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ÖZET 

izovolümik retaksasyon (IVR) süresince kalp içinde oluşan 
intrakaviter basmç farklılıklarının doğurduğu ventrikül içi 
akım, Doppler ekokardiyografi ile kaydedilmektedir. Ça­
lışmamızda bu akımm oluşumunu, hızı ve yönünü tayin 
eden faktörleri belirlemek, bu akım hızı ve yönü ile sol 
ventrikül geometrisi ve hemodinamik parametreleri ara­
sındaki ilişkiyi araştırmak hedeflenmiştir. Bu amaçla, has­
tanemizdeki elektif koroner anjiyografileri yapılmak üzere 
yarırı/an 93 olgu çalışmaya a/mmıştır. Hastalarm diyas­
tol, sisrol sonu, IVR sonundaki ventrikül duvar hareketleri, 
30 derece RAO pozisyonda alınan kotıtrasr ventrikülo­
gramlarm 36 segmenti üzerinde incelenmiştir. Kavite için­
de santral etki araştırıldığı için jiks referans noktası ola­
rak ağırlık merkezleri seçilmiştir. Olgular, akını yönü ve 
duvar hareketlerine göre 5 gruba ayrılmıştır. Doppler 
akım yönü apekse doğru olanlar grup la (normal koroner 
aııjiyogranılı 27 olgu), grup 1 h (kritik koroner lezyonlu ve 
normal duvar hareketli 27 olgu) ve grup 1 c'yi (kritik ko­
roner tezyon/u ve bozuk duvar hareketli 17 olgu) teşkil 
ederken, hepsinde de duvar hareketi bozukluğu olan 22 ol­
gudan akım yönü seçilemeyen 18'i grup 2'yi, akım yönü 
kaideye doğru olan 4'ii grup 3'ii oluşturmuştur. Daha 
sonra bu grupların akım hızları, ventrikül geometrileri, 
duvar hareketleri, hemodinamik parametreleri bir­
birleriyle kıyaslamalı olarak incelenmiştir. 

Sonuç olarak, IVR esnasında midkaviıer akım hızı azai­
dıkça ve akım yönü apeksten uzaklaştıkça sol ventrikül sis­
tolik ve diyastolik fonksiyonlarmlll anlamlı olarak kö­
tüleştiği gözlenmiştir. Bu akını örnekleri ve fonksiyonel 
kötiileşme, kontraksiyon ve relaksasyonun bozulduğu seg­
ment/erin çokluğu ve /okalizasyonuy/a yakm ilişkilidir. 

Yani apeksten kaideye doğru retaksasyon bozuldukça, 
akını yönii apeksıen uzaklaşmaya ve hızı azalmakta, bu­
nunla paralel olarak ventrikiil daha sferik hal almakta, 
hacimleri artmakta, ejeksiyon ji-aksiyonu (EF)+ ve dP/dt 
değerleri düşmekte, zaman sabitesi (TAU) uzamaktadır. 
Bu bulgular ışığında, IVR esnasmdaki midkaviter akımın 
pulsed Doppler ekokardiyografi ile görüntülenmesinin, ko­
roner arter hastalıklarında sol ventrikülfonksiyonları hak­
kında anlamlı ipucu vereceği düşüniilnıüştiir. 

Anahtar kelimeler: iıovoliinıik retaksasyon akımı, 
koroner arter hastalığı, sol ventrikül geometrisi 
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Birçok kalp hastalığının semptomatolojisinde diyas­

tolik anormalliklerin önemli mekanizma olduğu or­
taya konmuş , sıklıkla sistolik fonksiyon bozuklu­
ğundan önce ortaya çıktıkları gösterilmiştir ( I-4). Di­

yastolik yetersizliğin sık bir sebebi de, sol ventrikül 

relaksasyonunun bozulmasıdır <5-7>. İskemi ve hi­

pertrofi gibi diyastolik fonksiyon bozukluğu yapan 

durumlarda bunun başlıca mekanik sebebini ise, has­

tahğın derecesi ne olursa olsun, ventrikül perfor­

mansında üniform olmayan dağılım (asenkrone re­
laksasyon) teşkil etmektedir (7- 12). 

Kalbi uygun bir diyastole hazırlayan relaksasyonun 
enerji gerektiren bir olay olduğu ve iddia edildiği 

gibi sistolün bir parçası olduğu düşünülürse <7>, sis­

tolik fonksiyonları bozan faktörlerin relaksasyonu da 

etkiteyeceği anlaşılır. Bu nedenle, "relaksasyon de­

ğerlendirilmesi, bir kardiyak siklus boyunca olan 

ventrikül fonksiyonları hakkında bilgi verebilir" sa­

vını ortaya atmak fazla hayalci olmasa gerekir. Ni­

tekim, Kuroiwa ve ark. daha sonra Sasson ve ark., 
sol ventrikülün izovolümik relaksasyonu (IVR) es­

nasında Doppler ekokardiyografi ile ilk kez apekse 

yaklaşan kan akımından bahsetmişlerdir <13>. Tanaka 

ve ark. ise, iskemik kalp hastalıklarında bu akımın 

hızı ve yönü ile ventrikül sistolik ve diyastolik fonk­
siyonları arasındaki ilişkiyi ortaya koymuşlardır (14). 

