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OZET

Sol Ventrikul Diyastolik Disfonksiyonu Olan Olgularda Transtorasik
Ekokardiyografi ile Koroner Sinus Anatomisi Ve Akiminin

Degerlendirilmesi

Amagc: Koroner sinUs anatomisi ve akim parametrelerinin diyastolik

disfonksiyonun tanisinda ve siddetinde dneminin arastiriimasi

Gerec¢ ve Yontem: Calismaya diyastolik disfonksiyonlu 51 vaka grubu ve
normal diyastolik fonksiyonlu saglikli 51 kontrol grubu dahil edilmistir. Hem
kontrol hem hasta grubuna 2D TTE ile parasternal uzun ve kisa aks goruntuler,
A4C VE A2C pencerelerde standart ekokardiyografik élctimler ile koroner sinls
akim parametreleri ve koroner sinds capi, koroner sinds akim velositesi

Olculerek her iki grup karsilastiriimistir.

Bulgular: Sol ventrikil diyastolik disfonksiyonu mevcut olan olgularda
TTE ile bakilan koroner sints ¢apinin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli dizeyde genis oldugu bulundu. Diyastolik disfonksiyonlu olgu grubunda
normal diyastolik fonksiyonlu gruba goére koroner sinlis akiminin azaldigi
goéruldu. Yapilan g¢alismada olgu sayisinin  sinirli olmasi guvenilirligi

kisitlamaktadir.

Sonug: TTE ile bakilan koroner sinus ¢api ve akiminin diyastolik
disfonksiyonun tani ve siddetinin degerlendiriimesinde yol gosterici bir
parametre olabilecegi sonucuna ulastik. Bu bulgunun daha buyuk hasta
gruplariyla ve daha ileri goruntuleme yontemleriyle degerlendiriimesi

gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Sol ventrikil diyastolik disfonksiyon, diyastolik
disfonksiyon, 2D transtorasik ekokardiyografi, koroner vendz sistem, koroner

sinus



ABSTRACT

Evaluation of Coronary Sinus Anatomy and Flow by Transthoracic
Echocardiography in Patients with Left Ventricular Diastolic Dysfunction

Objective: Investigation of the importance of coronary sinus anatomy

and flow parameters in the diagnosis and severity of diastolic dysfunction

Materials and Methods: 51 case groups with diastolic dysfunction and
51 control groups with normal diastolic function were included in the study. Both
groups were compared by measuring parasternal long and short axis images
with 2D TTE, coronary sinus flow parameters and coronary sinus diameter and
coronary sinus flow velocity with A4C and A2C standard echocardiographic

measurements in both control and patient groups.

Results: Coronary sinus diameter measured by TTE in cases with left
ventricular diastolic dysfunction was found to be statistically significantly larger
than the control group. It was observed that coronary sinus flow decreased in
the diastolic dysfunction group compared to the normal diastolic function group.

The limited number of cases in the study limits the reliability.

Conclusion: We concluded that coronary sinus diameter and flow
measured by TTE can be a guiding parameter in the diagnosis and evaluation
of diastolic dysfunction. This finding needs to be evaluated with larger patient

groups and further imaging modalities.

Keywords: Left ventricular diastolic dysfunction, diastolic dysfunction,

2D transthoracic echocardiography, coronary venous system, coronary sinus
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KISALTMALAR

2D iki boyutlu

3D Ug boyutlu

EKO Ekokardiyografi

EKG Elektrokardiyografi

TTE Transtorasik Ekokardiyografi
CW Continue Wave

PW Pulse Wave

A4C Apikal Dort Bogluk

A2C Apikal iki Bosluk

KAG Koroner Anjiyografi
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LVEF Sol Ventrikul Ejeksiyon Fraksiyonu
SVB Sol Ventrikil Basinci

SAB Sol Atriyum Basinci

RV Sag Ventrikul

IVS interventrikiiler Septum

AP Anteriyor-Posteriyor

LL Sol Lateral

LAO Sol Anterior Oblik

TDI Tissue Doppler imaging
AKS Akut Koroner Sendrom

MR Manyetik Rezonans

BT Bilgisayarli Tomografi

HT Hipertansiyon

DM Diabetes Mellitus

LDL Duaguk Yogunluklu Lipoprotein
HDL Yuksek Yogunluklu Lipoprotein

Vil



TG Trigliserit

VYA Vicut Yuzey Alani

DZ Deselerasyon Zamani

IVRT izovolemik Relaksasyon Zamani
SAVi Sol Atriyum Voliim indeksi
KSKA Koroner Sinus Kan Akimi
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1.GIRIS VE AMAC

Korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi (KEFKY) kalp yetmezligi
semptomlari ile hastaneye yatislarin yaridan fazlasinin sebebi olan mortalitesi
ve morbiditesi yuksek bir hastaliktir. Altmis yas Ustu populasyonun %4,9’'unda
korunmug KEFKY tespit edilmektedir (1,2). Korunmus KEFKY patofizyolojisi
sertlesen sol ventrikil miyokard dokusunun diyastolde genisleyememesi ve
diyastol sonu artmig basing ile sol atriyumda basincin artmasiyla iliskilidir. Sol
atriyumun artan basinci ilerleyen donemlerde sol atriyumun disfonksiyonuna yol
acgarak basincin pulmoner venlere yansimasina ve bunun sonucunda pulmoner
konjesyona ve KY gelismesine sebep olmaktadir. Sol ventrikll sertlesmesine
neden olan baslica hastaliklar hipertansiyon (HT), diabetes mellitus (DM) ve
obezitedir. Bununla beraber yasla birlikte sol ventrikul diyastolik kompliyansi

azalmakta ve ventrikulin diyastol sonu basinci artmaktadir (3).

Avrupa ve Amerika kardiyoloji cemiyetlerinin 2016 yilindaki diyastolik
disfonksiyon kilavuzunda sol ventrikdl dolus basincini tahmin etmek amacl
ekokardiyografi parametrelerinin kullanildigi bir algoritma geligtirilmistir. Bu
algoritmada E/e’, triklspit yetmezlik (TR velosite) pik hizi ve sol atriyum volim
indeksi (SAVi) gibi parametreler kullaniimaktadir. Sol ventrikdl dolus basincinin
artmasinin invaziv olarak gosteriimesi kalp yetmezligi semptomlari olan

hastalarda diyastolik disfonksiyon tanisi koyduran altin standart yontemdir.

Sol ventrikul diyastolik disfonksiyonu kalp yetmezliginin gelisimini
belirleyebilmek ve Onleyebilmek amaciyla son zamanlarda birgok Kklinik
calismada uzerine yogunlasiimakta olan bir alandir. Diyastolik disfonksiyonun
patofizyolojisi, kalbin diyastolik 6zellikleri, diyastolik disfonksiyonun klinik 6nemi,
teshisi ve tedavi yaklasimlarinin degerlendiriimesi kalp yetmezliginin mortalitesi

ve morbiditesinin azaltilmasi acgisindan buyuk dnem arz etmektedir.



Kardiyolojideki yeni gelismeler koroner arter anatomisine oldugu kadar
kalbin vendz dolagimina olan ilgiyi de son zamanlarda artirmaktadir. Koroner
sinls alaninda yapilan g¢alismalar géz onunde bulunduruldugunda ozellikle
diyastolik disfonksiyon ile iligkisinin degerlendirildigi kapsamli bir c¢alisma

bulunmamaktadir.

Diastolik disfonksiyonun tani algoritmalari diginda taniyi
destekleyebilmek ve hastaligin patofizyolojisinin aydinlatiimasinda ve takibinde
faydali olabilmek acgisindan non-invaziv, pratik ve kolay ulasilabilir bir
goruntileme yontemi olan TTE kullanilarak koroner sintis anatomisi ve akim
parametrelerinin  sol ventrikil diyastolik disfonksiyonu ile iligkisinin

degerlendiriimesi amaclanmigtir.



2. GENEL BILGILER

SOL VENTRIKUL DiYASTOLIK DiSFONKSIYONU

Diyastolik disfonksiyon kalp yetmezligi olan hastalarin yaklasik % 50
sinde normal ejeksiyon fraksiyonuna sahip olmalarina ragmen, bozulmus
ventrikiler gevsemenin ve artan duvar sertliginin sol ventrikil dolumunu
sinirlandirmasi ile karakterizedir (4). Sol ventrikulin uygun dolugu ve bununla

iligkili ejeksiyon hacmi miyokardin diyastolik performansina baglidir (5).

