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Koroner yavaş akımın zirve sistolik gerilim (strain) süresi ile ilişkisi
The association of coronary slow flow with time to peak systolic strain

Dr. Enbiya Aksakal, Dr. Yahya İslamoğlu, Dr. Ziya Şimşek, Dr. Mehmet Ali Elbey,
Dr. Serdar Sevimli, Dr. Şakir Arslan, Dr. Fuat Gündoğdu, Dr. Hüseyin Şenocak

Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Kardiyoloji Anabilim Dalı, Erzurum

Amaç: Doku deformasyon süresi bölgesel miyokart 
fonksiyonları için önemlidir. Bu çalışmada koroner yavaş 
akım (KYA) fenomeninin zirve sistolik gerilim (strain) sü-
resi ile ilişkisi değerlendirildi.
Çalışma planı: Çalışmaya koroner anjiyografide KYA 
saptanan 25 hasta (23 erkek, 2 kadın; ort. yaş 48.4±11.9) 
ve koroner anjiyografisi normal bulunan 20 sağlıklı kişi 
(16 erkek, 4 kadın; ort. yaş 51±11.3) alındı. Koroner 
yavaş akımın belirlenmesinde TIMI kare sayısı yönte-
mi (TKS) kullanıldı. Ekokardiyografik kayıtlar standart 
apikal ve parasternal görüntülerden elde edildi. Renkli 
Doppler miyokart görüntüleri 160-200/sn kare hızında 
elde edildi. Zirve sistolik gerilim süresi, sol ventrikülün 
tüm duvarlarının bazal, orta ve apikal segmentlerinden 
ölçüldü. 
Bulgular: Hasta ve kontrol grubu arasında sol ventrikül 
sistolik fonksiyonları açısından anlamlı fark görülmedi 
(ejeksiyon fraksiyonu %67±5 ve %66±4). Hasta gru-
bunda TKS değerleri kontrol grubundan anlamlı dere-
cede yüksek bulundu (sol ön inen arterde 42.8±7.7 ve 
17.9±3.5; sirkumfleks arterde 37.7±6.5 ve 16.6±2.9; sağ 
koroner arterde 41.2±6.4 ve 17.3±2.7; p<0.001). Renkli 
doku Doppler miyokart görüntülerinden sol ventrikülün 
18 segmentinden ölçülen zirve sistolik gerilim süreleri-
nin tümü hasta grubunda kontrol grubuna göre anlamlı 
yükseklik gösterdi (p<0.001). Hasta ve kontrol grupların-
da aynı duvarlar için bazal segmentlerle karşılaştırıldı-
ğında, orta segmentlerde ölçülen gerilim süreleri daha 
kısa bulunurken (p<0.05), orta ve apikal segmentlerden 
ölçülen gerilim süreleri arasında anlamlı fark saptanma-
dı (p>0.05). 
Sonuç: Çalışmamız KYA’da zirve sistolik gerilim sürele-
rinin uzadığını gösteren ilk çalışmadır. Bu uzama, KYA 
olan hastalarda miyokardın bölgesel kasılma fonksiyon-
larındaki bozulmaya işaret eden bir belirteç olabilir.

Objectives: Tissue deformation time is an important 
factor in regional myocardial contractile functions. The 
aim of this study was to evaluate the association of coro-
nary slow flow (CSF) with time to peak systolic strain.
Study design: The study included 25 patients (23 men, 
2 women; mean age 48.4±11.9 years) who were found to 
have CSF on coronary angiography and 20 healthy con-
trols (16 men, 4 women; mean age 51±11.3 years) with 
normal coronary angiograms. Coronary slow flow was 
determined using the TIMI frame count (TFC) method. 
Echocardiographic recordings were obtained from stan-
dard apical and parasternal views. Color Doppler myo-
cardial images were acquired at 160-200/sec frame rates. 
Time to peak systolic strain was measured from the bas-
al, mid, and apical segments of all left ventricular walls. 
Results: There were no significant differences between 
the patients and controls with respect to left ventricular 
systolic functions (ejection fraction 67±5% vs. 66±4%). 
TIMI frame counts were greater in the CSF group com-
pared to the controls (left anterior descending artery 
42.8±7.7 vs. 17.9±3.5; circumflex artery 37.7±6.5 vs. 
16.6±2.9; right coronary artery 41.2±6.4 vs. 17.3±2.7, re-
spectively; p<0.001). All peak systolic strain values mea-
sured at 18 segments of the left ventricle walls on color 
Doppler myocardial images were significantly higher in 
the CSF group compared to the controls (p<0.001). In 
both groups, the mean peak systolic strain values ob-
tained in the same walls were shorter in the mid seg-
ments compared with basal segments (p<0.05), but mid 
and apical segments did not differ significantly in this 
respect (p>0.05).
Conclusion: Our study is the first to demonstrate pro-
longed peak systolic strain times in CSF. This prolonga-
tion might be used as a predictor for the deterioration of 
regional myocardial contractile functions in CSF patients.