Çalışmamızda, bu akımı yaratan, iskemik kalp has­

talıklarında modifiye eden mekanik faktörleri aydın­

latmak, akım hızı ve yönü ile sol ventrikül geomet­

risi ve fonksiyonları arasındaki ilişkiyi irdelemek he­
deflenmiştir. 

MA TERYEL ve METOD 

Çalışmamıza Kasım 1993-0cak 1994 tarihleri arasında 
elektif koroner anjiyografileri yapılmak üzere has tanemize 
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yatırı lan, 55.2± 10.2 yaşlarında, 74'ü erkek ve 1 9'u kadın 
olmak üzere 93 olgu alınmıştır. Koroner anjiyografi ve 
ekokardiyografik inceleme esnasında sinüzal ritınde ol­
mayanlar çalışına dışı bırakı l ınıştır. Ayrıca valvüler kalp 
hastalığ ı olanlar, hipertrafik kardiyomiyopatisi olanlar, 
teknik nedenle yeterli kontrası ventrikülografi ve eko gö­
rüntüsü alınamayanlar çal ışmaya katılınamıştır. 

Pulsed Doppler ekokardiyografi: Pulsed Doppler eko­
karcl iyografik inceleme, Vingınecl CFM 750 veya Toshiba 
SSH- 160 ile 3.25 m Hz transduser kullanılarak yapılmışt ı r. 
Hastalar istirahatıe ve genellikle sol seın i lateral po­
zisyonda incelenmişt i r. "Saınple voluıne" apikal uzun ek­
sende sol ventrikül merkezine yerleştirilmeye gayret edil­
miş (14), IVR zaman ı aort valvülünün kapanmasından 
mitral valvül açı l masına kadar geçen zaman olarak ta­
nımlanmış, IVR akım ı ise ejeksiyon akımı ile hızlı doluş 
akımı arasındaki intervalcle aranınışt ı r. Bu akımın or­
talama h ız ı kaydedildikten sonra akım yönü hastaların 
gruplanınasında kullanılm ıştır (Şekil ı a-c). 

Koroner anjiyografi: Bütün hastalara Sones veya Judkins 
tekniğ i k ullanı larak yapılan koroner anjiyogramlarda sol 
koroner sisteminin en az 4, sağ koroner sisteminin ise 2 
plandan s ine-anjiyogramları alınmıştır. Pigtail kaleterin 
sol ventrikül içinde ektopik vuru oluşturmaınasına dikkat 
edilerek, genellikle ınicl-kaviter yerleş iın le hastaların sis­
tol ik ve diyastolik basınçları kaydedil miş, ortalama 35 ml 
kontrası verilerek 30 elereec RAO ve 60 derece LAO po-

~eld i 1. IYR c,ııa"ııdak i akıııı ürııcUcri. Doppler örnek Vll­

llimliniin sol venıriküle mid-kaviıcr yerleştirilmesiy le elde edilen 
IYR csnasındaki akını , ejeksiyon akımı ile hızlı doluş akımı ara­
sındaki inıervalde aranmışt ır (okla işaretl i ). la. Apekse yönelen 
akım, lb. indetermine akım, le. Kaideyc akım. (A: tllıterior, P: 
posteri or) 

zisyonlarcla, 50 fram/saniye hızda sine-ventrikülogram ka­
yıtları alınmıştır. 

Her hastanın basınç ıraselerinden RR intervali , maksimum 
sol ventrikül sisıol ik basıncı, encl-diyastolik basınç, mak­
simal elP/dt, negati f dP/clt ve basit senıi logaritmik yön­
tenıle relaksasyon zaman sabitesi (TAU) hesaplanmıştır 

(15) 

30 derece RAO pozisyonda alınan kontrası ventrikü lo­
gramların projeksiyonları fram franı incelenmiş, diyastol 
sonu (sol ventrikülün üniform olarak d ı şa hareketinin en 
~on görüldüğü veya önemli asinerj isi olanlarda en büyük 
alanlı franı), sistol sonu (üniform içe hareketin en son gö­
rüldüğü veya en küçük alanlı fram) ve IVR sonuna ait 
ventrikülün sınırları (mitral kapak açılmadan bir önceki 
franı), ventriküler ektopik vurumlar ve bir sonrası hariç tu­
tularak kağıtlara çizilmişt i r. Daha sonra bu çizimler "di­
gitizer" ku llanılarak bilgisayara giri lmiş, "Auıo-CAD" 
program ı ile bu şekillerin ağırlı k merkezleri ve alanları bu­
l unmuştur. Ayrıca ağırl ık merkezinden geçen en uzun çap 
bulunmuş, değerler gridlcmc ilc kalibrasyonun yapı ldığ ı 

büyü tıne faktörü ile düzeltilerek ve tek plan alan-uzunluk 
elipsoicl yöntemi kullanılarak ( l6) sol ventrikül cl iyastol 
sonu volümü (Yel), sistol sonu volümü (Vs), IVR sonu vo­
lünıli (Vivr), atım volünıü (SV), ejeksiyon fraksiyonları 

(EF) hesaplanmıştır. 