Sol ventrikll diyastolik fonksiyonu, hemodinamik kosullardan, kalp atis
hizindan, sol ventrikil dolum siUresinden, 6n ve son yukten 6nemli o6lclde
etkilenir. Sol ventrikil diyastolinin gegici veya kalici bozukluklari lumen
basincinda, sol atriyumda ve pulmoner dolasimda kan akisinin bozulmasina

neden olabilir (6).

2.1.1 Diyastolik Fizyoloji

izovolemik relaksasyon ve dolus fazi olmak uzere diyastol iki fazdan

olusur.

izovolemik Relaksasyon: Aort kapaginin kapanmasi ile mitral kapagin

acllmasi arasindaki slrede izovolemik relaksasyon olur. izovolemik
relaksasyon sirasinda, sol ventrikll basinci hizla diser ve atriyal basincin
altina dustugunde, atrium ve ventrikul arasinda bir basing gradiyenti olugur,

mitral kapak acilir ventrikil hizla dolarak E-dalgasina neden olur (7).
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Sekil 2.1 Mikromanometre, mitral hiz elektromanyetik sensér
ve pulmoner vendz Velositesi ile 6lgtlen Sol ventrikiil ve sol atriyal basinglari.
Sol atriyum basinci(SAB) ve sol ventrikil basinci (SVB) , transmitral basing

” . n

gradiyentidir. a“ ve "v", sol atriyum basing dalgalarini gésterir (7).

Dolus fazi:
-Erken  hizli  dolus fazi, ventrikil dolusunun  %70-80’inin

gerceklestigi diyastollin birinci fazini olusturur. Sol atriyum ve sol ventrikdl
arasindaki basin¢ farki etkendir. Pulsed-wave Dopplerin mitral kispislerinin
ucuna yerlestiriimesi ile kaydedilen “E” dalgasi ile temsil edilir. Bu fazi
miyokardin relaksasyonu, elastikligi ve kontraktilitesi, diyastol sertligi, sol
atriyum basincl, ventrikullerin etkilesimi, perikart, pulmoner venlerin 6zellikleri

ve mitral kapak alani etkiler (8,9,10).

-Diyastaz, diyastolde sol atriyum ve sol ventrikil basinglarinin esitlendigi
fazdir, ventrikll dolusunun %5’i bu fazda gergeklesir, tasikardi oldugunda bu faz
kisalir (9).



-Atriyal kontraksiyon fazi, sol atriyum basinci degismeksizin sol ventrikul
dolusunun %15-25’inin gergeklestigi fazdir. PR suresi, atriyumun inotropisi,
atriyal onyuk ve art yuk, otonom sistem aktivitesi ve kalp hizindan etkilenir.
Doppler ekokardiyografide mitral diyastolik akimda “A” dalgasi ile temsil edilir
(8).

Diyastolik fonksiyonun en o©onemli komponentleri sol ventrikdl

relaksasyonu ve sertligidir (8,10,11).

2.2.1 Diyastolik Disfonksiyonun Degerlendirilmesi

Mitral Akim ve Anuliis Parametreleri

E ve A Dalga hizlariyla ile temsil edilen diyastolik dolus paternleri 6n yUk
bagimlidir ve kan hacminin arttigi durumlarda dogru degerlendirmeyi
guglestirmektedir. Doku doppler gorunttileme (TDI -Tissue Doppler Imaging) ile
mitral kapak anulis dizeyinden alinan € ve a' dalgalari olarak
adlandirilan miyokard doku hizlari 6n ylkten bagimsiz olarak diyastolik
fonksiyonlarin degerlendiriimesinde kullaniimaktadir.(8) Normal e’ velositeleri
lateral anullste = 15 cm/sn ve medial anullste = 10 cm/sn olacak sekilde lateral
anuliste daha yuksektir (8). Mitral anudler e’ velositesinin  hemodinamik
belirleyicileri sol ventrikil relaksasyonu, ©n vyikd, sistolik fonksiyonu ve
diyastolik basincidir. Pulsed-wave Doppler ile kaydedilen E dalga hizinin, doku
Doppler ile kaydedilen €e’hizina orani (E/e’), dolus basinglarinin arttigini
gOsteren noninvaziv bir parametredir (8). Mitral E/e’ oraninin yasa bagimhligi

diger diyastolik parametrelere gore daha azdir (6).



Adult Echo TISO.7 Mi07  HEM
X541 :

S0Hz
18cm

Sekil 2.2: Doppler Ekokardiyografide Mitral akim E ve A dalgalari
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Sekil 2.3: Mitral Kapak Anuliis Doku Hizlari Mitral Kapak Anuliis Diizeyin
Pulsed-Wave Doppler ile Kaydedilen Doku Hizlari Sirasiyla S’ (Ventrikiiler
Sistol) ,E’ (Erken Diyastol) ve A ‘(Atriyal Kontraksiyonu) Temsil Eder (12).



E-dalgasi (pik erken dolug) hizinin tepesinden hizli erken dolus
periyodunun kesilmesine kadar gecen sireyi temsil eden Deselerasyon
Zamani (DZ), ventrikul sertligiyle ters orantihdir. Normal E dalga DZ yagla artis
gostermekle birlikte 160 - 200 msec araligindadir (13).

TIs08 Mor

Sekil 2.4: Mitral Antler Doku Doppler Goriintilemede Septal ve Lateral
Doku Hizlari



Sol Atriyum Volimu (SAV)

Diyastolik disfonksiyon ilerleyen doneminde sol atrium hacminin arttig
gosterilmistir. Mitral akim hizlari anlik dolus degisikliklerini gosterirken, SAV ve
SAVi uzun sureli diyastolik disfonksiyonun géstergesidir. Tamamen normal
SAVi degeri klinik olarak oénemli bir diyastolik disfonksiyon olmadigini

gOsterir.(14)

Sol Atriyum Volumii = (8 /3 1) x (A1 x A2 / L) = 0.85 x (A1 x A2/ L)

SAVI = Sol atriyum volim / VYA

A1: Apikal 4 bosluk goérintilemede planimetrik sol atriyum alani
A2: Apikal 2 bogsluk goérintilemede planimetrik sol atriyum alani
L: Sol atriyum uzun eksen uzunlugu

VYA: Vicut yuzey alani (Mosteller formalu ile hesaplandr)

Sol atriyal volum indeksi (SAVI) SAV’nin vicut yiizey alanina (VYA)
bolinmesi ile elde edilmistir (15-17).

izovoliimetrik Relaksasyon Siiresi

Diyastolde aort kapagin kapanmasi ile mitral kapagin aciimasi arasindaki
stiredir. Bu slre relaksasyonun bozulmasi ile birlikte uzar. On yiike ¢ok bagimli
bir parametre olmasi kullanimini kisitlar. Bununla birlikte tasikardi ve PR
uzamas! durumunda DZ 8l¢iimii zorlasirken, izovoliimetrik relaksasyon suresi
(IVRS) etkilenmez (8).



2.3.1 Diyastolik Disfonksiyon Evreleri

Sol ventrikdl relaksasyonu bozuldugunda sol ventrikil basinci hafif
artmig, sol atriyum basinci henlz artmamigsa sol atriyum ve sol ventrikil
basing farki azalir, erken diyastolik dolusun hizi azalir, suresi uzar (8,10). Erken
diyastolde sol atriyum bosalmasinda yavaglamaya neden olan bu slreg
atriyal onyukte artisa neden olurken atriyal kontraksiyon fazindaki sol ventrikl
dolusunu artirir (8). Doppler ekokardiyografide mitral diyastolik dolus paterninde
‘relaksasyon bozuklugu - evre 1 ” denilen, E dalgasi hizinin azaldigi, A
dalgasinin hizinin arttigir ve E/A oraninin azaldidi bir paterni ortaya cikarir
(8,9,10).

Sol atriyum basinglari artmaya baslayip, sol atriyum ve ventrikul
arasindaki basing farki tekrar eski halini aldijinda, E dalga hizinin yuksek, A
dalga hizinin daha dusuk oldugu ve E/A oraninin normale doéondugu bir
patern ortaya ¢ikar, E dalgasinin deselerasyon zamaninin normal, sol ventrikil
diyastolik dolus suresinin normal sinirlarda oldugu “psédonormalizasyon-evre 2”

olarak adlandirilan bir durum ortaya ¢ikar (8-10).

Sol ventrikulde pasif diyastolik sertligin artmasi, sol atriyum basinglarinin
daha da artmasi ile birlikte E dalgasinin hizi daha da artar, atriyal artylk artar,
A dalgasinin hizinda azalma izlenir. Sol ventrikil diyastolik dolusu esnasinda
sol ventrikil basinglari aniden yukseldiginden E dalgasinin deselerasyon
zamaninda kisalma meydana gelir (8). E/A oraninda belirgin artisin izlendigi

“Restruktif - evre 3“ adi verilen diyastolik dolus paterni ortaya ¢ikar (8).



