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. iki boyutlu

: Pulsed wave Doppler ekokardiyografi ile elde edilen gec diyastolik dalga
: Doku Doppler ekokardiyografi ile elde edilen ge¢ diyastolik dalga
: Aritmetik ortalama

: Atriyal reversal

: Amerika Ekokardiyografi Toplulugu

: Adenozin trifosfataz

. Atriyoventrikiler

: Baltimore Longitudinal Study of Aging

: Basing yarilanma zamani

: Confidence interval

: Continuous wave

: Ventrikil diyastoli sirasinda pulmoner vende kaydedilen dalga

: Diyastol sonu voliim indeksi

: Deselerasyon zamani

: Pulsed wave Doppler ekokardiyografi ile elde edilen erken diyastolik

dalga

: Doku Doppler ekokardiyografi ile elde edilen erken diyastolik dalga
: Elektrokardiyografi

: Pulsed wave Doppler ekokardiyografi ile 6lciilen ejeksiyon zamani
: Doku Doppler ekokardiyografi ile dlglilen ejeksiyon zamani

: High density lipoprotein

: Hiz-zaman integrali

: Pulsed wave Doppler ekokardiyografi ile dlctlen izovolliimik kontraksiyon

Zamani

: Doku Doppler ekokardiyografi ile dl¢lilen izovoliimik kontraksiyon zamani

: Pulsed wave Doppler ekokardiyografi ile 6lglilen izovoliimik relaksasyon

Zamani

: Doku Doppler ekokardiyografi ile 6lglilen izovoliimik relaksasyon zamani



LDL : Low density lipoprotein

LVOT  : Sol ventrikil cikis yolu

MASHM : Mitral annulusun sistolik hareket mesafesi

MMP  : Matriks metalloproteinaz

MPI : Pulsed wave Doppler ekokardiyografi ile hesaplanan miyokard

performans indeksi

MPI; : Doku Doppler ekokardiyografi ile hesaplanan miyokard performans
indeksi
PW : Pulsed wave

RVOT  : Sag ventrikil ¢ikis yolu

S : Ventrikil sistol sirasinda pulmoner vende kaydedilen dalga
s : Doku Doppler ekokardiyografi ile elde edilen sistolik dalga
SS : Standart sapma

TASHM : TrikUspit annulusun sistolik hareket mesafesi

TGF-B  : DonUstirict bluyime faktori-beta (transforming growth factor-beta)
Vo : Yayihm hizi

VYA : Vicut ylzey alani
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1. GIRiS ve AMAC

Dinyadaki toplumsal yaslanmaya paralel olarak Tirkiye nifusu da hizla
yaslanmaktadir. Toplumsal yaslanmanin en 6nemli nedenleri tip alanindaki gelismeler, risk
faktorlerinden korunma ve hayat tarzi degisikliklerinin benimsenmesidir. Dogal felaketlerin
ve savaslarin azalmasi da toplumsal yaslanmada rol oynamistir. Buglin Tirkiye'de 3.5
milyon kisiyi kapsayan yash niifusunun, 2010 yilinda 5 milyona, 2020 yilinda 10 milyona ve
2050 yilinda 12 milyon kisiye ulasacagi tahmin edilmektedir. Bu artis oktogenarian olarak

adlandirilan seksenli yaslardaki kisileri de kapsamaktadir.

Yasli ndfusun artisi bu yas grubunun sorunlarinin anlasiimasinin ve bu sorunlarin
¢6zUmuniln daha iyi bilinmesini gerekli kilmistir. Ayrica yaslanma ile iliskili bir takim icsel ve
cevresel faktorlerin etkisi altinda olusan yapisal ve fonksiyonel degisikliklerin ne diizeye
kadar fizyolojik ve ne dlizeyden sonra patolojik oldugunun aydinlatiimasi geregi ortaya
ctkmistir. Tium sistemlerde oldugu gibi kardiyovaskiler sistemde de yaslanma ile iliskili

bircok yapisal ve fonksiyonel degisiklik olusur.

Ekokardiyografi kardiyolojide son 50 vyilda kullanima girmis ve teknolojideki
gelismeler sonucunda yillar iginde birgok modalitenin gelistiriimesi ile kalbin yapisi ve
fonksiyonu hakkinda en detayl bilgiyi veren noninvazif goériintileme yontemi olmustur.
Ol¢iim yapilan her tetkikte oldugu gibi ekokardiyografi ile belirlenen yapisal ve fonksiyonel
bulgularin da normal olup olmadigi, saglkli kisilerde yapilan referans aralik belirleme
calismalarinin sonucuna gore degerlendirilebilir. Clinkl klinik laboratuarlarda elde edilen
sonuclar, referans araligl degerleri gz oniinde bulundurularak yorumlanir. Bir klinisyenin
sonuglardan verimli bir sekilde yararlanabilmesi i¢in, sonuglarin dogru ve givenilir referans

araliklari icerisinde sunulmasi gerekir.

Ekokardiyografi icin genis yas araliklari icinde az sayida referans belirleme calismasi
yapilmistir ve de ileri yasin referans birey seciminde giicliik olusturmasi nedeniyle geriatrik
yas grubu icin biliylk referans populasyonlari olusturulamamistir. Toplumdaki yiizde orani
hizla artmakta olan oktogenarianlar igin ise ekokardiyografi parametrelerine yonelik

yapilmis 6zel bir referans aralik belirleme ¢alismasi bulunmamaktadir.

Bu c¢alismanin amaci, saglkli oktogenarianlarda konvansiyonel ve doku Doppler
ekokardiyografi ile kalbin yapi ve fonksiyonlarinin degerlendirilmesi ve seksenli yaslardaki

degerler icin referans araliklarin belirlenmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Referans Araliginin ve Referans Toplulugunun Tanimi

Tibbin hemen her alaninda bir bireyin saglkli olma ya da hastalik durumunun
tanimlanmasi referans verilere basvurularak yapilir. Bu referans veri, biyokimyasal bir tetkik
ya da bir goriintileme yonteminden elde edilen sonug olabilecegi gibi anamnez ya da fizik
muayene bulgusu da olabilir. Referans deger, bir referans bireyinde belirli bir fenotipin
gozlemlenmesi ya da 6lgiilmesi ile elde edilen degerdir.! Ornek bir populasyondan segilen
referans bireyler bir araya getirilerek bir referans kitlesi olusturulur. Referans
populasyonunun secimi, referans araliginin belirlenmesindeki en édnemli asamadir. Clinki
referans popllasyonu istatistiksel bir calismada genelde varsayilan ve hedef alinan, ancak
ulasilmasi cok zor ya da imkansiz olan kitleyi temsil eder.? Referans kitlesinden elde edilen
degerler bir dagilim olusturur, bu dagilima istatistiksel analiz uygulandiginda dagilimin belli
bir bolimuni sinirlandiran alt ve st degerler elde edilir. Alt ve Ust degerler arasinda kalan

bu aralik referans araligi olarak tanimlanmaktadir.
2.2 Yaslilik, Tiirkiye’de ve Diinyada Yashlarin Demografik Ozellikleri