Duvar hareketleri: Bilgisayara giri len bu ventrikülo­
gramlar, ayrıca kalbin hareketleri ve rotasyonu gözönüne 
alınmaksızın, fiks referans sistemi ile bölgesel duvar ha­
reketlerinin incelenmesinele kullanı l mıştır. Aortik plan ola­
rak valsalva sinüsleri nin kaidesindeki düz hat alınmış, bu 
şekillerin ağırlık merkezleri mitro-aortik kesişinı noktaları 
ile birleştirilmiş, daha sonra saat yönünde 10 derecelik açı­
larla diğer çaplar çizilerek bunlar 1 'den 36'ya kadar nu­
maralaııın ışt ı r. 

Aynı sayılı çaplar arasındaki diyastolik-sistolik ve cl iyas­
tolik-IVR sonu fraksiyonel kısalmalar % olarak he­
saplanmıştır. 27 normal koroner anjiyograınlı hastanı n 

fraksiyonel kısalmalarının ortalamasından 2 standart 
sapma daha düşük değerdeki sistolik kısalmanın olduğu 
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Şekil 2. Grup 1 a'da~i o lguların (n=27) duvar hareketle ri ve frak'i) uı 11.:l ~ ı>a lıııaları. Duvar lıarekc ıkri . ağırlık merkezinden gcı;cn 3Cı ı;apın 
diyastole göre kısalmalarının %"le ri bulunarak hesaplanmıştır. Buna göre Şekil 2a'da 27 olgunun IVR sonunda duvar hareketleri (kalın çizgi 
ortalama değeri ifade e tmektedir) gösterilmiştir. Şeki l 2c"de ise hem sistol, hem de IVR sonundaki ortalama duvar harekeıle ri gösterilıniş ır. 
Ayrıca bu çapiara aiı fraksiyonel kısalmalar da duvar hareke tlerini ifade e tmede kullanılmı ştır. Şekil 2b'de IVR sonunda fraks iyone l kı­
salmalar (kalın çizgi orta lama değeri gösıennektedir), Şeki l 2d'de sistol sonu ve IVR sonundaki ortalama fraksiyonel kısalmalar re­
simlenmiştir. 

segmentin hareket bozukluğu gösterdiği kabul edilmiş, 
yanyana 3 segmentte hareket bozukl uğu olan veya yan­
yana 6 segmentten 3'ünde hareket bozukluğu olan has­
taların sistol ik duvar hareketleri bozuk olarak değerl en­

dirilmiştir. 

Daha sonra bu çapiara ait kısalmalar ve fraksiyonel kı­
salınalar kullanıl arak, bilgisayarla duvar hareketlerinin 
kalp siklusunun 2 fazındaki (s istol ve IVR sonu) durumu 
diyastolle kıyaslamalı olarak incelenmiştir (Şekil 2 a-c). 

Görünüm indeksi (SI): 411xalan/(çevre)2 formülüne göre 

(17) hesaplanmıştır . Bunun için her şekilde birbirine 
komşu iki çapın uç noktaları arasındaki mesafe ölçülmüş 
ve bunların topl amı ile yaklaş ık çevre uzunluğu he­
saplanmıştır. Buna göre elde edilen değer 1 'e yaklaştıkça 

ventrikülün sferik hal ald ığ ı kabul edilmiştir. 

Olguların gruplanması: IVR süresince saptanan Doppler 
akım hızı ve yönünün, koroner arter hastalıklarında venı­

rikül fonksiyonl arı ile korelasyonu ve bu akımın oluş­

masında relaksasyon anormalliklerinin rolünü aydınlatmak 
üzere hastalar 3 gruba ayrılmıştır. Akım yönünün apekse 
olduğu olgular 1. grubu, akım yönünün belirsiz olduğu ol-
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gular 2. grubu, akım yönünün kaideye olduğu olgular 3. 
grubu oluşturmuştur. Bu hastaları n incelenmesiyle normal 
koroner anjiyogramlı hastaların hepsinde akım yönü apck­
se doğru olduğu için, 1. gru p normal koroner anjiyo­
gramlılar ( 1 a), daınar lezyonu olan, fakat s i sıolik duvar ha­
reket bozukl uğu olmayanlar ( 1 b) ve sistol ik duvar hareket 
bozukluğu olan koroner lezyonlular (l e) olarak 3 gru ba 
ayrılmıştır. 

İstatistiksel analiz: Gruplara ait değerl er ortalama ± stan­
darı sapma olarak verilm i ştir. Verilerin istatistiksel de­
ğerlendirilmesi varyans analizi (ANOV A) ile yapılm ış, 
p<0.05 değeri anlamlı farklıl ı k olarak kabul edilmiştir. 

BULGULAR 

Gruplara ait hemodinamik parametreler, Doppler 
akım hızları, kardiyak siklusun 3 fazındaki (diyastol , 
sistol ve IVR sonu) sol ventrikül volümleri ve gö­
rünüm indeksleri Tablo 1 ve 2'de gösterilmiştir. 