SV relaksasyonu Normal Bozulmug Bozulmug Bozulmug

Mitral E/A orami >0.8-<2

TR velositesi

Tablo 2.1: Sol ventrikil diyastolik fonksiyonuna goére sol ventrikil

relaksasyon, dolum basinglari ve doppler bulgulari (6)
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NORMAL EVRE 1 EVRE 2 EVRE 3
Relaksasyon bozuklugu Psodo normalizasyon Restriktif patern

Mitral Akim

[ [F]

Mitral Aniiler
Doku doppler
Hizi

Sekil 2.5: Farkli derecelerde LV diyastolik mitral akim paternleri (13)

2.3.2 Ekokardiyografik Degerlendirme

Sol ventrikdl sistolik fonksiyonu klinik olarak sol ventrikil (LV) ejeksiyon
fraksiyonu (EF) olcllerek degerlendirilir. Son zamanlarda ek bir yéntem olarak
strain goéruntlilemeyle de degerlendirilir. LV diyastolik fonksiyonunun
degerlendiriimesi sistolik fonksiyona gére daha zordur ve bir dizi farkli
noninvaziv yaklasim 6ne g¢ikmaktadir. Son zamanlarda, diyastolik fonksiyonun
degerlendiriimesinde ekokardiyografinin kullanimi ile ilgili 6nemli dl¢lide uzlasi

mevcuttur (6).
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Apikal dort bosluk goruntiulemede mitral anulis duzeyinde doku doppler
yardimiyla septal ve lateral duvardan e’ ve a’ diyastolik velositeleri olgulda.
Ortalama E/e >14, Lateral e’ velosite <10 cm/sn, septal e’ velosite <7 cm/sn,
triktispit velosite >2.8 m/sn ve sol atriyum volimu >34 ml/m? yi iceren 4
kriterden >%50 pozitif olanlar diyastolik disfonksiyonlu olarak kabul edildi (6).

Sekil 2.6. Normal sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonlu hastalarda sol
ventrikil diyastolik disfonksiyon algoritmasi (6)
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Mitral Akim

1 ™~

E/A<0.8 + E<50 E/A<0.84E>50 cm/sn E/A22
cm/sn Veya
E/AS08 - <2

-Ortalama E/e’ orani >14
Jveya? -TR velositesi >2.8 Jveya2
Negatif -Sol atriyum voliim indeksi Pozitif
>34ml/m?

2 Kriter uygunlugunda

, 1 Pozitif .
2 negatif 2 Negatif 2 Pozitif

/

Normal SAB Belirsiz SAB B 31
) . ) . Evre 2 Evre 3
Evre 1 Diyastolik Diyastolik Divastolik Divastolik
disfonksiyon disfonksiyon* i v

disfonksiyon disfonksiyon

Sekil 2.7. Normal veya azalmis sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonlu ve
miyokardiyal hastallk durumunda sol ventrikil dolum  basinglarinin

degerlendiriimesi ve diyastolik disfonksiyonun derecelendiriimesi (6)
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Koroner Vendz Sistem

Kalbin vendz sistemi birleserek atrioventrikiler olukta ilerleyen koroner
sinUsu olusturur ve sag atriyuma posterior duvardan bosalir. Kalbin venoz

drenaji ug farkli yol ile gergeklesir (19).

-Koroner sinus sistemi
-Anterior kardiyak venler

-Vena cordis minimae (Thebesian venler)

Anterior kardiyak venler ve Thebesian venler Koroner sinuse katiimayan

venler olup direk sag atriyuma agcilirlar (19).

2.4.1 Koroner Venoz Siniflandirma

Koroner venlerin siniflamasi arterlere gore farkhlik géstermektedir (20).

Anatomik olarak koroner venler bes ana ven grubu bulunmaktadir (21).

- V. cordis magna

- V. cordis media

- V. cordis parva

- Vv. posterior ventrikilaris sinister

- Vv. obliqua atrii sinistri

Koroner ventz sistemde, koroner arterlere gére cok farkli anatomik
varyasyonlar bulunur. Yeni anatomik siniflamaya goére kardiyak venler; buylk
KVS ve Thebesian venlerden olusan kugik KVS’nin dallari olmak UGzere iki ana
gruba ayrilir (22). Genel olarak ventrikil miyokardinin dig 2/3’Gnin vendz
drenaji buyuk KVS ile olurken, i¢ 1/3’Gnun vendz drenaji kiicik KVS ve dallari
ile olur (23).
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Buylk KVS de kendi icinde koroner sinis (KS) un dallari ve KS'nin dal
olmayan koroner venler olmak uzere ikiyeayrilir. Koroner sinusin dali olmayan

venler; anterior sag ventrikller ven, sag ve sol atriyal venler ve superior septal
venlerdir.

Oblique Vein of Marshall.

Left Atrial Vein

Great Cardiac Vein
Left Circumflex Artery

Great Cardiac Veil dl Thebesian Valve
Left Circumflex Artery. - Coronary Sinus

L —Anterior Interventricular Vein |
. —Left Anterior Desc. Artery Valve of Vieussens
Left Marginal Vein.

Right Marginal Vei Obtuse Marginal Art

Posterolateral Branch
Acute Marginal Arte:

i i ) Right Coronary Arte
Left Posterior Veins g s,,g," c,m'..g/.in &

Posterior Interventricular Vein

Posterior Descending Artery

Sekil 2.8: Kalbin koronal (A) ve posterolateral (B) gorinimlerinde buyik
kardiyak vendz sistemin koroner ventz anatomisi (24)

Koroner venler koroner sinus ostiumuna olan uzakliklarina gore de
siniflandinlir. Koroner sinds ostiumuna en yakin olan posterior interventrikiler
vendir. Ondan sonra gelen posteriyor kardiyak vendir. En uzak olan ven grubu
anterior interventriktler ven olarak adlandirilir. Anteriyor interventrikiler ven ile

posterior kardiyak ven arasinda kalan venler de sol marjinal venler olarak
siniflandinlir (25).
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Vv. Cordis Minima (Thebessian Venler)

Kaguk KVS miyokart icinde farkhh boyutlarda sinuzoitler, kanallar ve
lakiinlerden olugur, subendokardiyaldir. intramiyokardiyal iki tarafli baglantisi

olan ve tum yonlerde seyreden bilesenleri olan bir sistemdir (22).

Miyokardin veno6z drenaji sistolik faz boyunca olur. Sol koroner
arterdeki kan akiminin yaklasik %70-80’i Koroner sinls dallari ile drene
olurken, kalan 9%20-30'u Thebesian venler araciligiyla olur. Sag kalp

odaciklarinin drenaji ise baslica Thebesian venler araciliiyla gerceklesir (20).

2.4.2 Koroner Sinds Anatomisi

Koroner vendz sistemin en genis veni ve buylk koroner vendz
sistemin devamidir. Atriyoventrikller oluk icinde seyrederek koroner
sinls ostiyumunda sag atriyuma drene olmaktadir. Morfolojisi ¢cok degisken
olmakla birlikte ortalama uzunlugu 4-6 cm’dir. Ostiyumun ¢api 4x5 mm ile 9x16
mm arasinda degismektedir (25). Genel populasyonda koroner sinls ostiyum
cap! ile yas arasinda pozitif korelasyon oldugu goéridlmastir (26). Koroner

sinUsun ortama ¢apinin 9,5 mm +/- 2,1 oldugu rapor edilmistir (25).

16



A

@

posterior interventriktler
ven

kOgUk kardiyak ven

e posteriop
mh.-wtnlnhu!m ven

J

. posterior kardiyak ven

posterior
kardiyak ven

Sekil 2.9: BT de Koroner sinis, koroner sinis ostiumu ve Thebessian kapak
(20)

KS ostiyumunda bireyler arasi degiskenlik gdsterebilen ve endokardiyal
bir doku ile értili Thebesian kapagdi bulunmaktadir (27). Thebesian kapak
go6rilme orani farkli kadavra g¢alismalarinda yaklasik %80 oraninda bulunurken,
BT taramalarinda %72 ila 77 oraninda bulunmustur (28). Thebesian kapagin
roli tam anlagilamamakla birlikte sag atriyumun kasiimasi sirasinda kanin

koroner sinise kagmasini 6nleyebilecegine inaniimaktadir (29).

Blyuk kardiyak venin distalde koroner sinise dokuldigu bdlgede ikinci

bir kapak olarak Vieussens kapak bulunmaktadir (30).
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2.4.3 Koroner Sinus Anomalileri

Genel olarak bes grup altinda toplanabilir:

1.Koroner sindsln olmamasi durumuna her zaman

sol atriyuma agilan persistan sol superior vena kava (PSSVK) eslik eder.

