklem hacimli, ileri evre
diyastolik disfonksiyon grubunun yer aldigi hasta gruplari iceren calismalara

gereksinim vardir.
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