K. Gürkan ve ark.: iskemik Kalp Hastalamıda izovoliimikRelaksasyon Akınumn Klinik Önemi 

Tablo ı. 93 hastanın gruplara göre hemodinamik para metreleri ve IVR esnasında inlraventriküler Doppler akım hızları 

Ha s t a grupları 

Grup la (n=27) Grup Ib (n=27) Grup Ic (n=l7) Grup 2 (n= IS) Grup 3 (n=4) 
------------------------- ------------------------- ------------------------- ------------------------- -------------------------

Yaş (yı l) 53.8±9.6 52.9±1 1.2 57.3±8.6 55.2±9. 1 57±9 
RR interval (nıs) 733±125 780±165 802±117 701±280 826±58 
SP (mmHg) 153±29 166±28 153±22 141±22 138±10 
EDP (mmHg) 10±6 13±9 11±6 13±4 10±6 
EF(%) 72±13 62± 17 53±14 48±2 1 39±13 
+elP/dt (mmHg/s) 1483±278 1429±1429 1274±183 1303±199 1201±84 
-elP/dt (mm Hg/s) 1730±324 1667±274 14 16±203 1278± 195 1143±80 
TAU (ms) 43.2±8.1 41.7±7 45.3±6.5 50.8±8.7 49. 1±3 
Akını hızı (cm/s) 24.9±7.5 25.5±5.2 19.5±8 X - 13.7±9.4 

p değer i 

la-Ib la-Ic la-2 la-3 Ib-I c lb-2 lb-3 l c-2 lc-3 2-3 

Yaş (yıl) NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS 
RR interval (nıs) NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS 
SP (mmHg) NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS 
EDP (mmHg) NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS 
EF(%) <0.05 <0.0 1 <0.0 1 <0.01 <0.05 <0.05 <0.05 NS NS NS 
+dP/dt (mmHg/s) NS <0.05 <0.05 NS NS NS NS NS NS NS 
-dP/dt (mmHg/s) NS <0.0 1 <0.01 <0.01 <0.0 1 <0.01 <0.0 1 NS <0.05 NS 
TAU (nıs) NS NS <0.05 NS NS <0.01 <0.05 NS NS NS 
Akını hızı (cnı/s) NS <0.05 X <0.01 <0.05 X <0.01 X <0.01 X 

SP: solventrikiilmaksimunı sisrol ba.nncı, EDP: di yasrol sonu basıncı, TAV: IVR zanıan.wbitesi, NS: p>0.05. 

Grup la: 54±10 yaş larında, koroner an­
jiyogramlarında kritik damar lezyonu (~ %70 darlık) 
saptanmayan, EKG'lerinde infarkı örneği olmayan, 
8'i kadın ve 19'u erkek olmak üzere 27 hastadan 
oluşmakıadır. Bu gruptaki bütün hastaların IVR es­
nasındaki Doppler akım yönü apekse doğrudur. 

Akım hızlan 25±8 cm/saniyedir. Bu grubun sistol 
sonu duvar hareketleri nomıal kabul edilmiş ve 36 
çapa ait fonks iyonel kısalmaların normal değerleri 
bu hastalardan elde edilmiştir. Bu hastaların sistol ve 
IVR sonundaki ortalama duvar hareketleri , diyastol 
sonu kanıurlara göre kıyaslamalı olarak Şekil 2a ve 
2c'de gösterilmiştir. 

Ayrıca yine sistol ve IVR sonunda fraksiyonel kı­
salmaların aldığı değerler, radar grafikle ve 3 bo­
yutlu çizgi grafikle Şekil 1b, d ve e'de re­
simlennıiştir. Bunlardan an laşıldığı üzere IVR 
sonunda sol ventrikül hafifçe genişlemekte, bu es­
nada volümü 5.6±5.8 cm3 artmaktadır (%34). Bu ge­
nişleme, apİkal bölgelerde daha az olmak üzere bü­
tün v<(ntrikülde olmaktadı r. Görünüm indekslerinin 
incelenmesinde ise sol ventrikül sistolde beklendiği 

gibi daha az sferik hale geçmekte, IVR sonunda bu 
indeks değişmemektedir (Tablo 2). 

Grup lb: 53±11 yaşlarında, 8'i kadın ve l9'u erkek 
olmak üzere, koroner anjiyogramlarında 3 esas ko­
roner arter ağının en az birinde kritik damar lezyonu 
olan, duvar hareketleri normal kabul gören, IVR es­
nasında Doppler akını yönü apekse doğru olan 27 
hastadan oluşmaktadır. Bu hastaları n ventrikül ha­
cimleri ve EFiarı grup l a'ya göre negatif yönde, 

küçük, ama anlamlı değişiklikler gösterirken, +dP/dt 
ve diyastol fonksiyon indeksleri arasında anlamlı de­
ğişiklik bulunmamıştır (Tablo 1 ve 2). Doppler akım 

hızları da grup la ile farkl ı değildir. Keza bu grubun 
diyastolle kıyaslamalı sistol sonu ve IVR sonu duvar 
hareketleri incelendiği zaman, IVR esnasında sol 
ventrikülün yine sistole göre global olarak ge­
n iş lediği gözlenmektedir (Şeki l 3 a-c). Bu volüm ar­
tışı ve yüzdesi normal grupta olduğu gibidir. SI de­
ğerleri de benzerdir (Tablo 2). 