2.Hipoplastik koroner sinls: Bir veya daha fazla kardiyak ven

atriyuma dogrudan agilir.

3.Koroner sinlis ostiyumunun atrezisi veya daralmasi tek basina

olabilir ya da kardiyak anomalilerle beraber gozlenir.

4.Asiri dilate koroner sinUs iki grup altinda toplanabilir.

Soldan saga sant olmayan grup; en sik gorulenleri PSSVK, hepatik

venin koroner sinuse drenajl ve sol inferior vena kava drenajidir.

Soldan saga santla birlikte olanlar; pulmoner ven veya venlerin
koroner sinise drenaji, koroner arterlerin koroner sinlise fistill, koroner

sinlsten sol atriyuma pencere bu duruma orneklerdir.

5.Koroner sindsin catisinin olmamasi. “Unroofed” olarak adlandirilan
bu anomalide koroner sinls sol atriyumun bir bolimu gibidir ve PSSVK siktir
(32).

Koroner sinds anomalilerinin ¢ogu izole ve asemptomatiktir. Bazi
anomalilere konjenital kalp hastaliklari eslik edebilir (32). Bu anomaliler koroner

sinls Uzerinden yapilacak invaziv islemler icin Gnem arz etmektedir.

18



2.4.4 Koroner Siniis Digindaki Kardiyak Venler

Buylk Kardiyak Ven: Anteriyor interventrikiler venin devami olarak sol
atriyoventriktler oluk boyunca sol sirkumfleks artere paralel olarak seyreder

Marshall veni ostiyumunda koroner sinus olarak sonlanir (20).

Anteriyor interventrikiiler Ven: Kalbin apeksinden baslayarak Anteriyor
interventrikiler olukta ilerler ve sol anteriyor desenden artere paralel

seyrederek buyik kardiyak venin baslangicinda sonlanir (20).

Posteriyor interventrikiler Ven (PiV): Middle kardiyak ven ya da inferior
interventrikiiler ven olarak adlandirilir. interventrikiiler septumun posteriyor

2/3’ana ile apikal bolgeyi ve ventrikullerin inferior duvarlarini drene eder (20).

Posterior Kardiyak Ven (PKV): Sol ventrikulin
diyafragmatik yizi boyunca devam eder. Sol ventrikilin posterior veya
lateral kesiminden orijin alir ve koroner sintise drene olur (20). Distal bélgede
capl 2,4+/- 1 mm dir (8). Posterior interventrikiler venden daha proksimal
seviyede koroner  sinise  drene  olur. Vakalarin %25 inde

Posterior interventrikiler ven ile birlesip koroner sinlse bosalir (33).

Sol Marjinal Ven (SMV): Posterolateral ven, lateral ven ve anterolateral
ven olarak U¢ gruba aynlir. Lateral ven olarak da adlandirilir. Bu venler
Posterior interventrikiler ven ve Anteriyor interventrikller ven arasinda kalan
miyokardiyal duvari drene ederler (20). Direkt koroner sinise (%80),

blyik kardiyak vene ya da direkt olarak sol atriyuma da acilabilir (28).

Kicuk Kardiyak Ven (KKV): Populasyonun %30-50’sinde bulunur.
Sag koroner  ven olarak da isimlendirilir. Ortalama capl

1 mm olan kuguk bir vendir (20).
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Marshall veni (MV): Sol atriyumun lateral ve inferior duvari boyunca
ilerler ve koroner sinus ostiyumunun yaklagik 3 cm proksimalinde buyuk
koroner ven ve koroner sinusun birlesim bolgesine dar bir agiyla katilir.

Bu ven yaklagik 2-3 cm uzunlugunda kisa bir vendir.

Obliterasyon ve fibrozis nedeniyle vakalarin %5-12’sinde bir kord gibi

goruldr. Vena cava superiorun bir kalintisidir (20,28,34,35).

2.4.5 Koroner Sinus Goruntilemesi

Sekil 2.10: Koroner sinlsin antegrad anjiografisi. Sol anterior oblik
pozisyondan (a), anterior-posterior pozisyondan (b), sag anterior oblik

pozisyondan (c) (30)
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Koroner Sinls Venografisi- Koroner Sinus Retrograd Anjiografisi

Koroner sintsun kanllasyonu sonrasi guiding kateter ile verilen kontrast
madde ile koroner sinls goéruntulenmesi iglemine koroner sinls retrograd
anjiografisi denmektedir. (Sekil 2.11 ) Kontrast madde islem sirasinda akima
karg! verildiginden daha iyi goruntileme yapmak icin koroner sinus oklizyon
balonu da kullanilabilir. Vendz oklizyon balonu koroner sinuste diseksiyona

neden olabilecedinden dolay: dikkatli kullaniimalidir (30).

Sekil 2.11: Koroner sinusin retrograd anjiografisi. Vendz okliizyon
balonu kullanilarak yapilan retrograd anjiyografi (solda) ile guiding kateter

icerisinden gliclii enjeksiyon ile yapilan retrograd anjiyografi (sagda) (30)
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Koroner Sinis CT ve MR Goruntulenmesi

Koroner sinis ve dallar Cok kesitli BT ile ven6z fazda alinan goruntuler
sayesinde ayrintili bir sekilde goruntulenebilmektedir (33). Dusuk ejeksiyon
fraksiyonlu kalp yetmezligi, kardiyomegali ve hasta yasi koroner venoz sistemin
goruntulenmesini etkilemektedir (20). Koroner arteriyel akimdan farkl olarak
koroner ven6z akim fazik bir patern izler. Sistol sirasinda ventrikllerden kani
alarak geniglerken, atriyal sistol sirasinda ise kasilarak bu kani sag atriyuma
bosaltir. Bu nedenle koroner venlerin ¢api sistolin sonunda daha genis izlenir
(36).

Sekil 2.12 64 kesit multidedektoérli BT de KS ve dallarinin

gorunttlenmesi (20)Solda posterior goriiniim, Sagda anterior gériinim

Koroner vendz sistemin goruntilenmesinde Kardiyak MRG daha nadir
kullanilan bir yontemdir. Koroner sinUs ve dallarinin ¢aplari diger goruntuleme
yontemlerine gore Kardiyak MRG de daha genis dl¢ulmastir (20).
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Koroner Sinus Ekokardiyografi Goruntulemesi

Transtorasik ekokardiyografik degerlendirmede koroner sints genellikle
ihmal edilmektedir (37). Koroner sinUsun c¢api altta yatan kalp hastaligi,
yuklenme bulgulari, gegirilmis cerrahi, ejeksiyon fraksiyonuna gore degiskenlik

gosterir (38).

Dusuk ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezliginde koroner sinus ¢apinda
hafif genisleme izlenmektedir. SinUs ritminde atriyal sistolde koroner sinls ¢api

daralirken, ventrikuler sistolde sinUs ¢api genislemektedir (39).

Koroner sinis modifiye apikal dort bosluk ve apikal iki bosluk
goruntilemede M-mode kullanilarak ventrikiler sistolde 3 ayri 6lgimin
ortalamasi alinarak hesaplandi. Koroner sinls akim parametreleri ayni
goérintileme PW doppler Angle correct yardimiyla akima modifiye edilerek

sistolik ve diyastolik akim parametreleri elde edildi.
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Sekil 2.13 Modifive apikal dért bosluk gériintiilemede izlenen koroner

sinds(Ust) Modifiye A4C M-mode koroner sints(alt)
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3. GEREC VE YONTEM

Caligmaya Kasim 2022 - Nisan 2023 tarihleri arasinda Canakkale
Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Kardiyoloji poliklinigine
basvurmus olan 18-75 yas arasi EKG si hormal sinus ritminde izlenen poliklinik
muayenesi sonrasinda hemogram, rutin biyokimya parametreleri bobrek
fonksiyon ve karaciger fonksiyon testleri bakilmis olan sol ventrikil diyastolik
disfonksiyon bozuklugu saptananve sol ventrikil diyastolik disfonksiyon

bozuklugu saptanmayan 102 hasta dahil edilmistir.
Calismadan Diglanma kriterleri:

- <18 yas, >75 yas arasli disinda olan

- Gebe

- Sol ventrikul sistolik kalp yetmezligi

- Atriyal fibrilasyon /flutter

- Orta ve /veya ciddi kalp kapak hastaligi
- Protez kapak hastaligi

-Kardiyak pacemaker varligi

-Konjenital kalp hastaligi

-Kronik bobrek yetmezligi

-Aktif enfeksiyon

-Malign hastaligi olmak

-Karaciger fonksiyon testlerinde anormallik
-Serebrovaskuler hastalik

-Pulmoner Hipertansiyon
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Calisma kriterlerine  uygun olan hastalar kardiyoloji poliklinik
muayenesini takiben yapilan transtorasik ekokardiyografide sol ventrikul
diyastolik disfonksiyonu tespit edilen hastalar ile sol ventrikil diyastolik
disfonksiyonu saptanmayan gonulli kontrol grubu c¢alisma hakkinda

bilgilendirilip onam alindiktan sonra ¢alismaya dahil edilmigtir.