Yaslilik insan yasantisinin ilerleyen dénemlerinin adidir. Yas kronolojik bir kavramdir
ve bir insanin dogumundan sonra ne kadar siire yasadigl anlamina gelir. Yas ile ilgili
tanimlamalarda kronolojik yas (takvim yasi) yaklasimindan baska kavramlar da mevcut olup
yashlik dénemi icin evrensel olarak kabul edilen yas siniri 65 yildir. Ancak 65 yasin lizerinde

oldugu halde fonksiyonel kapasiteleri birbirinden ¢ok farkli yaslilar vardir.

Yaslanma fiziksel gorinidmle ilgili bir degerlendirme olmakla birlikte, yaslihgin
zihinsel ve sosyal yonleri de mevcuttur. Bu nedenle kullanilan fonksiyonel yas kavrami,
kronolojik yastan cok kisinin biyolojik, sosyal ve fonksiyonel durumunun dikkate alinmasi ile
belirlenen yaslilik degerlendirmesidir. Algilanan yas ise kisinin fiziksel gorlintlisti, mental
kapasitesi ve sosyal iliskileri sonucunda kendisini nasil degerlendirdigi ve nasil algiladigi ile
ilgili yas kavramidir. Yasin ilerlemesi ile fiziksel ve mental bakimdan 6nemli degisiklikler
meydana geldigi icin yaslilik da kendi icerisinde l¢ bélimde incelenmektedir: 65-74 yaslar
erken yaslilik (young-old), 75-84 yaslar orta yaslilik (middle-old) ve 85 yas lizeri ileri yashhk
(old-old).> Oktogenarian terimi 80-89 yas arasi yani 9. dekad icin kullanilmakta olup hem

orta yashhk hem de ileri yaslilik donemlerinin iginde yer almaktadir.



Yaslanma sirecinde cevresel faktorlerin yani sira organizmada zaman iginde yapisal
ve fonksiyonel degisiklikler olur ve bu degisiklikler kisinin saghgi bakimindan belirleyici rol
oynar. Cevresel etkilerden bagimsiz olarak yaslanma ile birlikte ve yaslanmanin kaginilmaz
sonucu olarak ortaya cikan degisimlere icsel yaslanma (intrinsic aging), cevresel faktérlerin
etkisi sonucunda gelisen degisimlere ise dissal yaslanma (extrinsic aging) adi verilmektedir.
Bu iki durum birbiri ile etkilesim icinde oldugundan yaslilikta gortlen bu degisikliklerin hangi
dereceye kadar ilerleyen yasin dogal sonucu oldugu ve ne kadarinin gevre faktoérlerinin
etkisinde ortaya ciktigi konusu tartismalidir. Bu degisiklikler belirli bir dizeye kadar
oldugunda sagligi ve yasam kalitesini olumsuz etkilemez ve degisikliklerin kabul edilebilir

diizeyi olan bu duruma fizyolojik degisiklikler adi verilir.*>

Yashhgin toplumsal diizeyde degerlendirilmesi icin kullanilan baslica 6lgekler; yash
nifusun toplam nifus icindeki payl, dogumda beklenen yasam siiresi ve nifusun ortanca ve
ortalama yas degerleridir. Yash niifusun toplam nifus icindeki payina goére toplumlar geng
(<%4), olgun (%4-6.9) ve yasl (>%7) toplumlar olarak nitelenir. Japonya, Avustralya, Hong
Kong gibi tilkeler igin bu oran %10’un tzerinde olup ¢ok yasli toplumlara 6rnek olustururlar.®
Turkiye %5.7’lik yash niifusu orani ile olgun toplumlar arasindadir (Tablo1).” Ortalama yas,
toplumdaki bireylerin yaslarinin toplaminin kisi sayisina boliinmesi ile hesaplanir. Ortanca
yas ise, toplumdaki bireylerin yaslari kiiclikten biylige dogru siralandiginda dizinin
ortasinda bulunan yas anlamindadir. Yash niifusun toplam nifus icindeki payr daha gabuk

degisebilmekle birlikte, ortalama ve ortanca yaslarin degismesi daha yavas olur.?

Tablo 1. Turkiye’'de yillara gére nifusun cesitli yas gruplarina gore dagilimi

Yillar 0-14 (%) 15-64 (%) 65+ (%)
1950 38.3 58.4 3.3
1960 41.2 55.2 3.5
1970 41.8 53.8 4.4
1980 39.1 56.1 4.7
1990 35.0 60.7 4.3
2000 29.8 64.5 5.7
2020 231 69.1 7.8

Yashhgin degerlendirilmesinde sik kullanilan diger bir belirleyici dogumda beklenen

yasam suresidir. Toplumdaki 6lim olasiliklarindan yararlanilarak, kosullar sabit kalirsa yeni