Grup le: 57±9 yaşlarında, 1' kadın ve 16'sı erkek 
olmak üzere, koroner anjiyogram larında kritik lez­
yon(ları) olan, kontrası ventrikülografilerinde sis­
tolik duvar hareketleri bozuk kabul edilen, fakat 
IVR esnasında Doppler akım yönü apekse doğru 
olan 17 hastadan oluşmaktad ı r. Elektrokardiyografik 
olarak, hastaların ll 'inde anteri or, 6'sında inferi or 
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Tablo 2. 93 hastanın gruplara göre sol vcntrikül volüınlcri ve görünüm indeksleri 

Ha st a g rupları 

Grup la Grup Ib Grup le Grup2 Grup3 
------------------------- ------------------------- ------------------------- ------------------------- -------------------------

Vd (cın3) 68.4±7.6 80.6±33.6 103.8±44 95.7±26.7 140±42 
Vs (cın3) 18.8±8.9 30.6±17.9 5 1.3±28.6 49.2±21.5 83.9±20.4 
Vivr (cm3) 24.4±11.1 38.7±19.6 57.7±30.4 54.9±22.7 94.6±20.8 
SV (cm3) 49.7±12.6 50±22.3 52.5±14 46.5±24.6 56. 1±30.7 
Vivr-Vs (cm3) 5.6±5.8 8.1±7.8 6.4±6.3 5.7±5.4 10.7±6.8 
(Vivr-Vs)/Vs (%) 34±6 38±9 8±2 9±2 8±1 

Sld 0.83±0.04 0.85±0.04 0.87±0.06 0.86±0.08 0.90±0.05 
S is 0.70±0.1 0.69±0.07 0.76±0.12 0.71±0. 12 0.95±0.05 
Slivr 0.69±0.05 0.71±0.06 0.76±0.13 0.77±0. 1 0.93±0.04 

Jl değeri 

la-I b la-Ic la-2 la-3 lb-lc lb-2 lb-3 lc-2 lc-3 2-3 

Vd (cın3) NS <0.01 <0.01 <0.0 1 NS NS <0.01 NS NS <0.05 
Vs (cmJ) <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01 <0.0 1 NS <0.05 <0.01 
Vivr (cm3) <0.01 <0.01 <0.0 1 <0.01 <0.05 <0.05 <0.0 1 NS <0.05 <0.01 
SV (cın3) NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS 
Vivr- Vs (cın3) NS NS NS NS NS NS NS NS NS NS 
(Vivr-Vs)/Vs (%) NS <0.01 <0.0 1 <0.01 <0.01 <0.01 <0.0 1 NS NS NS 

S id NS NS NS <0.05 NS NS <0.05 NS NS NS 
Sis NS NS NS <0.01 NS NS <0.01 NS <0.01 <0.01 
Slivr NS NS <0.05 <0.01 NS <0.05 <0.01 NS <0.0 1 <0.01 

Vd: diyastol som1 volılnı , Vs: sistol sm111 voliinı, Vivr: IVR sonu voliim. Sld: diyastolik giiriiniinı indeksi, Sis: sisto/ik giiriiniim indeksi. Sli l'l': 
IVR esnasuıdaki giiriiniinı indeksi. 

kronik infarkı örneği (patolojik Q dalgası) sap­
tanmıştır. Doppler akım hızı ilk iki gruba yakın, 
fakat anlamlı olarak daha düşük değerdedir (Tablo 
1). Bu grubun volümleri, EF, sistolik ve diyas1olik 

fonksiyon parametreleri de ilk iki gruba nazaran 

daha anlamlı negatif değerler göstermektedir. 

IVR sonunda volüm artışı değer olarak ilk iki grupla 

anlamlı olarak farklı değil gibi gözükürken, sistole 
göre artış %'si yaklaşık 3 kat azalmıştır (Tablo 2). 
Yani relaksasyon göreccli olarak daha azdır. Ni­
tekim duvar hareketleri ve fraksiyonel kısalmaların 
incelenmesinden bu grup hastalarda iyi sistolik ka­
sılma olmadığı, IVR esnasında da sol ventrikülün 
yeterince genişleyemediği görülmektedir (Şekil 4 a­

c). Buna mukabil relaksasyonun nisbeten üniform 
o larak azaldığı dikkati çekmektedir. SI değerlerine 

bakıldığında, kalp siklusunun 3 fazında da ventrikül 
geometrisinin hafifçe sferikleşmekle birlikte iyi ko­
runduğu anlaşılmaktadır (Tablo 2). 

Grup 2: 55±9 yaşlarında, 2'si kadın ve 16'sı erkek 
olmak üzere, koroner lezyonlu ve bozuk duvar ha­
reketli, IVR esnasında Doppler akım yönü se-

236 

çilemeyen 18 hastadan oluşmaktadır. 4 hastada kro­
nik anteriyor+inferiyor, 10 hastada inferiyor infarkt 
EKG örneği saptanmıştır. Doppler akım hızı bu 

grupta pratikte O olarak düşünülmüş ve diğer grup­

lardan anlamlı olarak farklı kabul edilmiştir. Bu 
grupta da sistolik ve diyastolik fonksiyon pa­
rametreleri ilk 2 gruba göre anlamlı olarak negatif 
değerlerdedir (Tablo 1). 

Apikal Doppler akımı olan bozuk duvar hareketli 
grupla (l e) kıyaslanmasında ise anlamlı farklılık 

saptanmamakla birlikte nuınerik trend, EF ve di­
yastolik parametrelerde daha negatif değerlerdedir. 