Calisma ile ilgili olarak arastirmaci tarafindan yapilan bilgilendirme
ve onam alma sureci sonrasinda yaklasik 15 dakika suren ek bir transtorasik
ekokardiyografi degerlendirmesi ile koroner sinus akim parametreleri, koroner
sinUs ¢api, modifiye apikal 4 bosluk ve iki bosluk goruntilemede M mod ile
koroner sinus ¢api, PW doppler ultrason esliginde koroner sinds akim velositesi
Olculerek, normal sol ventrikil diyastolik fonksiyonlu kontrol grubu ile
demografik Ozellikleri g6z 6ninde bulundurularak iki grubun ekokardiyografik
(kardiyak olcimler, diyastolik fonksiyonlara yonelik parametreler, koroner sinis
capl ve koroner sinis akimi) verileri istatistiksel olarak degerlendirmeye
alinmistir. Calisma icin Canakkale 18 Mart Universitesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulundan etik kurul onayi alinmistir.

3.1 Ekokardiyografi

Transtorasik ekokardiyografi ile galismaya dahil olan tim hasta grubuna
klinigimize ait ekokardiyografi laboratuvarinda bulunan Philips EPIQ 7 cihazi ile
degerlendirme yapildi. Hastalar monitorize edilip sol lateral dekubit pozisyonuna
getirilerek parasternal uzun eksen, parasternal kisa eksen, apikal dort bosluk,
apikal iki bosluk goruntiler Amerikan Ekokardiyografi Cemiyetinin standartlarina

uygun olarak goruntuler elde edildi.
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Simpson yontemi kullanilarak apikal dort bosluk ve iki bogsluk
goruntulerden elde edilen ortalama degerlerle sol ventrikdl

ejeksiyonu hesaplandi (40).

Atriyum, ventrikal ¢aplari, interventrikiler septum ve arka duvar
kalinliklar parasternal uzun aks ve apikal dort bosluk goruntileme yardimiyla
elde edildi.

Orta / ciddi kapak hastaliklari bulunan hastalar renkli doppler, CW ve
PW akimlarinda faydalanilarak diglandi.

Apikal dort bosluk goéruntilemede mitral kapak ug¢ kisimlarina paralel
olarak yerlegtirilen PW doppler akimi yardimiyla mitral akim traseleri (E,A
dalgalari) elde edildi. Elde edilen E ve A dalgasi akim hizlariyla E/A orani ve E

dalgasi yardimiyla deselerasyon zamani (DZ) elde edildi.

Apikal dort bosluk goéruntilemede mitral anulis duzeyinde doku doppler
yardimiyla septal ve lateral duvardan e’ ve a’ diyastolik velositeleri 6lculdl.
Ortalama E/e’' > 14, lateral e’ velosite < 10 cm/sn, septal €' velosite < 7 cm/sn,
trikispit velosite >2.8 m/sn ve sol atriyum volumd > 34 ml/m?yi iceren 4

kriterden >%50 pozitif olanlar diyastolik disfonksiyonlu olarak kabul edildi (6).

Koroner sinlis modifiye apikal doért bosluk ve apikal iki bosluk
goruntilemede M-mode kullanilarak ventrikiler sistolde 3 ayri 6lgimin
ortalamasi alinarak hesaplandi. Koroner sinus akim parametreleri ayni
goérintileme PW doppler angle correct yardimiyla akima modifiye edilerek
sistolik ve diyastolik akim parametreleri elde edildi. PW doppler kayitlari ile
koroner sinls icin sistolde ve diyastolde koroner sinis akim hizlari (Vmax,
Vmean) koroner sinls hiz zaman integralleri (VTls, VTId) elde edildi. Koroner
sinds kan akim hizi formalu igin  koroner sinds enine kesit alani ( Tx KS%4),
sistolik hiz zaman integrali ve antegrad diyastolik hiz zaman integrali toplami ile
kalp atim hizi (KH) kullanildi (39,41,42).
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Koroner sinus kan akim hizi igin;
KSKA = 1x KS%4 x (VTls + VTId) x KH

KSKA: Koroner sints kan akimi (mL /dk) KS: Ortalama koroner sinus
capt VTlIs: sistolik koroner sinis hiz zaman integrali (cm) VTId: antegrad

diyastolik hiz zaman integrali(cm) KH: Kalp hizi

3.2 istatistiksel Analiz

istatistiksel analizler I1BM SPSS Statistics Version 20.0 ticari
yazihm  programi kullanilarak yapildi. Tanimlayici istatistikler surekli
degiskenler igin ortalama * standart sapma, kategorik dediskenler icin frekans
ve ylzde (%) olarak ifade edildi. Gruplarin deg@erlerinin karsilastiriimasi igin
normal dagilim histogram, Q-Q grafigi ve Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirildikten sonra bagimsiz gruplar student t-testi kullanildi. Kategorik
degisken ki-kare testi ile karsilastirildi. Gruplar arasindaki iliski Pearson
Korelasyon analizi ile degerlendirildi. p<0.05 dederi istatistiki agidan anlamli
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Caligmaya alinan 102 hastanin kontrol grubunun 27 ‘si kadin (%53) 24 ‘G
erkek (%47) diyastolik disfonksiyonlu olgularin 28 ‘i kadin (%55) 23’ 1(%45)
erkekti. Kontrol grubunda vyas ortalamasi 54,59 7,4 iken, diyastolik
disfonksiyonlu olgularda yas ortalamasi 57,47+7,86 idi. Klinik 6zelliklerine gore
degerlendirildiginde, kontrol grubundaki hastalarin 15’inde (%29,4) diyastolik
disfonksiyonlu hastalarin 38’inde (%74,5) hipertansiyon mevcuttu. Diyastolik
disfonksiyonlu hastalarin 20’ sinde (%39,2) diyabetes mellitus, 24’ inde (%47,1)
sigara kullanimi 22’sinde (43,1) hiperlipidemi mevcuttu. Caligmaya alinan 102

hastanin demografik ve klinik 6zellikleri Tablo 1 de mevcuttur.

Tablo 4.1: Hastalarin demografik ve klinik dzellikleri

Diyastolik Diyastolik dederi
Disfonksiyon Var Disfonksiyon Yok P deg

Yas, M£SS 57,47+7,86 54,59+7,40 0,059
Cinsiyet, Kadin, n
o 28(55) 27(53) 0,843
Hipertansiyon 38(74,5) 15(29,4) <0,001
Diyabetes
Mellitus 20(39.2) 14@TS) 0208
Sigara 24(47,1) 18(35,3) 0,227
Hiperlipidemi 22(43,1) 19(37,3) 0,545

M4SS: Ortalamazx Standart sapma

p:<0,05
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Hastalarin laboratuvar bulgular ortalamasi; diyastolik disfonksiyonlu
hasta grubunda WBC 8,55, Hemoglobin 13,81 mg/dl, Ure 32,38 mg/dl, Kreatin
0,87 mg /dl, LDL 121,9 mg /dl HDL 47,18 Trigliserit 167,10 mg/dl TSH 1,93
saptanirken; diyastolik disfonksiyonu olmayan hasta grubunda WBC 7,42,
Hemoglobin 14,10 mg /dl, Ure 26,95 Kreatin 0,84 mg /dl , LDL 123,12 mg /dI
, HDL 52,97 mg /dl Trigliserit 145 ,83 mg/dl TSH 2,11 saptandi. Hastalarin

laboratuvar parametreleri Tablo 4.2 de 6zetlenmistir.