dogmus bir bebegin kac yil yasama olasiligi oldugu hesaplanabilir.® Son 50 yilda diinyada
yash nifusunda 6nemli bir artis olmus, yiiz yil kadar énce 48-50 yil olan beklenen yasam
slresi, 1950-2000 yillari arasinda 20 yil kadar uzamis ve 66 yila ulasmistir. Gelecek 50 yil
boyunca bu siirenin 10 yil daha artarak 76 yil olacagi hesaplanmaktadir.® Tirkiye’de de
diinya geneline benzer sekilde, dogumda beklenen yasam siiresi 1950’li yillarda 50 yilin
altindayken, gecen siire boyunca 6lim hizinda belirgin azalma meydana gelmis, yaklasik
binde 35 olan kaba 6lim hizi azalarak binde 6 diizeylerine inmistir. Kaba 6lim hizindaki
azalmaya paralel olarak bebek 6limlerinde de énemli azalmalar olmus, 50 yil 6nce binde
200 olan bebek 6lim hizi yaklasik binde 30’a gerilemistir. Bunlarin sonucunda dogumda
beklenen yasam siiresi 20 yil kadar uzayarak 71.7 yila ulasmistir. Oniimiizdeki 20 yil icinde
bu silirenin 76 yila ¢ikacagl tahmin edilmektedir (Tablo 2). Tablo 1’de de goéruldiga gibi
Tirkiye’de 65 yas st nifusun toplam niifusa orani 1950'li yillarda %3.3 iken 2000’li yillara
gelindiginde %5.7’e ylkselmistir. Bugtin yaklasik 3.5 milyon kisiyi kapsayan yasli ntfusunun,
2010 yilinda 5 milyona, 2020 yilinda 10 milyona, 2050 yilinda ise 12 milyon kisiye ulasacagi
tahmin edilmektedir.”® Diinya genelinde ise dogusta beklenen yasam siiresi en uzun olan
tilke 80 yil ile Japonya’dir. Ardindan diger gelismis llkeler olan Kanada, isveg, isvigre (79 yil),
Avustralya, Fransa, Yunanistan, israil, italya, Hollanda, ingiltere (78 yil), Almanya, ABD,

Belgika (77 yil) gibi tilkeler gelmektedir.®

Tablo 2. Tirkiye’de dogumda beklenen yasam siiresindeki degisiklikler

Doénem Erkek (yil) Kadin (yil) Toplam (yil)
1955-1960 46.5 49.8 48.1
1965-1970 53.4 56.5 54.9
1975-1980 58.0 62.5 60.3
1985-1990 62.2 66.4 64.2
1995-2000 66.5 71.7 69.0
2005-2010 69.2 74.4 71.7
2015-2020 71.4 73.6 73.9
2025-2030 73.4 78.4 75.8

Dogumda beklenen yasam siresinin artisindaki en énemli faktorler, antibiyotiklerin
etkin ve yaygin sekilde kullanimi ile salgin hastaliklarin kontrol altina alinabilmesi, asilama
ile bazi hastaliklarin eradike edilmesi, acil hayat kurtarici medikal ve cerrahi girisimlerdeki

gelismeler, kanser ve kalp-damar hastaliklarinin daha etkin sekilde tedavisi, risk



faktorlerinden korunma ve yasam tarzi degisikliklerinin yayginlasmasidir. Toplumlarin
yaslanmasinda kazalarin ve savaslarin azalmasinin da etkisi olmustur. Bunlarin sonucunda
bugiin itibariyle diinya genelinde 600 milyon dolayinda olan yash kisi sayisinin her ay
800.000 kisi artarak 2050 yilinda 2 milyara ulasacagi ve yash niufusundaki bu artisin 6zellikle
tilkemiz gibi gelismekte olan tlkelerde meydana gelecegi tahmin edilmektedir.® Bugiin igin
yash nifusunun en yiksek oldugu tlkeler Avrupa Ulkeleridir ve 65+ yas grubu ortalamasi
%15.5’dir. 80+ yas grubu ise Avrupa ve kuzey Amerika’da %3.3’lik bir nifus dilimi
olusturmaktadir (Tablo 3). Bununla birlikte diinyada 80 yas ve {zeri nifusun %38’
Hindistan, Cin ve ABD’de yasamaktadir. Cin’de 11.5 milyon, ABD’de 9.2 milyon ve
Hindistan’da 6.2 milyon kisi 80 ve Uizeri yastadir.® Tablo 3’de de goriildugi gibi gelecek 20 yil
icinde 80+ yas grubunun toplum icindeki oraninda 2 kat artis olacagi 6ngorilmektedir. 2000
yili niifus sayimina goére Tiirkiye’de 80 yas Uzerindeki niifusun orani %0.68 olup bu oran

yaklasik 460.000 kisiye karsilik gelmektedir.

Hem Ulkemizde hem de diinya genelinde olan toplumsal yaslanma tip diinyasinda
bir takim bosluklar oldugunu ortaya ¢ikarmistir. icsel ve dissal yaslanmanin etkilesmesi
sonucu olusan fizyolojik degisimlerin tanimlanmasi ve fizyolojik ile patolojik ayriminin

belirlenmesi i¢in birgok ¢alisma yapilmis ve yapilmaktadir.

Tablo 3. Diinyanin degisik bolgelerinde yash nifus degerleri

Bolge yil 65+ (%) 75+ (%) 80+ (%)
Avrupa 2000 15.5 6.6 3.3
2015 18.7 8.8 5.2
2030 243 11.8 7.1
Kuzey Amerika 2000 12.6 6.0 33
2015 14.9 6.4 3.9
2030 20.3 9.4 5.4
Asya 2000 6.0 1.9 0.8
2015 7.8 2.8 1.4
2030 12.0 4.6 2.2



2.3 Yaslanma ile iliskili Kardiyovaskiiler Degisiklikler

Kardiyovaskiler sistemde yaslanma ile ilgili cok sayida anatomik ve histolojik
degisiklik meydana gelir.® Bu degisikliklerde genetik ve cevresel faktérler nemli rol oynar.
Ortaya cikan hastaliklarin klinik bulgulari ve seyri daha gencg yastakilere goére farklihk
gosterebilir ve prognoz yasin artisiyla birlikte kotllesir. Framingham Kalp Calismasi’nin
sonuglarina gore yaslanma ile birlikte 3 kalp hastaligininin prevalansinda dramatik artis

izlenmistir: Sol ventrikl hipertrofisi, kalp yetmezIigi ve atriyal fibrilasyon.***2