IVR esnasında volüın artışı da grup le'deki gibi ile ri 

derecede azalmıştır (%9). Bu grubun duvar ha­
reketleri incelendiği zaman en belirgin özell ik pos­
teriyor duvarda hipokinezi ile birlikte relaksasyonun 
da benzer şekilde bozulmasıdı r (Şekil 5 a-e). SI de­
ğerleri ise bu grupta IVR esnasında anormallik gös­
termekte ve daha önceki grupların aksine, ventriki.il 

bu esnada daha sferik hal almaktadır (Tablo 2). 

Grup 3: 57±9 yaşlarında, duvar hareket bozukluğu 
olan ve IVR esnasında Doppler akım yönü apekstcn 
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uzaklaşan (bazal akım, reverse flow) 4 erkek koro­
ner arter hastasından oluşmuştur. 2 hastada anteri­
yor, diğer 2 hastada ise anteriyor+inferiyor infarktüs 
EKG örneği saptanmıştır. Akımlar, hız değeri ya­
nında yön olarak da bütün gruplarla anlamlı olarak 
farklıdır. Bu grubun da sistolik ve diyastolik pa­
rametreleri ilk 2 grupla kıyaslandığında, anlamlı ola­

rak negatif değerlerdedir. 

Diğer gıuplarla layaslanınasında ise fazla önemli 
farklılık yok, fakat nümerik değerler daha negatifti. 
Bu grubun ventrikül voltimleri ve fonksiyonları iti­
bariyle artık iskemik kardiyonı iyopati sınıfına dahil 
edi lebileceği anlaşılmaktadır (Tablo 1 ve 2). Yani 
ileri derecede büyük ventrikül ve bozuk fonk­

siyonlar dikkati çekmektedir. SI değerleri , kareliyak 
siklusun 3 fazında da ventrikülün ileri derecede sfe­
rik olduğunu (diğer bütün grupların aksine sistolde 
en yüksek) göstermektedir. Bu hastaların ortalama 
ventrikül hareketleri incelendiği zaman, IVR es­
nasında bazal bölgelerde genişlemeye mukabil en 

Ab 
ı 
ı 

ı 
ı 
' P 28 

27 

h 19 

-+-Sistol sonu 

-<>-IVR sonu 
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ı 
1 

ı 

-~·------------- -- __1 

kötü kasılma ve rclaksasyon anteriyor bölgede ol­
maktadır (Şeki l 6 a). 

TARTIŞMA 

Kareliyak relaksasyonun başlıca anıacı sol atriyal bo­
şalın ayı kolaylaştırınaktır. Aslında kalbin kanı em­
diğ i uzun bir süredir bilinmektedir ( elastic recoil 
[ER], diastolic suction) ( IS.I Sa). Nomıallerde di­

yastolik doluşa primer etkiyi "clıamber stiffness"i 
yaparken, iskemiele relaksasyondaki bozukluğun de­
recesi diyastolik doluşu tayin etmektedir. Nitekim 
yapılan çalışınalarda sol ventrikül relaksasyon bo­
zukluğunun en erken belirtilerinden biri olarak, di­
yastolik doluşun erken doluş fazında azaldığı , atriyal 
kontraksiyon fazına kaydığı gösterilmiştir (10, 19). 

Bu olayın gerekliliğ i , bozulmuş relaksasyonda ilk 
koınpansasyon mekanizması olarak, diyastol kı­

salınası pahasına, relaksasyonun uzamasından da an­
laşılmaktadır <7). Bunun bir ötesinde koınpliyans 
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azalması ve kalp hızının artması ile diyastolik ba­
sınç-volüm eğrisinde yukarı kayma olur ve egzersiz 
intoleransı ortaya çıkar. Doğal olarak bir ötesinde de 
sistolik yetersizlik ortaya çıkar, uzamış olan kont­
raksiyon nedeniyle prematüre hale gelen relaksasyon 
fazı dengeyi daha fazla bozar. Bu mekanik den­
gesizliğin ventrikül içinde üniform olmaması da tab­
lonun daha kompleks olmasına yol açar. 

Kasılına dönemini takibeden kardiyak relaksasyon 
esnasında, kalsiyumun aktif yerlerinden sökülmesi 
için kalp enerji harcamının %15 kadarından pay ay­
rılır. Yani relaksasyonun sürdüğü IVR ve hızlı vent­
rikül doluşu aktif bir olaydır ve bu nedenle de yakın 
zamanda sistolün evreleri olarak kabul edilmektedir 
(?)_ Relaksasyon genelde kalp kasılmasım etkileyen 
faktörlerden ve aym yönde etkilenir. Bunun yanında 
kontraksiyon ve relaksasyon aym şartlardan aynı şe­
kilde etkilenmez. Örneğin iskeınide relaksasyon, ye­
tersiz perfüzyona kontraksiyandan daha duyarlıdır. 
Diyastolik fonksiyon bozukluğu deneysel iskemiele 
daha önce olmakta ve daha uzun sürmektedir (IS)_ 