Tablo 4.2: Hastalarin laboratuar parametreleri

Diyastolik Diyastolik
Disfonksiyon Var Disfonksiyon Yok p degeri
n=51 n=51
WBC 8,55+2,06 7,42+1,71 0,003*
Hemoglobin 13,81+1,94 14,10+1,44 0,393
Hematokrit 41,43+5,15 42,30+3,79 0,338
Platelet 284,20+74,62 255,51+55,52 0,030*
Ure 32,38+11,92 26,95+7,47 0,007*
Kreatinin 0,87+0,24 0,84+0,20 0,500
Sodyum 139,98+3,30 137,20£19,52 0,319
Potasyum 4,51+0,39 4,48+0,35 0,633
LDL-Kolesterol 121,90+43,99 123,12+33,82 0,876
HDL-Kolesterol 47,18+15,86 52,97+14,88 0,060
Trigliserit 167,10+83,90 145,83+90,38 0,221
Toplam kolesterol 203,12+47,34 199,66+47,19 0,712
Glukoz 111,24+23,95 107,67+24,59 0,459
ALT 22,44+13,29 19,28+10,87 0,191
AST 20,16+8,04 18,63+6,50 0,293
TSH 1,93+£1,16 2,11+1,68 0,534
Serbest Ts 2,67+1,16 2,59+0,93 0,675
Serbest T, 1,55+0,70 1,35+0,53 0,100

p<:0.05
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Hastalarin konvansiyonel transtorasik ekokardiyografik fonksiyon ve
strain  bulgularinda diyastolik disfonksiyonlu hasta grubunda SVEF
ortalamasi 58,71 IVS ortalamasi 11,90 mm, , sol atriyum ¢api 36,9 mm, SAVi
(Sol atriyum volum indeksi) 35,85 mL/m2 saptanirken, diyastolik disfonksiyonu
olmayan hasta grubunda SVEF ortalamasi 61,65, [VS(interventrikiiler septum )

ortalamasi 9,88 mm sol atriyum ¢api 34,08 mm, SAVi 27,86 mL/m2 saptandi.

Tablo 4.3: Hastalarin konvansiyonel ekokardiyografi bulgulari

Diyastolik Diyastolik dederi
Disfonksiyon Var Disfonksiyon Yok p deger
Avmax 1,40+ 0,21 1,22+ 0,16 <0,001*
Asendan aort 34,98+ 2,87 33,35+ 3,75 0,016*
Aort kdk 23,12+ 1,68 22,65+ 1,68 0,161
SVEF, % 58,71+ 3,19 61,65+ 2,93 <0,001*
IVS, mm 11,90+ 1,42 9,88+ 1,23 <0,001*
PD, mm 11,61+ 1,30 9,55+ 1,22 <0,001*
SVEDC, mm 46,55+ 3,31 45,57+ 3,12 0,127
SVESC, mm 30,84+ 3,31 29,65+ 3,79 0,093
Pvmax 1,11+ 0,20 0,98+ 0,14 <0,001*
Sol atriyum, mm 36,90+ 3,81 34,08+ 2,95 <0,001*
E 0,79+ 0,15 0,82+ 0,12 0,228
A 0,92+ 0,20 0,69+ 0,12 <0,001*
Septal €’ 0,06+ 0,01 0,13+ 0,15 0,001*
Septal @’ 0,11+ 0,10 0,11+ 0,11 0,955
Lateral €’ 0,09+ 0,02 0,15+ 0,10 <0,001*
Lateral @’ 0,12+ 0,01 0,11+ 0,02 <0,001*
Trvelositesi 2,80+ 0,32 2,00+ 0,26 <0,001*
TAPSE 21,27+ 3,14 23,00+ 4,01 0,017*
Sag atriyum, mm 34,45+ 3,19 32,35+ 2,39 <0,001*
Dz 226,08+ 34,10 200,29+ 25,27 <0,001*
SAVi 35,85+ 3,86 27,86+ 3,33 <0,001*
SgV,mm 32,65+ 2,57 30,33+ 1,99 <0,001*
E/A 0,92+ 0,38 1,21+ 0,18 <0,001*
Septal E/e’ 13,38+ 1,93 7,60+ 1,95 <0,001*
Lateral E/e’ 8,75+ 2,39 6,10+ 1,46 <0,001*
p<:0.05

IVS: interventrikiler septum, SVEF: Sol ventrikul ejeksiyon fraksiyonu,
DZ: Deselerasyon zamani, SAVI: Sol atriyum volim indeksi, SGV: Sag ventrikdll,
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Transtorasik  ekokardiyografik  bulgularda iki grupta diyastolik
disfonksiyonun varligiyla iliskili olarak fonksiyonel ve strain bulgularda anlamii

farklhiliklar izlendi.

Diyastolik disfonksiyonlu hasta grubunda ortalama koroner sinus capi
0,87 mm, kontrol grubunda hasta grubunda koroner sinus ¢ap! ortalamasi 0,82
mm olarak saptanmistir. iki grup arasinda koroner sinlis ¢apinda anlamii
farkhlik izlenmis olup diyastolik disfonksiyonlu hasta grubunda koroner sinls

¢ap! daha genisg izlenmigtir.

Tablo 4.4: Hastalarin koroner sinls c¢apli ve doku doppler

ekokardiyografik bulgulari

Diyastolik Diyastolik .
Disfonksiyon Var Disfonksiyon Yok p degeri
Koroner Sinus, cm 0,87+ 0,07 0,82+ 0,06 0,001~
Sistolik Vmax 0,46+ 0,06 0,49+ 0,06 0,004*
Sistolik Vmean 0,33+ 0,05 0,35+ 0,05 0,064
Diyastolik Vmax 0,44+ 0,06 0,44+ 0,05 0,701
Diyastolik Vmean 0,31+ 0,05 0,32+ 0,05 0,558
VTIs+VTId (cm) 9,75+ 0,99 11,17+ 1,31 0,000*
Kalp Hizi 69,86+ 8,20 76,45+ 7,99 0,000*
flzlrr?]rl“?:nls/'d”ku)s Kan 199,27+ 37,28 224,55+ 34,24 0,001*
p<:0.05

*VTIs+VTId: Sistolik ve diyastolik toplam koroner sinls hiz zaman
integrali
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Kontrol grubunda Sistolik Vmax 46 cm /sn, Diyastolik Vmax 44 cm /sn;
diyastolik disfonksiyonlu hasta grubunda Sistolik Vmax 46 cm /sn Diyastolik
Vmax 44 cm /sn olarak izlendi. Diyastolik disfonksiyonlu hasta grubunda
sistolik ve diyastolik toplam VTis +VTid (hiz zaman integrali ) 9,75 cm kontrol
grubunda VTis +VTid 1,17 cm olarak saptandi. Koroner sinis kan akimi
Diyastolik disfonksiyon grubunda 199,27 (+ 37,28) ml/dk kontrol grubunda
224,55(% 34,24) mi/dk olarak saptandi. Koroner sinus kan akimi ve toplam hiz
zaman integrali diyastolik disfonksiyon grubunda kontrol grubuna gore anlamli

olarak azaldigi goruldu. (Tablo 4.4)

Grafik 4.1: Diyastolik disfonksiyonlu hasta grubuna gore kontrol grubunda

koroner sinus ¢apinin karsilastiriimasi
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Diyastolik disfonksiyon parametrelerinden Mitral akim E/A oranina
bakildiginda E/A oraniyla koroner sinus capi arasinda anlamli korelasyon
izlenmemigtir. Calismamizda izlenen diyastolik disfonksiyon ile korele koroner
sinUs ¢ap! artisina ragmen E/A oraninin diyastolik disfonksiyonun derecesi ile
orantili olarak bir iligskisinin olmamasi E/A oraninin artmasina ragmen koroner

sinus ¢ap! ile de bir korelasyonun olmadigi gorulmastar.

Grafik 4.2: Mitral akim E/A orani ile koroner sinus ¢ap korelasyonu
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parametrelerinden mitral akim E dalga hizinin, doku Doppler ile kaydedilen

mitral anulUs septal ve lateral e’ velosite (E/e’) oranlari ile ortalama koroner

sinUs ¢ap! arasinda anlamli korelasyon izlenmistir.

Koroner Siniis Capi, cm

Grafik 4.3. Mitral anulUs E/e’ oranlari ile koroner sinus ¢ap korelasyonu
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Calismamizda Ortalama E/e >14, Lateral e’ velosite <10 cm/sn, septal €'
velosite <7 cm/sn, trikuspit velosite >2.8 m/sn ve sol atriyum volimu >34
ml/m?yi igeren 4 kriterden >%50 pozitif olanlar diyastolik disfonksiyonlu olarak
kabul edildi (6). iki kriteri saglamasina ragmen belirsiz grubu teskil eden hasta
grubu calismaya dahil edilmedi. En az 3 kriteri saglayan hastalar arasinda
alinan diyastolik disfonksiyonlu olgularin kontrol grubuna gore bakilan koroner

sinUs ¢ap! ve koroner sinds akim parametrelerinin korelasyonu incelenmistir.