Yaslanma ile iliskili kardiyovaskiler degisikliklere neden olan faktorler arasinda
yaslanma ile ortaya c¢ikan intrinsik ve ekstrinsik nedenli fizyolojik degisiklikler,
kardiyovaskiiler sistem disi hastaliklarin varligi, genetik yatkinhk, yasam tarzi, diyet ve
egzersiz aliskanligl, saglik arayisi davranisi ve cesitli toksinler ile ilaglara maruziyet

sayilabilir.”®

Yaslanan kalpte bir takim faktorlerin kombinasyonu sonucu fizyolojik ve patolojik
streslere karsi verilen yanit bozulur. Bu faktorlerin en énemlileri, damar duvarlarinda ve
miyokardiyumda kollajen depolanmasinin artisi sonucunda kompliyansta azalma (katilikta
artma), mitokondrial diizeyde olusan metabolik degisiklikler ve sempatik aktiviteye yanitin
azalmasidir. Aralarindaki etkilesim sonucu stres durumlarinda ortaya ¢ikmasi gereken kalp
hizi, 6n yik, ard yik ve miyokardiyal kontraktilite yanitlari kdorelmistir. Miyokardiyal ve
vaskiler kompliyansta azalma, miyokardiyumun diyastolik fonksiyonunda ve kan basinci
reglilasyonunda bozulma ile sonuglanir. Ventrikil katiliginin artisi ve bir 6nceki sistolden
arta kalan sitozolik kalsiyumun sarkoplazmik retikuluma geri alinimindaki bozulmanin

sonucunda olusan relaksasyon gecikmesi diyastolik disfonksiyona neden olur. ***®

Damar duvarlarinin katihginin artmasi ve sempatik sinir sistemi aktivasyonu
yaslanma ile iliskili kan basinci yiiksekligine yol acar. Vaskiler katiligin artmasi sol ventrikiil
ejeksiyonuna karsi diren¢ olusturarak (ard yiik artisi) sol ventrikiil hipertrofisi sirecine
katkida bulunur. Ayrica 75 yas Uzerindeki kisilerin %30’unda gorilen izole sistolik

hipertansiyon gelisiminde de artmis arteriyal duvar katiligi rol oynar."’

Kardiyovaskiler sistemde yaslanmaya baglh degisikliklerle ilgili bilgiler siklikla capraz
karsilastirmali yani degisik yaslarda ve farkli yasam tarzi olan kisilerden elde edilmistir. Bu
calismalardan en o6nemlisi, 1950’li yillarda huzurevlerinde yasayan gonilliler Gzerinde

yapilmaya baslanan ve bugiine kadar yizlerce alt ¢alisma sonuglari yayinlanan ‘Baltimore



Longitudinal Study of Aging’dir (BLSA). Tip dinyasinda yashlik ile ilgili bilgilerin en 6nemli
kaynaklarindan biri olan bu projenin verileri halen kullanilmakta ve ¢alismalar

yapilmaktadir.

Yaslanmaya ikincil kardiyovaskiiler sistem degisiklikleri yapisal ya da fonksiyonel
olabilir. Burada sadece kalpteki yaslanma ile iliskili yapisal ve fonksiyonel degisikliklerden

bahsedilecektir.
2.3.1 Miyokardda Yasla ile iligkili Degisiklikler
2.3.1.1 Yapisal Degisiklikler

Kalbin yapisindaki yasla iliskili degisiklikler 1960°li yillarda farkedilmis ve ¢ikan aortta
saga dogru yer degistirme ve interventrikiler septumun proksimalinde kalinlasma sonucu
sol ventrikil ¢ikis yolunun daralmasi gibi degisiklikler tarif edilmistir.’® Gercekten de
yaslanma, hipertansiyon ya da ard ylki artiran bir baska faktor olmasa bile miyokard
kitlesinde hafif bir artisa neden olur. BLSA calismasinda kardiyovaskiiler hastaligi olmayan
gondllilerde M-mod ekokardiyografi ile sol ventrikl duvar kalinliginin her iki cinste de
progresif olarak arttigi belirlenmistir.”® Belirgin kardiyovaskiler hastaligi olmadan baska
nedenlerle hastaneye yatirilan yasl hastalarin otopsi incelemelerinde miyosit boyutlarinda
artis ve kardiyomiyosit sayisinda azalma goérilmistir.?® Erkeklerde kadinlara gore daha
belirgin olan bu sayica azalmanin nedeni yaslanmaya ikincil fibrozis ve apoptozistir.'®*
Miyokardin ekstraselller matriksinde histolojik olarak lipid birikiminde artis, kollajende
fokal artis ve enzimatik olmayan ¢apraz baglanma nedeni ile kollajenin fiziksel kalitesinde
degisiklikler, fibroziste artma, fibroz iskelet, kapak annuluslari ve koroner arterlerde
kalsifikasyonlar, lokal hipertrofiler ile birlikte miyokard liflerinde biiziilme ve miyositlerin
mitokondri iceriklerinde azalma izlenir.” Yetmis yas Uzerinde yaklasik %50 oraninda amiloid
infiltrasyonu gorildr. Ayrica elastin icerigi azalirken fibronektin icerigi artar. Miyokardiyal

kapiller ag dansitesinde azalma izlenebilir.****

Yaslanma ile birlikte sol ventrikil kavite genislig§inde azalma, endokardiyal
kalinlasma ve skleroz, sol atriyum boyutunda artma, kapaklarda fibrozis ve skleroz ve
epikardiyal yag artisi meydana gelir. Sol ventrikiliin vertikal eksen uzunlugunun azalmasi

sonucu sigmoid bicimli septum olusabilir (Tablo 4).""*



Yapisal kardiyovaskiler degisikliklerin olusmasindan angiotensin I, endotelin,
donistirict blylime faktéri-beta (TGF-B), fibroblast bliyime faktorii ve insilin benzeri
blaylme faktori gibi cesitli hormon, sitokin ve otokoidler sorumlu tutulmustur. Ancak bu
konuda vyapilan insan c¢alismalari yetersiz olup eldeki bilgiler genellikle hayvan
deneylerinden edinilmistir. Ratlar Uzerinde vyapilan c¢alismalarda kardiyovaskiler
yaslanmanin fizyopatolojisinde 0Ozellikle TGF-B ve angiotensin II'nin 6nemli rol oynadigl
gosterilmistir. Bir sitokin olan TGF-B’nin, yash sican damarlarinin intimasinda matriks
metalloproteinaz (MMP)-2 ile ayni bolgelerde biriktigi izlenmistir. TGF-B, MMP-2'nin
proteaz aktivitesini baskilar ve MMPlarinin doku inhibitorlerini uyarir.”? Ayrica TGF-B
ekstraselller matriks proteinlerinin sentezi icin glgcli bir faktérdir ve artisi asiri fibrozise
neden olabilir. Yaslanma ile birlikte aort duvarinda da biriken TGF-B’nin fibronektindeki es
zamanh artistan da sorumlu olabilecegi distnilmektedir. Yaslanma ile birlikte TGF-Bf’nin
kollajenolitik ve antiproliferatif etkilerinin azaldigini gbsteren kanitlar da vardir. Fibronektin
ve TGF-B’nin ortaya cikisi angiotensin Il tarafindan diizenlenmekte olup angiotensin
donustliriict  enzim inhibitorlerinin kronik olarak uygulanmasinin yaslanma ya da
hipertansiyon ile iliskili matriks ve intima degisikliklerini giderek azalttigi ve geciktirdigi
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gosterilmistir. Bu durum lokal vaskiiler anigotensin regilasyonundaki yasla iliskili