IVR esnasında oluşan ER'in ventrikül içinde ya­
rattığı basınç değişiklikleri , normal olgularda apikal 
bölgeye doğru akım yaratmaktadır ( I3- I4). Aslında 
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bu dönem esnasında ventrikül içine aorta ve sol at­
riyuından kan akımı olmadığı için, bu akımın de­
ğerlendirilmesi aktif relaksasyonun iyi bir yansıması 

olacaktır. Doppler ekokardiyografi ile sapıanabilen 
bu akımın hız ve yönü pratikte ne gibi bilgiler ve­
rebilir, ventrikül fonksiyonları ilc korelasyon ned ir? 
Çalışmamızın bu sorulara verebildiği yanıtı in­
celemek için akım yönü ve hızının farklılık gös­

terdiği 2 ve 3. grup bulguları ile akım yönünün aynı 
olduğu normal ve koroner arter hastalıklı grupların 

hemodinamik verilerinin ve duvar hareketlerinin 
karşılaştırılması gerekmektedir. 

Çalışmamızda, duvar hareketlerinin incelenmesinde 
fiks referans noktas ı olarak ağırlık merkezi al ın­
mıştır. Daha önceki çalışınalarda gösterildiği gibi 
IVR esnasındaki intrakaviter akım, pulsed Doppler 
örnek volümü ventrikül içine santralize edildiğinde 

en iyi alınmaktadır <13- 14). Pratikte ağırlık mer­

keziyle eşdeğer kabul edebileceğimiz bu noktadaki 
enstantane akım yönü ve hızına başlıca etkiyi, kar­
şılıklı segmentlerin fonksiyonel durumlannın ya­
pacağı aşikardır. Bu nedenle duvar hareketlerinin in­
celenınesinde ağırlık merkezi fiks nokta seçi lmiş, 

duvar hareketleri buradan çizi len çaplar üzerinde in­
celenmiştir. 

Normallerde ve duvar hareket bozukluğu gös­
termeyen koroner arter hastalarında IVR esnasında 
sol ventrikül dinamiği oldukça iyidir ve sol ventrikül 
volümünde önemli artış gözlenmektedir. Bu ge­
niş leme sol ventriküli.in yanın bir elipsoid, aorL ve 
mitral bölgelerin taban olduğu düşünülürse apikal 
yarıda daha fazla olmaktadır (10-25. çaplar arası) . 
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Dolayısıyla IVR esnasında ER bu bölgelerde daha 
belirgindir ve burada daha fazla diyastolik emiş ola­
caktır. IVR esnasında Doppler akım yönünün bu 
bölgelere yönelmesi de doğal bir sonuç olarak ortaya 

çıkacaktır. 

Bu bulgumuz Ruttley'in "IVR esnasında apİkal ve 
anterior segmentler relaksasyonda önemli rol oynar" 
<20) iddias ını desteklemektedir. Grup lb'deki has­
taların ortalama sistol ve IVR sonu volümleri, EF'u 
normallere göre hafifçe negatif değerler göstermekle 
birlikte, bu hastalarda ventrikül geometrisinin hiç 
bozulmadığı SI değerlerinden de anlaşılmaktadır. Bu 
hastalarda da IVR sonunda genişleme apikal yarıda 
daha fazla olmakta ve normallerle kıyaslanabilir int­
rakaviter akım hızı olmaktadır. Dolayısıyla apekse 
doğru intrakaviter akım ve 25 cm/sn civarında akım 
hızının iyi relaksasyon, aynı zamanda iyi sistolik 
fonksiyonların göstergesi olduğu söylenebilir. 

Buna mukabil grup l c'yi oluşturan hastaların vent­
rikül volümleri normale göre ileri derecede artmış, 
geometrisi nisbeten sferik hal almış, ventrikül fonk­
siyonları da orta derecede bozulmuştur. Fakat IVR 
esnasındaki akım yine apekse yönelmiştir. Bu grup­
taki hastalar sistolik kasılma bozukluğu göstermek­
tedir ve bu da retaksasyon bozukluğundan ayrı dü­
şünülemez. O halde iskemi sonucu regional olarak 
retaksasyon gecikmesi (kompansatuvar fazda) veya 
bozulması beklenmelidir (asenkrone relaksasyon, 
üniform olmayan relaksasyon). Diğer taraftan IVR 
esnasında kalp kasının gevşemesi normalde de senk­
cone olmamaktadır. Altİeri ve ark. <2 1 l'nın normal ol­
gularda %83 oranında bölgesel olarak erken eelak­
sasyon saptamışlardır (segmental erken eelaksasyon 

fenomeni, SERP). Gibson ve ark. IVR sırasında is­
kemik bölgenin aksine içeri hareket ettiğini , diğer 

bölgelerde aynı esnada gözlenen dışa hareketin kom­
pansatuvar mekanizma olduğunu iddia etmişlerdir 

<22l_ Öte yandan artan asenkroni ile relaksasyonun 
daha da uzadığı, mitral kapak açıldığında sol vent­
rikülün yeteri kadar negatif veya düşük basıncı ula­
şamadığı , dolayısıyla diyastolik doluşun güçleştiği 
bilinmektedir <2-9·IO. I9l. Nitekim bu gruptaki has­
taların IVR sonu volümleri sistole göre ancak %8 ci­
varında artmıştır. Bu artış az da olsa apikal yanda 
daha fazla olan relaksasyondan ötürüdür. Do­
layısıyla bu yönde akım yaratacak bir gradientin 
hala yaratılabildiği aşikardır. Burada dikkat edilmesi 
gereken husus akımın hızındaki azalmadır. Nitekim 
akım hızı ortalama 20 cm/sn altına düşmüştür. Do­
layısıyla apekse yönelmiş, fakat ortalama olarak 
<20cm/sn hızdaki akımlar nisbeten kötü ventrikül 
fonksiyonlarını işaret etmektedir. 