ÖZET ABSTRACT

Geliş tarihi: 11.03.2010   Kabul tarihi: 28.06.2010
Yazışma adresi: Dr. Enbiya Aksakal. Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kardiyoloji Anabilim Dalı, 25050 Erzurum.

Tel: 0442 - 316 63 33   e-posta: drenbiya@yahoo.com
*Bu çalışmanın özeti  5. Kardiyoloji ve Kardiyovasküler Cerrahide Yenilikler Kongresi’nde sunulmuştur (24-28 Eylül 2009, Antalya).

© 2011 Türk Kardiyoloji Derneği



30 Türk Kardiyol Dern Arş

Koroner yavaş akım fenomeni, normal koroner 
arter yapısına rağmen kontrast maddenin ko-

roner arterlerden geçişinde gecikmenin görüldüğü an-
jiyografik bir bulgudur.[1] Etyolojisinde endotel hasarı, 
mikrovasküler hasar, vazomotor bozukluk ve küçük 
damar hastalığının rol oynadığı ileri sürülmektedir.[1-3] 
Koroner yavaş akımda, epikardiyal koroner arterlerde 
tıkayıcı bir lezyon olmamasına karşın, miyokart fonk-
siyonlarının etkilendiği gösterilmiştir. 

Konvansiyonel ekokardiyografik çalışmalarda 
KYA’lı bireylerde genel sol ventrikül fonksiyonla-
rı normal akım olan bireylerdekine benzer olmasına 
karşın, nabız dalgalı Doppler, doku Doppler ve renkli 
doku Doppler görüntüleme teknikleri ile sol ventri-
kül sistolik ve diyastolik fonksiyon bozukluğu gös-
terilmiştir.[4-7] Ancak, gecikmiş koroner perfüzyonun 
miyokart kontraksiyonu süresi ile ilişkisi üzerine veri 
yoktur.

Renkli doku Doppler görüntüleme yönteminden 
geliştirilen gerilim (strain) ekokardiyografi tekniği 
son dönemlerde bölgesel ve genel miyokart fonksi-
yonlarının nicel değerlendirilmesinde kullanılmakta-
dır. Gerilim, kasılma fonksiyonları sırasında meydana 
gelen boyutsal değişimi (deformasyon), yani kasılma 
veya gevşeme sonrası boyutun başlangıç boyuta olan 
farkının başlangıç boyuta oranını yüzde (%) olarak 
ifade eder.[8,9] Doku deformasyon süresi miyokardın 
bölgesel kasılma fonksiyonları için önemli rol oynar 
ve bu süre S tekniği ile ölçülebilmektedir. Bu çalışma-
da KYA fenomeninin zirve sistolik gerilim süresi ile 
ilişkisi değerlendirildi.

Çalışmaya koroner anjiyografide epikardiyal koro-
ner arterlerinde lezyon olmaksızın KYA saptanan 25 
hasta (23 erkek, 2 kadın; ort. yaş 48.4±11.9) ve kont-
rol grubu olarak koroner anjiyografisi normal olan 
20 sağlıklı kişi (16 erkek, 4 kadın; ort. yaş 51±11.3) 
alındı. Her iki grupta da kararsız angina, kararlı an-
gina varlığı veya invaziv olmayan testlerde miyokart 
iskemisi şüphesi nedeniyle elektif koroner anjiyografi 
yapıldı. Dışlama ölçütleri, geçirilmiş iskemik koroner 
olay, koroner arter hastalığı, koroner ektazi, miyokart 
kas hastalığı, konjestif kalp yetersizliği, önemli kapak 
hastalığı, dal blokları, sinüs dışı ritim veya diabetes 
mellitus varlığı olarak belirlendi. Çalışma protokolü 
tıp fakültesi etik kurulu tarafından onaylandı. Çalış-
maya alınacak tüm bireylere çalışma hakkında bilgi 
verildi ve yazılı onayları alındı. 