degisikliklerin, yashlardaki TGF-B, fibronektin ve kollajen birikiminde rol alabilecegini

dustndiirmektedir.’**

2.3.1.2 Fonksiyonel Degisiklikler

Kardiyak fonksiyonlardaki en 6nemli degisiklik yirmili yaslardan itibaren baslayan ve
seksenli yaslara ulasildiginda yaklasik %50 oraninda azalma izlenen sol ventrikil erken
dolusundaki progresif yavaslamadir.?® BLSA ve Framingham calismalarinda saghkl
gonillilerde yasin artisiyla birlikte, E dalgasinin zirve hizinda giderek azalma, A dalgasinin
zirve hizinda progresif artma ve dogal olarak E/A oraninda progresif disis tespit
edilmistir.??® Erken diyastolik dolus hizindaki azalmanin ana nedenleri sol ventrikiildeki
fibréz degisiklikler ve bir &nceki sistolden arta kalan rezidiiel miyofilament Ca™
aktivasyonudur.”® Erken diyastolik dolustaki yavaslamaya ragmen gigli atriyal
kontraksiyonlar nedeniyle gec¢ diyastolde daha fazla dolus olur. Kompansasyon amagl
siddetlenen atriyal kontraksiyonlar atriyal hipertrofi, atriyal genisleme ve oskiltasyonda 4.
kalp sesinin (atriyal gallop) ortaya ¢cikmasina neden olabilir. Multipl regresyon analizleri E/A

oraninin major belirleyicisinin yas oldugunu ortaya koymustur.*



Tablo 4. Yaslanmanin kalp Uzerine olan etkileri

Anatomik

Histolojik

Biyokimyasal

ileti sistemi

Otonom sinir
sistemi ile iligkili

Fonksiyonel

- Sol ventrikiil duvar kalinliginda ve kitlesinde artis

- Sol ventrikiil kavite boyutunda azalma

- Endokardiyal kalinlagma ve skleroz

- Sol atriyum boyutunda artis

- Kapaklarda fibrozis ve skleroz

- Epikardiyal yag artisi

- Miyosit sayisinda azalma, hacminde artma

- Lipid ve amiloid depolanmasi

- Kollajen gapraz baginda ve kollajen dejenerasyonunda artis

- Fibroz iskelet, kapak annuluslari ve koroner arterlerde kalsifikasyon
- Miyokardiyal liflerde buiziilme ve fokal hipertrofi

- Mitokondri sayisinda azalma, mitokondri membranlarinda degisiklikler

- Nukleus/miyofibril boyutu oraninda azalma

- Protein elastisitesinde azalma

- Myosin ATPaz aktivitesi disindaki birgok metabolik yolu etkileyen enzimlerde
yapisal ve aktivite degisiklikleri

- Katekolamin sentezinde azalma (6zellikle norepinefrin)
- Asetilkolin sentezinde azalma

- Natritretik peptid saliniminda artma

- Sinlis nodundaki pacemaker ve gegis hiicrelerinde dejenerasyon

- Atriyoventrikiler nod ve His-Purkinje sistemindeki ileti hiicrelerinde sayica
azalma

- Bag doku, yag ve amiloid artisi

- ileti sisteminin cevresinde artmis kalsifikasyon

- Beta adrenerjik uyariya ve katekolaminlere kronotropik yanitta azalma
- Beta adrenerjik uyariya ve katekolaminlere inotropik yanitta azalma

- Dolasan katekolaminlerde artis, doku katekolaminlerinde azalma

- Sol ventrikiilde alfa-adrenerjik reseptoérlerde azalma

- Kolinerjik yanitta azalma

- Valsalva manevrasina ve baroreseptor uyariya yanitta azalma

- Kalp hizi degiskenliginde azalma

- Ejeksiyon fraksiyonunda korunma
- Atim volimiinde korunma
- Kardiyak outputta korunma

- Maksimum efora yanit pik kardiyak output ve kardiyak indeks degerlerinde
azalma

- Maksimum eforla olusan zirve ejeksiyon fraksiyonu degerinde azalma
- Erken diyastolik dolumda azalma

- Geg diyastolik dolumda artma

ATPaz: Adenozin trifosfataz



Saghkh yashlarda diyastolik dolus paterni yasla iliskili degisiklikler gosterirken supin
pozisyonda 6lgiilen sol ventrikiil diyastol sonu volim indeksinde (DSVi) genclere gore

2930 postural manevralara kardiyak voltim yanitlarindaki yas ile iliskili

farkhlik izlenmemistir.
degisiklikler bilinmektedir. Fleg ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, oturur pozisyondan
supin pozisyona gegisin DSVi’ni, genclerde yaslilara gére daha fazla azalttigi gosterilmistir.”
Kisa siireli ve submaksimal bisiklet egzersizi DSVi’ni tiim yaslarda esit oranda artirirken, agir
egzersiz sonrasi DSVi’'nin geng erkeklerde istirahat diizeylerine indigi ancak yash erkeklerde
yiksek kaldigi izlenmistir.”® Buna gore yaslilarin diyastol sonu voliim rezervinin, istirahatte
ya da kademeli olarak artan egzersiz sirasinda yirmili yaslara gére kismen daha fazla oldugu
soylenebilir. Bu bulgu saghkli yash kalplerde sol ventrikiil dolusunun bozuldugu genel
kanisini desteklememektedir. Gercekten de siddetli egzersiz esnasinda, diyastolik erken
dolus hizinda bir azalma olmasina ragmen,”® saglikl yasli kisilerde atriyal katkinin etkisiyle

diyastol sonu voliimiinde azalma olmaz ve egzersizdeki DSVi ile istirahat sirasindaki DSVi

arasindaki fark yasla korele olarak artar.?