Tablo 4.5: Koroner Sinus Capi Korelasyonu Tablosu

r Y

Yas 0,175 0,078
Tansiyon Siresi 0,097 0,490
Septal €’ -0,210 0,034*
Lateral €’ -0,202 0,042*
Septal E/e’ 0,383 <0,001*
Lateral E/€’ 0,310 0,002*
Sol atriyum volim indeksi 0,263 0,008*
TR Velositesi 0,383 <0,001*
sPAB, mmHg 0,396 <0,001*

p:<0.05

Tablo 4.6: Koroner Sints Akim Hizi Korelasyon Tablosu

r P

Yas -0,159 0,111
Tansiyon Siresi -0,135 0,337
Septal €’ 0,027 0,790
Lateral €’ 0,056 0,578
Septal E/e’ -0,303 0,002
Lateral E/e’ -0,221 0,026
Sol atriyum volim indeksi -0,232 0,019
TR Velositesi -0,249 0,012
sPAB, mmHg -0,244 0,014

p:<0.05
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Caligmaya alinan hastalarin TR (TrikUspit regurjitasyon ) velositesi ile
koroner sinUs c¢apl ve koroner sinis akim hizlar arasinda korelasyon
incelendiginde koroner sints gapinin TR velositesi ile artis gdsterdigi, koroner

sinds akim hizinin TR velositesi ile ters korelasyon gosterdigi gorulmastuar.

Grafik 4.4: TR velositesi ile koroner sinus ¢ap ve akim korelasyon
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Benzer sekilde diyastolik disfonksiyon parametrelerinden SAVI ile
koroner sinls ¢apil ve koroner sinus kan akim hizi arasinda koroner sinus
gapinin SAVI artisiyla anlamli bir pozitif korelasyon gésterdigi ancak koroner

akim hizinin ters korelasyon gosterdigi gorulmasgtur.

Grafik 4.5: SAVI (Sol atriyum voliim indeksi) ile koroner siniis gap ve

akim korelasyonu
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5. TARTISMA

Bu calismada transtorasik ekokardiyografi parametreleri ile tespit
ettigimiz diyastolik disfonksiyonlu ve normal diyastolik disfonksiyona sahip
olan toplamda 102 hastanin koroner sinls ¢apinin ve akim hizlarinin her iki
grup icin diyastolik disfonksiyon ile iligkisinin degerlendiriimesi amacglandi.
Koroner sinus ¢api ve akim hizi parametrelerinin diyastolik disfonksiyon ile
iliskisini degerlendirildigi ¢cok fazla galisma bulunmamaktadir. Koroner sinus ile
ilgili literatUr bilgileri ve mevcut ¢alismalar g6z 6nunde bulunduruldugunda
Ozellikle aritmilerin tedavisinde ve tanisinda elektrofizyolojik calismalarin
gelisimi ve kardiyak resenkronizasyon tedavisinde koroner siniisiin anatomik

yapisi ve anomalileri Gzerine olan ilginin arttigi gorulmektedir.

Koroner sinls kalbin vendz drenajinin énemli bir pargasidir. Tabuler bir
yapl olarak atrioventrikuler olukta ilerleyerek sag atriyum posterioruna dokuilen
blyik kardiyak venlerin ve dallarinin birlesmesiyle olusan bir yapidir (25).
Koroner sinudsin ortalama uzunlugu 4-6 cm olup, ostiyum ¢api 4-5 mm ile 10-
15 mm arasinda degismektedir (19). Koroner sinls transtorasik ekokardiyografi
ile en iyi modifiye apikal 4 bosluk pencereden gorunttlenebilir. Modifiye apikal
4 bosluk goruntuden elde edildikten sonra proba yaklagik 15-20° saat yonunun
tersine rotasyon yaptirip probun kuyruk kismina hafif asagi agi verilmesi ile
koroner sinis ostiyumu, sag atriyuma acilis bdlgesi ve AV olukta uzanan
tubdler yapisi gorebilmektedir. Koroner sinusun ideal goruntusu ve agisi elde
edildiginde ostiyuma yerlestirilen Cursor Un angle correct ile akima paralel
sekilde acisi duzeltildikten sonra PW doppler ile sistol ve diyastolde koroner

sinlUs Uzerinde akim parametrelerine bakilabilmektedir.
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Calismamizda TTE ile apikal dort bogluk gortuntilemede mitral anulUs
dizeyinde doku doppler yardimiyla septal ve lateral duvardan e’ ve a’ diyastolik
velositeleri dlguldl. Ortalama E/e’' > 14, lateral e’ velosite < 10 cm/sn, septal e’
velosite < 7 cm/sn, trikispit velosite >2.8 m/sn ve sol atriyum volimu > 34
ml/m?yi igeren 4 kriterden >%50 pozitif olanlar diyastolik disfonksiyonlu olarak
kabul edildi (6).

Diyastolik disfonksiyon olgulari i¢in kriterlerden en az 3 pozitiflik olmasi
sarti belirlenmigtir. Belirsiz diyastolik disfonksiyon kriterlerine uyan 2 pozitif
kriterli hasta grubu galismaya dahil edilmemistir. Calismamizin amaci diyastolik
disfonksiyonlu olgu grubunda kontrol grubuna goére koroner sinls ¢apinin ve
koroner kan akim hizinin degerlendiriimesi olarak belirlenmistir. Diyastolik

disfonksiyon kriterleri icin ayri alt korelasyon analizleri yapiimistir.

Kronik kalp yetmezligi olan 163 denek Uzerinde yapilan sol ventrikl
sistolik disfonksiyonu ile koroner sinls dilatasyonunun iligkisinin degerlendirildigi
bir calismada sol ventrikll ejeksiyon fraksiyonu ile koroner sinls ¢api arasinda
negatif korelasyon gosterilmistir. Kronik kalp yetmezligi olan olgularda koroner
sinus ¢apinin kontrol grubuna gore dilate oldugu goérulmustur. Koroner sinisun
kalp yetmezliginde kardiyak remodeling in bir pargasi olabilecegini
disundurmektedir (43). Ayni sekilde transtorasik ekokardiyografi ile yapilan
baska bir calismada konjestif kalp yetersizligi olan hastalarda hafif dlizeyde
istatiksel anlamli olarak koroner sinis dilatasyonu saptanmistir (44). Koroner
sinls c¢apinin kalp yetmezlidi ile iligkisinin degerlendirildigi 284 kalp Uzerinde
yapilan bir otopsi calismasinda ventrikll fonksiyonu azalmis olan hastalarda
koroner sinds c¢apinin daha buyldk oldugunu gosterilmistir (45). Bizim
calismamizda diyastolik disfonksiyon parametrelerine uyan olgu grubunda
normal diyastolik disfonksiyonlu hasta grubuna goére anlamli olarak koroner
sinls c¢apinda artis izlenmistir. Sol ventrikll diyastolik disfonksiyon
parametreleri icinde Mitral akim hizi E/A orani ile koroner sinlis ¢api ve koroner

sinus akim hizi arasinda korelasyon izlenmemistir.
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Cahigmanin diyastolik disfonksiyon igin dahil edilme parametreleri olan
lateral ve septal E/e’ orani ile koroner sinus ¢apinda anlamli pozitif korelasyon
saptanirken koroner sinus kan akimi ile degerlendirildiginde ters korelasyon
izlenmistir. Benzer sekilde SAVI ve TR velositesi ile koroner siniis cap! ve
koroner sinus kan akimi arasinda anlamli korelasyonlar gorulmustur. Diyastolik
disfonksiyonun etyolojisi icin iligkili oldugu yas ve hipertansiyon icin yas ve
hipertansiyon suresi ile koroner sinUs ¢api ve koroner sinds kan akim hizi

arasinda anlamli bir korelasyon izlenmemistir.

Pulmoner hipertansiyonlu hastalarda yapilan bir ¢alismada koroner
sinls c¢ap! ile pulmoner arter basinci (PAB) ve sag atriumun buyUklugu
arasinda gugcli bir iligki bulunmustur (46,47). Koroner sintsin pulmoner
hipertansiyon ile iligkisinin toraks BT ile degerlendirildigi bir galismada da
benzer sekilde koroner sinls ¢apinin artmis pulmoner arter basinciyla iligkili
olarak arttig1 goérulmuastur (48). Sag atriyal basincin ylukselmesi ile bir miktar sag
atriyal kanin deneysel olarak koroner sintise refli oldugu gosterilmigstir.
Pulmoner hipertansiyon ve trikispit yetmezligi olan hastalarda yetmezlik

jetinin koroner sintse dogru refli oldugu gosterilmistir (49).