Koroner anjiyografi ve 
TIMI kare sayısının 
belirlenmesi
Tüm olgulara femoral 

yoldan standart Judkins 
tekniği ile selektif sol ve 
sağ koroner anjiyografi ya-
pıldı. Koroner arterler sol ve sağ oblik pozisyonlarda 
kraniyal ve kaudal açılandırma kullanılarak görün-
tülendi. Tüm olgularda kontrast ajan olarak iopromid 
370/100 ml (Ultravist 370; Schering AG, Berlin, Al-
manya) kullanıldı. Koroner yavaş akımın belirlen-
mesinde TIMI kare sayısı yöntemi kullanıldı.[10] Baş-
langıç karesi koroner arterin ostiumunun kontrast 
madde ile tam dolduğu kare, son kare ise kontrast 
maddenin distal dala ulaştığı kare olarak belirlendi. 
Referans, distal dal olarak sol ön inen arterin distal 
çatalı, sirkumfleks arterde en uzun segmentin distal 
çatalı ve sağ koroner arterde posterolateral arterin 
ilk yan dalı alındı. Gibson ve ark.nın[10] çalışması 
referans alınarak, LAD için kare sayısı 1.7’ye bö-
lünerek düzeltilmiş TKS elde edildi. Her iki grupta 
her birey için üç koroner arterin TKS toplamı üçe 
bölünerek ortalama TKS elde edildi. Yine referans 
çalışmaya dayanarak, düzeltilmiş normal kare sayı-
ları LAD için 36.2±2.6, Cx için 22.2±4.1, RCA için 
20.4±3.0 olarak kabul edildi ve bu değerlerin üzeri 
KYA olarak değerlendirildi.[10]

Ekokardiyografik inceleme
Tüm olgulara Vivid 7 Dimension ekokardiyografi 

cihazı (Vingmed Ultrasound, GE, Horten, Norveç) ve 
2.5 MHz elektronik transduser ile sol yan yatar pozis-
yonda ekokardiyografik inceleme yapıldı. Görüntüler 
sonradan ölçülmek üzere Echopac PC’ye kaydedildi. 
Ekokardiyografik kayıtlar standart apikal 4-boşluk, 
2-boşluk, uzun eksen ve parasternal uzun eksen gö-
rüntülerden alındı. Renkli doku Doppler miyokart gö-
rüntüleri için standart apikal yaklaşımlarla (4 boşluk, 
2 boşluk ve apikal uzun eksen), görüntü penceresi da-
raltılıp kare hızı yükseltilerek, değerlendirilecek du-
var ortada ve ultrason ışınlarına paralel olacak şekilde 
kare hızı >160/sn üzerinde (160-200/sn aralığında) ka-
yıtlar alındı.[9] Bu şekilde her bir duvar için ayrı ayrı 
kayıt alındı. Konvansiyonel görüntülerden sol ventri-
kül diyastol ve sistol sonu çapları, Simpson yöntemi ile 
ejeksiyon fraksiyonu, sol atriyum çapı ve interventri-
küler septum diyastolik kalınlığı, doku Doppler kayıt-
larından mitral lateral halka seviyesinden sistolik dal-
ga hızı, renkli doku Doppler görüntülerden, Echopac 
PC yazılım programı aracılığıyla, sol ventrikülün tüm 

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Kısaltmalar:
Cx	 Sirkumfleks arter
KYA	 Koroner yavaş akım
LAD	 Sol ön inen arter
RCA	 Sağ koroner arter
TKS	 TIMI kare sayısı
Ts	 Gerilim süresi
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duvarlarının bazal, orta ve apikal segmentlerinden 
(toplam 6 duvarın 18 segmentinden) bölgesel kont-
raksiyonun başladığı mitral kapak kapanmasından 
(eşzamanlı elektrokardiyografi kaydında R dalgası ile 
belirlenen), zirve sistolik gerilim oluşumuna kadar ge-
çen süre (Ts) milisaniye olarak ölçüldü (Şekil 1).[9,11] 
Bütün ölçümler olgunun klinik özellikleri ve anjiyog-
rafi sonucundan habersiz bir kardiyolog tarafından ya-
pıldı ve üç ardışık döngünün ortalaması alındı. Tüm 
kayıt işlemleri ve ölçümler Amerikan Ekokardiyogra-
fi Derneği’nin kılavuzuna göre yapıldı.[12]

İstatistiksel değerlendirme
İstatistiksel değerlendirme için SPSS 11 paket 

bilgisayar programı kullanıldı. Sürekli değişkenler 
ortalama±standart sapma, kategorik değişkenler ise 
yüzde olarak ifade edildi. İki grup arasındaki de-
ğerlerin karşılaştırmasında, sürekli değişkenler için 
Student t-testi, kategorik değişkenler için ki-kare testi 
uygulandı. Tüm değerlendirmelerde p<0.05 olması is-
tatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

Çalışmaya alınan hasta ve kontrol grubunun klinik 
ve ekokardiyografik özellikleri Tablo 1’de özetlendi. 