Sol ventrikil sistolik performansinin gostergesi olarak en sik kullanilan 6l¢iit olan
ejeksiyon fraksiyonunun BLSA gondllilerinde korundugu ve ortalama ejeksiyon fraksiyonun
%65 oldugu saptanmistir.® Ancak saglikli yaslilarda giderek artan agir egzersiz ile ulasilan
maksimum ejeksiyon fraksiyonu yasla ters orantili olarak azalir. Bunun nedeni sistol sonu
volim indeksinin distrilmesindeki problemdir. Seksenli yaslarda akut sistol sonu volim

rezervi ve ejeksiyon fraksiyonu rezervi yirmili yaslarin beste birine kadar azalmaktadir.”®
2.3.2 Kalp Kapaklarinda Yasla iliskili Degisiklikler

Kalbin fibromuskiler iskeletindeki yaslanmayla iliskili degisiklikler mikzomat6z
dejenerasyon ve kollajen infiltrasyonudur. Bu dejeneratif degisiklikler skleroz olarak

adlandirilir.®*

Yas ilerledik¢e aortta, aort kapagl yaprakciklarinda ve mitral annulusta
kalsifikasyonlar olusur. Aort kapag sklerozu vyashlarin %30’unda gorilmektedir,
Kardiyovaskiler Saghk Calismasi’nda yas 65’'den 85’e dogru arttikca aort kapagi sklerozu

3233 Tek basina hemodinamik 6nemi azdir ancak aort

prevalansinin da arttigi gorilmistir.
sklerozunun koroner arterler ve diger damarlardaki aterosklerotik degisikliklere paralel
gittigi gosterilmistir, mekanizmasi tam olarak bilinmese de patolojik 6zellikleri koroner
ateroskleroza benzer ve yas, erkek cinsiyet, sigara, hipertansiyon ve hiperkolesterolemi gibi
koroner arter hastaligi igin bilinen risk faktorleri ile iliskili oldugu gosterilmistir.>* Aort kapagi

sklerozuna kalsiyum birikimi olursa stenoz olusmaya baslar ve yasllardaki aort stenozunun
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en sik nedeni budur, prevalansi 65 yas lzerinde %2, 75 yas Uzerinde %2.6'dir.*® Stenoz
olmasa bile yasl hastalarin %25’inin fizik muayenelerinde aort kapagi sklerozuna bagli

sistolik ejeksiyon Gfarimd isitilebilir.

Aort yetmezligi prevalansi da yasla birlikte artmaktadir. Aronow ve arkadaslarinin
bir serisinde 80 yasin lzerindeki kisilerde Doppler ekokardiyografi ile %13 oraninda hafif,
%16 oraninda orta-ciddi aort yetmezligi saptanmistir.®® Yasli hastalardaki aort yetmezliginin
nedenleri primer kapak hastaliklari (mikzomatoz ya da infektif), aort koku hastaliklari ve

hipertansiyon ya da diseksiyona sekonder aort koki dilatasyonudur.

Mitral annular kalsifikasyon da yasla iliskili kronik dejeneratif bir patoloji olup
kadinlarda erkeklerden daha fazladir ve 6zellikle 70 yasindan sonra sik gorulir.
Ekokardiyografi uygulanan vyash hastalarin mitral annulus posteriyorunda vyerlesik
kalsifikasyon izlenmesi 61-70 yas arasinda yaklasik olarak %20, 71-80 yas arasinda %33 ve
81-90 yas arasinda %60’dir.>’ Mitral annular kalsifikasyonun artmis tromboembolik inme ve
kardiyovaskiiler olaylarla iliskili oldugu bilinmektedir.>®**° Aort kapagi sklerozu ve aort
annular kalsifikasyonu gibi jeneralize aterosklerozu yansittigi  gosterilmistir.”®** Mitral
annular kalsifikasyon mitral darligina, mitral yetmezligine, infektif endokardite, atriyal
aritmilere ve bloklara yol acabilir.3' Yaslanma ile sol ventrikiil kavitesi kictlirken mitral
annulusta da az miktarda daralma izlenir. Bunun sonucunda mitral yaprakgciklarin birbirleri
ile temasi dejeneratif slireci hizlandirir. Ayrica ventrikil/kapak oraninin degismesi normal

kapagin sol atriyuma prolabe olmasina neden olabilir."®

Yaslanma ile birlikte triklspit kapakta ve annulusunda kalsifikasyon gelismesi
nadirdir. Pulmoner kapak hafif diizeyde kalinlasabilir ama kalsifikasyon gorilmez. Yash
bireylerde goriilen pulmoner ve triklspit kapak yetmezliklerinin nedenleri siklikla pulmoner

hipertansiyon ve sag ventrikiil dilatasyonudur.™
2.3.3 Kardiyak ileti Sisteminde Yasla iliskili Degisiklikler

Yaslanma ile birlikte sinlds nodu, atriyoventrikiler (AV) nod ve His-Purkinje
sistemindeki ileti hiicrelerinde dejenerasyon ve sayica azalma olur. Bu degisikliklerden en
¢ok sinlis nodu etkilenir. 75 yas civarinda sinlis digtiimindeki uyari hiicrelerinin sayisi yirmili
yaslardakinin %10’una kadar azalabilir.*? Bununla birlikte patoloji ile siniis nod fonksiyonlari
arasindaki korelasyon zayif olup yash hastalarin biyik kisminda sinlis nod fonksiyonlari

korunmus ancak sinoatriyal ileti azalmistir. Yasllikta AV ileti defektleri yaygindir. Bu durum,
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tim atriyumda, nodlarin etrafinda ve His demetinin cevresindeki bolgelerde elastin,
kollajen, yag ve amiloid artisi ile kapak annuluslari ve interventrikiler septumun santral
fibroz gévdesinde olusan kalsifikasyonlara baghdir. Birbirlerine yakinliklari nedeni ile AV
nod, His demeti, biflirkasyon ve proksimal sag ve sol dallar bu olaydan etkilenebilir. Ancak
kollajen infiltrasyonu ve fibrozis AV nod civarinda daha az olup 6zellikle sag ve sol dallari
etkiler. Buna ragmen AV iletideki yavaslamanin sebebi kavsagin His demetinin Gzerindeki
bolimlerinden kaynaklanmakta, His-Purkinje ileti siresi genellikle yasin artisindan