105 hasta UGzerinden TransOzefageal ekokardiyografi kullanilarak
TrikUspit yetmezliginin derecesiyle koroner sinus akiminin degerlendirildigi bir
calismada triklspit yetmezligi derecesiyle koroner sinds akim paterninin
bozuldugu Ozellikle koroner sinis akiminin ters sistolik paternine dondugu
izlenmistir. Bu c¢alismada koroner sinds akiminin trikUspit yetmezliginin
siddetini gdostermede bir bulgu olabilecedi gdsterilmistir (50). Calismamiza dahil
edilen hasta grubunda TR velositesinin koroner sinis c¢api ile pozitif
korelasyonu ve koroner sinus kan akiminin ters korelasyonu bu c¢alismayla

benzerlik gosterebilecegi dusunulmustar.
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Vatankulu ve arkadaslarinin mitral darligi olan 34 hastay! iceren
calismasinda mitral darligi icin semptomlar basladiktan sonra ekokardiyografi
ile mitral darhigi1 sag ventrikil miyokardiyal performans indeksi ve koroner sinus
cap! arasindaki iliski arastinlmigtir. Mitral darligi grubunda kontrol grubuna goére
sag ventrikil miyokardiyal performans indeksi anlamli olarak daha yuksek
bulunmustur. Mitral darligi grubunda kontrol grubuna gére maksimum koroner
sinUs ¢ap! daha yuksek gorulmustar. (8,5 +/- 1,1 mm ye karsi 6,5 +/- 1,4 mm,
p < 0,001) Mitral darliginin siddeti ve yuksek pulmoner arter basinci ile koroner

sinus gap!i pozitif bir korelasyon ile iligkilidir (51).

Refrakter anjina nedeniyle koroner sintsun daraltiimasi islemi uygulanan
hastalarda koroner sinusin daraltiimasi isleminin diyastolik fonksiyon Gzerine
etkisinin arastirildigi bir c¢alismada koroner sinuds daraltilmasinin diyastolik
fonksiyon Uzerine negatif bir etkisinin olmadigi aksine diyastolik fonksiyon

Uzerine olumlu etkisinin goruldigu ¢alisma bir ¢alisma mevcuttur (52).

PerklUtan koroner girisim uygulanan hastalarda koroner girisim dncesi ve
sonrasinda 2D Transtorasik ekokardiyografi ve Doppler akim parametreleri ile
elde edilen koroner sinds kan akimin degerlendirildigi bir calismada PKG
sonrasi koroner sinUs kan akimin iglem Oncesine gore artis gosterdigi
gorulmustar (53). Benzer calismalarda KABG operasyonu dncesi ve sonrasinda
Transtzefageal ekokardiyografi ile bakilan koroner sinlis kan akimin KABG

sonrasi donemde anlamli olarak artis gosterdigi goralmasttr (54,55,56).

Metamfetamin bagimlisi 55 anjinal yakinmasi bulunan 53 anjinal
yakinmasi bulunmayan 108 metamfetamin bagimlisi hasta grubunun 50 saglikli
kontrol grubuyla koroner sinus akiminin degerlendirildigi bir c¢alismada
metamfetamin bagimlilarinda koroner sinis akiminin saglikli kontrol grubuna
gore azaldigi,anjinal yakinmalari bulunan metamfetamin grubunda koroner
sinls akiminin daha da azaldi§i izlenmistir. Saglikli grupla karsilastirildiginda,
metamfetamin bagimhlarinin daha fazla diyastolik fonksiyon bozuklugu oldugu
gorulmastar (57).
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Koroner sinus goruntilemesi transtorasik ekokardiyografinin rutin
kullaniminda ihmal edilen bir parametre olarak gorulmektedir. Son yillarda
Ozellikle aritmilerin tedavisi ve tanisinda elektrofizyolojik calismalarin
gelisimi  ve  kardiyak resenkronizasyon tedavisinde koroner sinls
kanulasyonundaki zorluk ile birlikte koroner sinis anatomisi ve goruntilemesi
Uzerine ilginin  arttigi  gorulmektedir. Refrakter anjina tedavisi igin
revaskllarizasyon adayl olmayan ve anjinasi medikal tedaviye direngli
hastalara uygulanan koroner sinus reduktort (COSIRA) calismasinda koroner
arter hastaligi bulunan hastalarda anjina semptomlarini énemli dlcude

iyilestirdigi gorulmastur (58).

Gulncel literatur taramasinda koroner sinisun koroner arter hastaligi ile
iligkisinin de mevcut galismalar géz 6nunde bulunduruldugunda ilgi cektigi
gorilmektedir. Diyastolik disfonksiyonunun koroner sinls c¢api ve akim hizi
Uzerine etkisinin degerlendirildigi kapsamli ve guncel ¢alisma izlenmemis olup
bu calismada amacimiz diyastolik disfonksiyon ile koroner sinis cap ve
akiminin iligkisinin degerlendirilmesidir. Calismamizda esit sayida homojen iki
grup degerlendirmeye alinmis hem diyastolik disfonksiyon hem kontrol
grubunda cinsiyet, yas, hipertansiyon ve suresi, DM, HL nin koroner sinus ¢ap!
ve akim hizi Uzerine anlamli bir korelasyon gorulmemistir. Koroner sinus
capinin diyastolik disfonksiyonlu hasta grubunda kontrol grubuna goére pozitif
korelasyon ile artis gosterdigi gorilmis olup koroner sinls kan akim hizi

diyastolik hasta grubunda ters korelasyon ile azaldigi gorulmustar.

43



Calismanin Kisithhiklari

-Olgiimlerin tek hekim tarafindan yapiimasi

-Hasta sayisinin ktguk bir grup olmasi

-Koroner sinis capinin 2D  transtorasik  ekokardiyografi ile
degerlendiriimesi koroner BT anjiyografi, koroner anjiyografi, intrakardiyak ve
Transtzefageal ekokardiyografi gibi daha ileri goérintileme yontemleri ile
degerlendiriimemis olmasi

-Koroner sinls c¢apinin ve akim hizinin hastanin volim yUkda,

hipertansiyon, kalp atim hizi gibi etkenlerle etkilenebilecek olmasi
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6. SONUG VE ONERILER

Calismamizda diyastolik disfonksiyon ile koroner sinls ¢api ve akim
parametrelerinin degerlendiriimesi amaglanmistir. Diyastolik disfonksiyon ve
koroner sinus anatomisi son zamanlarda Uzerinde ilginin arttigi iki alan olarak
gorulmekte olup iki konunun birlikte degerlendirildigi guncel ve kapsamli bir
calisma literatirde gorulmemektedir. Diyastolik disfonksiyonun tanisinda,
siddetinde ve suresinde yardimci bir parametre olabilecegini dusundugumuz
koroner sintist normal diyastolik fonksiyonlu saglikli  kontrol grubuyla
karsilastirmayr amagladik. Diyastolik disfonksiyon varliginda koroner sinus
capinda artis ve akim hizinda azalma oldugu saptandi. Diyastolik disfonksiyon
ile iligkili olabilecek yas, hipertansiyon suresi ve obezite gibi etkenlerin koroner
sinls capi ve akimi Uzerindeki iligkisi Uzerinde anlamli bir korelasyon
gorilmemigtir. Diyastolik disfonksiyon dahil edilme kriterleri olan lateral ve
septal E/e’ orani ile koroner sinds c¢apinda anlamli pozitif korelasyon
saptanirken koroner sinus kan akimi ile degerlendirildiginde ters korelasyon
izlenmistir. Benzer sekilde SAVi ve TR velositesi ile koroner siniis capi ve

koroner sinlds kan akimi arasinda anlamli korelasyonlar goraimustar.

Calismada elde edilen bulgular 1siginda koroner sintslin diyastolik
disfonksiyon ile olan iligkisi g6z o6nudnde bulunduruldugunda diyastolik
disfonksiyonun tanisi ve siddetinin degerlendiriimesinde koroner sinlstn
yardimci bir parametre olabilecegi dusinulmius olup calismanin pratik, kolay
ulagilabilir, ucuz bir yontem olan TTE ile yapilmig olmasina ragmen koroner
sinUsun degerlendiriimesinde BT anjiografi, Transdézefageal ekokardiyografi,
koroner anjiografi gibi daha ileri gorintileme ydntemlerinin  olmasi
degerlendirmenin bu yontemlerle kargilastirlamamis olmasi bir kisitlilik olarak
g6zukmektedir. Diyastolik disfonksiyon ve koroner sinis iligkisinin
degerlendiriimesi daha genis genis ve homojen hasta populasyonu ile ileri
goruntuleme yontemleri kullanilarak etkinlik ve kisithiliklarinin azaltiimasiyla

daha fazla kanita ihtiya¢g duymaktadir.
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