İki grup arasında yaş, beden kütle indeksi, hipertansi-
yon, kalp hızı, sigara içiciliği ve lipit profili açısından 
fark yoktu. Yine gruplar arasında sol ventrikül sistol 
ve diyastol sonu çapları, ejeksiyon fraksiyonu, inter-
ventriküler septum diyastolik kalınlığı ve sol atriyum 
çapları için fark yoktu. Ancak, mitral lateral halka se-
viyesindeki sistolik dalga hızı hasta grubunda anlamlı 
olarak daha düşüktü (p<0.001).

TIMI kare sayısı hasta grubunda kontrollere 
göre anlamlı yükseklik gösterdi: LAD için düzeltil-
miş TKS 42.8±7.7 ve 17.9±3.5; Cx için 37.7±6.5 ve 
16.6±2.9; RCA için 41.2±6.4 ve 17.3±2.7 (hepsi için 
p<0.001). Ortalama TKS de hasta grubunda kontrol 
grubuna göre anlamlı derecede yüksekti (40.5±6.4 ve 
17.3±2.8, p<0.001). 

Renkli doku Doppler miyokart görüntülerinden 
sol ventrikül duvarlarının 18 segmentinden ölçülen 
Ts sonuçları Tablo 2’de gösterildi. Hasta ve kontrol 
grubu arasında tüm segmentlerdeki Ts değerleri an-
lamlı fark gösterdi (p<0.001). Bazal segmentlerle 
karşılaştırıldığında, hasta grubunda septum, lateral, 
anteriyor ve anteroseptal duvarların, kontrol grubun-
da ise septum, anteriyor ve anteroseptal duvarların 
orta segmentlerinde ölçülen ortalama Ts anlamlı 
olarak daha kısa idi (p<0.05). Ancak, her iki grupta 

BULGULAR

Şekil 1. Septumun bazal, orta ve apikal segmentleri için zirve sistolik gerilim süresi 
ölçümü.
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da orta ve apikal segmentlerden ölçülen Ts arasında 
anlamlı fark saptanmadı. 

Çalışmamız, KYA’nın zirve sistolik gerilim süresi 
üzerine etkilerini değerlendiren ilk çalışmadır. Bulgu-
larımız, tıkayıcı darlık bulunmasa bile, gecikmiş veya 
yavaşlamış koroner perfüzyonun miyokart kasılma 
fonksiyonlarının zirveye ulaşma süresini geciktirdiği-
ni açık bir şekilde göstermiştir. Hasta grubunda her üç 
koroner arterde akımın sağlıklı gruba göre daha yavaş 
olması, bu grupta tüm segmentlerde kasılma fonksiyon-
ları için önemli bir belirteç olan zirve deformasyon olu-
şumunun gecikmesine neden olmuştur. Bu durum KYA 
olan hastalarda miyokardın bölgesel kasılma fonksi-
yonlarının bozulmasına katkıda bulunan ek bir faktör 
olabilir. Koroner yavaş akıma bağlı Ts uzamasının olası 
mekanizmaları, gecikmiş koroner perfüzyon, gecikmiş 
lokal miyosit hücre aktivasyonu ve transmiyokardiyal 
ileti gecikmesi veya bunların birleşimi olabilir. Ancak, 
bu konuda daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 