etkilenmemektedir.**

istirahat kalp hizinin yaslanma ile degismedigi gosterilmistir.® Ancak beta-
adrenerjik ve parasempatik uyarilara siniis nodu yanitinin azalmasi nedeniyle maksimal kalp
hizi ve atimdan atima kalp hizi degiskenligi azalmistir.”® Yuzey elektrokardiyografisinde
(EKG) PR intervalinde uzama, R, S ve T dalgalarinin amplitidlerinde azalma ve QRS
ekseninde sola sapma olabilir. Eksen kaymasi sol ventrikil hipertrofisine ya da anteriyor
fasikGlin intertisiyel fibrozisine baglanmaktadir. Seksenbes yasin Uzerindeki saglikh
insanlarda sag dal blogu %3 oraninda goriliirken kalp hastaligl olanlarda bu oran %8-10
dizeylerindedir. Ancak kardiyak mortalite ya da morbidite ile bir iliski gdsterilememistir.
Yizde 5 oraninda goriilen sol dal blogunun altinda ise siklikla bir kardiyak hastalik vardir.*
Benzer sekilde yasin ilerlemesi ile sik rastlanan nonspesifik intraventrikiler ileti gecikmeleri
de genellikle miyokardiyal bir hastalik ile iliskilidir. Ayrica membran aksiyon potansiyelindeki
uzama nedeniyle repolarizayon slresi artar, ylizey EKG’sinde QT intervalinin uzadig

izlenir. 3

Bilinen bir kalp hastaligi olmayan yashlarin yaklasik %10’unun yiizey EKG'lerinde
atriyal ektopiler gorilmektedir, 24 saatlik Holter EKG kayitlarinda bu oran %80’lere
ulasmaktadir. Kisa sireli atriyal tasikardi ataklarina Holter EKG kayitlarinda %50 oraninda
rastlanir. Prematir ventrikiler komplekslerin prevalansi ve sikligi da yasla artmakta olup
EKG’lerde %6-11, 24 saatlik ambulatuar EKG’de %76 oraninda gorilebilecegi bildirilmistir.
Hem sinlis nodundaki fonksiyonel hiicrelerin azalmasi hem de atriyumlardaki fokal kollajen
infiltrasyonu ve hiicresel dejenerasyon uygun bir substrat olusturarak atriyal fibrilasyon
gelisimini kolaylastirir. Altmis yasindan itibaren atriyal fibrilasyon insidansi her dekatta ikiye

katlanmaktadir ve oktogenarianlarda insidansinin %8-10 oldugu tahmin edilmektedir. !

Yaslanma ile iliskili kardiyak yapisal ve fonksiyonel degisiklikler tablo 4’de 6zetlenmistir.”*
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2.4 Ekokardiyografi

Ekokardiyografi, ultrasound teknigine dayanan, yillar icindeki teknolojik gelismelere
paralel olarak kalbin anatomisi, fizyolojisi ve hemodinamik fonksiyonlari hakkinda cok
detayl bilgi saglayan ve artik kardiyoloji pratiginde vazgecilmez bir hale gelen non-invaziv

bir tetkiktir. M-mod, iki boyutlu (2-D), Doppler ve doku Doppler gibi modaliteleri vardir.

M-mod ekokardiyografi: Sol ventrikil diyastol ve sistol sonu boyutu, interventrikiler
septum ve posteriyor duvar kalinlklari, sol atriyum boyutu ve aort ¢apinin 6l¢lilmesinde,
ayrica global olarak es zamanli kasilan sol ventrikilde Teichholz metodu ile ejeksiyon
fraksiyonunun ve fraksiyonel kisalmanin belirlenmesinde standart yontemdir. Ejeksiyon
fraksiyonu ve fraksiyonel kisalmadan baska yontemler de sistolik ve diyastolik
disfonksiyonun taninmasinda kullanilabilir. Mitral kapagin erken diyastolde acilma noktasi
ile interventrikiiler septum arasindaki mesafenin 0.9 cm’den fazla olmasi sistolik
disfonksiyon lehinedir.** Normal sartlarda mitral kapagin 6n yaprakgiginin acilma amplittidi
arka yaprakeigin agilma amplitiidiinden daima daha bulyuktir. Her iki yaprakgigin agilma
amplittdlerinin esitlige gidisi 6n yaprakgik actlimini kisitlayan bir etken olmadik¢a diyastolik
fonksiyonlardaki bozulmayi gosterir.* Tamponad stiphesinde sag atriyum ve sag ventrikiilde
erken diyastolik kollaps varliginin, perikardial kalinlasmanin, hipertrofik kardiyomiyopatide
mitral kapagin sistolik anteriyor hareketinin ve aort kapagindaki mid-sistolik kismi
kapanmanin degerlendiriimesinde M-mod ekokardiyografi essiz fayda saglar. Ayrica mitral
ve aort kapak yapilarinin (mitral darhgi, mitral kapak prolapsusu, biklspit aorta gibi)

incelenmesinde de énemli tanisal ipuglari verir.*®

2-D ekokardiyografi: Birgok dizlemde goérinti sagladig icin tek basina ya da M-mod
ekokardiyografi ile birlikte kullanilarak kalbin yapisi, kapaklar ve kalple iliskili buylk
damarlar  hakkinda  detayll  morfolojik  bilgi saglar.  Sistolik  fonksiyonunun
degerlendirilmesinde, 6zellikle duvar hareket bozuklugu varliginda Simpson yéntemi ile M-
mod ekokardiyografiye gore daha hassas ve dogru sonug alinir. Sistolik fonksiyonun
degerlendirilmesinde bir diger yontem, sol ventrikiliin 16 segmentte incelendigi modelden
faydalanarak sol ventrikiil duvar hareketi skorlama indeksinin hesaplanmasidir.*’ Konjenital
anomaliler, kinezi bozukluklari, kapak patolojileri, intrakardiyak trombis ve kitleler,
perikard hastaliklari, perikardial efflizyon gibi pek cok kardiyak patolojinin tanisinda en

onemli tani yontemidir. Sagladigi morfolojik bilgiye ek olarak kantitafif olarak boyut, alan ve
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hacim o6lctimleri siklikla bu yontemle alinan gorintiler lzerinde yapilir. Rutin olarak yapilan

olctimler ve bu élgimler araciligiyla hesaplanan parametreler tablo 5’de goriilmektedir.*®

Tablo 5. M-mod ve iki boyutlu ekokardiyografi ile 6l¢lilen ve hesaplanabilen parametreler

Olgiimler Hesaplanan veriler
Boyut dlglimleri
Sol ventrikiil diyastol sonu boyutu

} Fraksiyonel kisalma
Sol ventrikiil sistol sonu boyutu
Sol atriyum sistol sonu boyutu
interventrikiiler septum diyastolik kalinhig

} Sol ventrikdl kitlesi

Posteriyor duvar boyutu diyastolik kalinhigi
Sol ventrikiil ¢ikis yolu diyastolik ¢api > Atim volimd{i, aort kapak alani
Mitral annulusun sistolik hareket mesafesi
TrikUspit annulusun sistolik hareket mesafesi