Akım yönü seçilemeyen hastalarda niçin sorusu so­
rulduğunda ilk akla gelen, teknik yetersizliğin söz 
konusu olup olmadığıdır. Nitekim IVR esnasındaki 
akım düşük hızlıdır ve eko cihaziarında düşük filt­
relerle (220 Hz civarı) iyi göıüntülenebilmektedir 
(14)_ Çalışmamızda bu grup hastaların en azından le 
grubu kadar kötü fonksiyona sahip oldukları ortaya 
çıkmıştır. Aslında nümerik değerler daha da ne­
gatiftir. Yani le grubu ile kıyaslandığında, anlamlı 

olmasa bile daha düşük EF, daha uzun TAU de­
ğerleri dikkati çekmektedir. Tanaka bu grubun he­
modinamik parametrelerinin daha kötü olduğunu 

iddia etmiştir < 14)_ Pratikte farkı anlamlı kabul et­
mesek de sol ventrikül fonksiyonlannın yine orta de­
recede bozulduğu anlaşılmaktadır. 
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Akım yönünün, belki de hızının daha düşük olması 

sebebine gelince, muhtemelen akım gradyeni uzun 
eksene dik olmakta ve iyi Doppler görüntülcmesine 
olanak vermemektedir. Nitekim bu grup hastaların 

duvar hareke tleri uzun eksenin iki yanında incele­
nirse, IVR esnasında genişlemenin sadece antcrior 
bölgede olduğu dikkati çekmektcdir (Şekil 5 a-c ). 
Öte yandan bu sonucu yaratan sebep, bu gruptaki 
hastaların daha ziyade kronik infcrior MI paterninde 
olmaları gibi gözükmektedir. Buna mukabil , bu 
gruptaki kronik anıeriyor MI örneği gösteren bir has­
tanın fraksiyonel kısalmaları incclcnirse, bu sefer de 
anteriyor duvar hareketlerinin bozulduğu , do­

l ayı s ıyla sadeec inferiyor bölgede ER yaratacak IVR 
sonu geni şlemen in olduğu gözlenmektedir. Bu da 
akımın bahsett iğimiz sebeple indetermine olduğuna 

i şaret etmektedir. 

IVR esnasında geri akım alınan hastaların sol vent­
rikü l geometrileri ve fonksiyonları ise ileri derecede 
bozuktur. EF, %40' ın altına düşmüş, +dP/dt ve -elP/ 
dt en düşük değerlere inmiş, TAU önemli derecede 
uzamış, vcntrikül ileri derecede genişlem iş ve adeta 
sferikleşmiştir. IVR esnasında vcntrikül genişl emesi 

sadece kaiclelerdc belirgin şeki lele sağlanabilmekte­

dir. Bu nedenle akım yönünün bu bölgelere olmas ı 

şaşırtıcı olmayacaktır. Bu grubun bazı parametrele­

rinin grup le ve 2. grupla anlam l ı farklılık göstemıe­

mesi de, olgu sayısının düşük olması nedeniyle is­
tatistiksel anlam l ılıklarının düşük çıkmasına bağ­

lanm ıştır. 

Çalışmamızda cko tetkiki ve kateterizasyon simu lıa­

ne olarak yapılmamıştır. Yentr ikül sine kayıll arının 

20 ms hassasiyetle yapılması , gerçek mitral kapak 
aç ılmasında, do layısıyla ventrikül volünı lerini sap­

tamada ortalama 10 ms yanıimalara yol açmış ola­
bi li r. Ayrıca relaksasyon gerçek anlamda, özellik le 
bozuk fonksiyonlu koroner arte r hastalarında h ızlı 

doluş fazına uzayabi tir ve gerçek relaksasyon sonu 
parametrele ri değişik olabilir. 

Bu açıdan çalışmamız temporal ve reel neticelerden 
ziyade retaksasyon sonuna yakın enstantane bul­
guları yansıtmaktadır. Ayrıca ventrikül hareketleri 
tck planda incelenmiştir ve septal duvar hareketle­
rinin akını yönüne etkisi ihmal edilmiştir. Teknik ne­
denlerle bas ınç-volüm eğrileri , kavite ve miyokard 
stiffness'i incelencnıcmiştir. 
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Sayd ığımız çal ı şma sınırlamaianna karş ın , IVR es­
nasında oluşan akı nı yönü ve hızının sol ventrikül 
global ve segnıcntcr relaksasyon ve diğer fonk­
siyonları hakkında yeterli ve pratik bilgiler ve­
rcbi leceği anlaşılmaktadır. Özell ikle akım hızının gi­
derek düşmesi ve akımın reverse olması kötülcşme 

belirtisi olarak alınmalıdır. 
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