Birçok patofizyolojik mekanizmanın KYA’nın nede-
ni mi, sonucu mu olduğuna dair tartışmalar halen sür-
mektedir. Ancak, tüm bu olaylar sonucunda kalp fonk-
siyonlarının etkilendiği, normal akımı olan insanlara 
göre miyokart iskemisi ve enfarktüs sıklığının arttığı 
gösterilmiştir.[4,13,14] Nitekim, önceki bir çalışmamızda 
da, geleneksel ekokardiyografide sistolik fonksiyonlar 
benzer bulunmasına rağmen, KYA grubunda sağlıklı 
gruba göre sistolik ve diyastolik fonksiyon bozukluğu 
geliştiğini nabız dalgalı Doppler ve doku Doppler yön-
temleri ile gösterdik. İlginç bir şekilde, aynı çalışma-
da, artan TKS ile izovolumik gevşeme zamanının da 
uzadığı ortaya konmuştu.[7] Anılan çalışmamıza benzer 
bir şekilde, bu çalışmada da konvansiyonel yöntemlerle 
iki grupta sistolik fonksiyonlar benzer olmasına karşın 
(ejeksiyon fraksiyonu arasında anlamlı fark olmaması), 
doku Doppler ile elde edilen sistolik dalga hızının KYA 
grubunda anlamlı derecede düşük olduğu gözlendi ve 
bu subklinik sistolik fonksiyon bozukluğunun belir-
teci olarak değerlendirildi. Nurkalem ve ark.[15] doku 
Doppler, gerilim ve gerilim hızı (strain rate) tekniğini 
kullanarak yaptıkları çalışmada ejeksiyon fraksiyonu 

TARTIŞMA

Tablo 1. Grupların klinik ve ekokardiyografik özellikleri

Kontrol (n=20) Hasta (n=25)

Sayı Yüzde Ort.±SS Sayı Yüzde Ort.±SS p

Yaş 51.0±11.3 48.4±11.9 AD
Cinsiyet AD

Erkek 16 80.0 23 92.0
Kadın 4 20.0 2 8.0

Beden kütle indeksi (kg/m2) 1.9±0.1 1.9±0.2 AD
Hipertansiyon 7 35.0 5 20.0 AD
Kalp hızı (atım/dk) 73±6 77±7 AD
Sigara  7 35.0 11 44.0 AD
Total kolesterol (mgr/dl) 210.6±40.9 193.9±47.3 AD
LDL-kolesterol (mgr/dl) 147.5±26.2 136.2±39.9 AD
HDL-kolesterol (mgr/dl) 42.9±4.4 42.0±6.6 AD
Trigliserit (mgr/dl) 203.4±106.6 172.9±111.6 AD
Sol ventrikül diyastol sonu çapı (mm) 46.1±4.5 45.5±5.0 AD
Sol ventrikül sistol sonu çapı (mm) 31.1±3.8 30.0±3.7 AD
İnterventriküler septum diyastolik kalınlık (mm) 11.0±0.6 11.5±1.3 AD
Ejeksiyon fraksiyonu (%) 65.8±3.5 67.8±4.8 AD
Sol atriyum çapı (mm) 35.8±2.2 35.4±4.1 AD
Mitral lateral halka seviyesinde

sistolik dalga hızı (cm/sn)
115±16 68±12 <0.001

AD: Anlamlı değil.
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korunmuş olan KYA grubunda bölgesel ve global lon-
gitudinal sol ventrikül sistolik fonksiyonların bozuldu-
ğunu ve bunun da KYA bulunan koroner arter sayısı 
ile ilişkili olduğunu göstermişlerdir. Baykan ve ark.[6] 
KYA grubunda doku Doppler kullanarak mitral halka 
seviyesinden izovolumik kasılma ve gevşeme zamanı 
toplamının ejeksiyon zamanına oranı ile elde ettikle-
ri Tei indeksini önemli derecede artmış bulmuşlar ve 
bunun bozulmuş diyastolik fonksiyona yol açarak sol 
ventrikül diyastolik disfonksiyon patogenezinde rol ala-
bileceğini öne sürmüşlerdir. 

Gerilim ve gerilim hızı tekniği ile elde edilen zirve 
sistolik gerilim süresi, sistol sonu kısalma süresi, zirve 
miyokart kontraksiyon süresi, gevşemenin başlangıç 
süresi, zirve erken ve geç gevşeme süresi gibi süreler, 
iskemik ve iskemik olmayan kalp hastalıklarında böl-

gesel ve genel kalp fonksiyonlarının nicel değerlen-
dirilmesinde, kalp yetersizliğinin takibinde, kardiyak 
resenkronizasyon tedavisine yanıtın değerlendirilmesi 
ve takibinde, longitudinal, radyal ve sirkümferensiyal 
disenkroninin belirlenmesinde, kardiyak rotasyon ve 
burulma hareketlerinin değerlendirilmesinde kulla-
nılmaktadır.[11,16-19] Yu ve ark.[18] kardiyak resenkroni-
zasyon tedavisi uygulanan hastalarda zirve miyokart 
kontraksiyon süresinin hem iskemik hem de iskemik 
olmayan kalp yetersizliği hastalarında ters remode-
lingin güçlü bir öngördürücüsü olduğunu ve güvenle 
kullanılabileceğini, post sistolik kısalma süresinin 
ise iskemik nedenli olmayan olgularda kullanılabile-
ceğini göstermişlerdir. Pislaru ve ark.[19] deneysel bir 
çalışmada koroner tıkanıklık ile oluşturulan akut is-
kemi sonucu zirve sistolik gerilim süresinin uzadığını 
bildirmişlerdir. 

Gecikmiş veya yavaşlamış koroner akımın miyo-
kardın kasılma fonksiyonlarında da gecikmeye yol 
açabileceği öngörülmekle birlikte, bu konuda nicel 
veriler ortaya koyan bir çalışmaya rastlamadık. Çalış-
mamızda, KYA olgularında gerilim ekokardiyografi 
tekniği ile sol ventrikül duvarlarının tüm segmentle-
rinde zirve sistolik gerilime ulaşma süresinin önemli 
ölçüde geciktiği gösterildi. Ayrıca, hem KYA gru-
bunda hem de kontrol grubunda aynı duvarda orta ve 
apikal segmentlerde ölçülen Ts arasında fark bulun-
mazken, orta segmentlerde ölçülen Ts’nin bazal seg-
mentlere göre daha kısa olması, bu durumun özellikle 
de orta-septal segmentte gözlenmesi olası erken septal 
aktivasyonun sonucu olarak değerlendirildi. Abraham 
ve ark.[16] uyarılabilir iskemisi olan hastalarda gerilim 
hızı yöntemini kullanarak yaptıkları çalışmada, böl-
gesel gevşeme başlangıç süresinin orta segmentlerde 
özellikle orta-septal segmentte daha kısa olduğunu ve 
bunun da erken septal aktivasyonu yansıttığını belirt-
mişlerdir. Aynı çalışmada, bölgesel gevşeme başlan-
gıç süresinin miyokardın bölgesel fonksiyonlarının 
değerlendirilmesinde rutin klinik uygulamalarda kul-
lanılabilir yeni bir nicel belirteç olduğu bildirilmiştir.

Çalışmamızda en önemli sınırlama gerilim tekni-
ğinin açıdan etkilenmesidir; bu sorun, görüntü pen-
ceresi daraltılarak, kayıtların 20 dereceden düşük 
açılarda alınmasıyla giderilmeye çalışıldı. Ayrıca, 
TKS’nin kalp hızı, kullanılan opak madde ve kateter 
boyutundan etkilendiği bilinmektedir. Çalışmamızda 
iki grup arasında kalp hızı açısından fark yoktu. Ko-
roner anjiyografi işlemi sırasında tüm olgularda aynı 
opak madde ve aynı boyutta kateter kullanıldı.

Sonuç olarak, çalışmamız KYA’da zirve sistolik 
gerilim süresinin uzadığını gösteren ilk çalışmadır. 

Tablo 2. Koroner yavaş akım hastalarında ve 
sağlıklı bireylerde segmentler için ortalama zirve 
sistolik gerilim süreleri (msn)

Segmentler Kontrol (n=20) Hasta (n=25) p

Lateral 
Bazal 330±24 403±42* <0.001
Orta 324±25 382±34 <0.001
Apikal 324±23 385±39 <0.001

Anteriyor
Bazal 323±32* 427±43* <0.001
Orta 317±32 403±48 <0.001
Apikal 322±28 399±48 <0.001

Septum 
Bazal 328±18* 425±38* <0.001
Orta 316±22 418±50 <0.001
Apikal 324±22 397±43 <0.001

İnferiyor
Bazal 322±29 417±39 <0.001
Orta  319±22 405±42 <0.001
Apikal 327±22 405±47 <0.001

Anteroseptal 
Bazal 326±28* 427±42* <0.001
Orta 314±21 403±42 <0.001
Apikal  323±17 403±39 <0.001

Posteriyor 
Bazal 317±34 410±37 <0.001
Orta 313±21 400±49 <0.001
Apikal 317±32 403±40 <0.001

*Her iki grupta da aynı duvar için bazal ve orta segmentler arası fark 
için p<0.05.
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Bu durum, KYA olan hastalarda miyokardın bölgesel 
kasılma fonksiyonlarındaki bozulmaya işaret eden bir 
belirteç olabilir.
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