Alan odlglimleri
Sol ventrikiil kisa eksen diyastol sonu alani
Fraksiyonel alan degisimi

Sol ventrikil kisa eksen sistol sonu alani
Sol atriyum sistol sonu alani > Sol atriyum volim
Sol ventrikiil diyastol sonu volimu

} Ejeksiyon fraksiyonu
Sol ventrikiil sistol sonu volimu
Mitral kapagin erken diyastoldeki alani 2> Mitral darliginin ciddiyeti

Nispeten yeni bir metod olan AV kapak annuluslarinin AV diizlemde sistolik hareket
mesafelerinin 6l¢ciimi, 2-D ekokardiyografi ile apikal 4 bosluk gorintide elde edilir. AV
dizlemde sol ve sag ventrikll lateral duvarlarindan alinan M-mod gorintiileme ile elde
edilen mitral annulusun sistolik hareket mesafesinin (mitral annular plane systolic
excursion, MASHM) ve trikispit annulusun sistolik hareket mesafesinin (tricuspid annular
plane systolic excursion, TASHM) sol ve sag ventrikil sistolik fonksiyonunun iyi bir

48-51

gostergesi oldugu bilinmektedir. Ozer ve arkadaslarinin yaptigi calismada MASHM

kontrol grubunda 16.8 + 2.7 mm, EInomoany ve arkadaslarinin yaptigi calismada 14.3 + 1.8

°233 Belirlenmis bir alt sinir degeri olmamakla birlikte <12 mm

mm olarak bulunmustur.
olmasinin sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonunun %50’nin altinda olmasini 6ngdérdirmede
sensitivitesinin %90, spesifitesinin - %88 oldugu bulunmustur.”® Normal degerinin
belirlenmesine yonelik yapilan bir galismada TASHM 24.7 + 4 mm bulunmus, pulmoner
hipertansiyon nedeniyle bozulmus sag ventrikil fonksiyonunu predikte ettimekte <17 mm
olmasinin yiiksek spesifititeye sahip oldugu belirtilmistir.>* Bir baska calismada, TASHM

kontrol grubunda 24.6 £ 5.1 mm bulunmus, ancak izole olarak sag ventrikiil sistolik

fonksiyonunu yansitmadigi, sol ventrikiil fonksiyonundan da etkilendigi gosterilmistir.>
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Doppler ekokardiyografi: Kisa araliklarla belirli hizda génderilen ses dalgalari ile
kanin (asil olarak eritrositlerin) hareketinin ve hizinin 6l¢lilmesi esasina dayanir. Doppler
ekokardiyografinin kullanilmakta olan 3 tipi mevcuttur: Pulsed wave (PW) Doppler,
continuous wave (CW) Doppler ve renkli Doppler. PW Doppler uygulamasinda tranduserden
ultrasound dalgasi salinir ve sonra bu dalganin donisi beklenir. Burada belli bir mesafeye
odaklanan 6rnek voliim (sample volim) sadece o bélgenin ekolarini alir ve o bdlgedeki
kanin akim hizi 6lgulir. Nyquist limiti nedeniyle yiksek hizlarin élciilememesi (>2 m/s) PW
Doppler icin bir kisithihktir. Bu nedenle yiksek hizlarda CW Doppler teknigi ile 6lcim
yapiimaktadir. CW Doppler tekniginde iki transduser vardir, birisi ses dalgalarini
gonderirken digeri yansiyarak dénen dalgalar toplar. PW Doppler’in aksine CW Doppler
tekniginde ses dalgalarinin katettigi yol boyunca tim akimlarin toplami 6lgtlir ve 9 m/s hiza
kadar olan akimlar degerlendirilebilir. Renkli Doppler ekokardiyografi de teknik olarak bir
PW Doppler tipidir. Bu yoéntemde 2-D gorintiler lzerinde ¢ok fazla sayida 6rnek voliim
Olgim0 vyapilip Doppler sapmalarina gore eger akim transdusere dogru ise kirmizi,
transduserden uzaklasiyorsa mavi renkle gosterilmektedir. Akimin hizli veya tirbilan
oldugu durumlarda mozaik bir renklenme ortaya ¢ikar. Renkli Doppler ekokardiyografi M-
mod ve 2-D ekokardiyografi uygulamasinin hemen ardindan yapilmakta, santlar,
kapaklardaki kacaklar ve darlik akimlari goruldikten sonra, bu akimlarin yeri tam tespit
edilip PW ya da CW Doppler ile bu akimlara paralel dusilip spektral goriintiler elde
edilmektedir.** Doppler ekokardiyografi ile olciilebilen ve hesaplanabilen parametreler

tablo 6’da gorilmektedir.*®*’

Doppler Ekokardiyografi ile Normal ve Anormal Diyastolik ve Sistolik
Fonksiyonlarin Belirlenmesi: Doppler ekokardiyografinin rutin olarak kullanima girmesi
kalbin hemodinamisi hakkinda (kapak hastaliklari, konjenital kalp hastaliklar, sistolik ve
diyastolik fonksiyon) degerli bilgiler saglamistir. Ayrica kalp kateterizasyonu ihtiyacini biyik
olglde azaltmis ve de kateterizasyon oncesi klinisyenlere yol gosterici bir noninvazif tetkik
olmustur. Doppler ekokardiyografinin bugiin en sik kullanim alani kapak hastaliklari ve
ventrikil diyastolik fonksiyonunun belirlenmesidir. Normal diyastolik fonksiyon istirahat ve
egzersiz sirasinda diyastolik basinglarda anormal bir artis olmadan ventrikillerin yeterli
dolusunun saglanmasidir.”® Doppler ekokardiyografide atriyumlar ile ventrikuller arasindaki
basing gradientinden faydalanilarak diyastolik disfonksiyonun belirlenmesinde kullanilan

bircok hemodinamik parametre elde edilebilir.®® Ancak diyastolik fonksiyonun
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degerlendirilmesi, mekanizmasini belirleyen ¢ok sayida ve karmasik faktoriin olmasindan
dolayi oldukga glictlr. Bunlar relaksasyon, pasif kompliyans, atriyum sistolli, koronerlerin
erektil etkisi, viskoelastik 6zellikler, ventrikiiler etkilesim ve perikardin sinirlayici etkisidir.*
Bunlara ilave olarak yas, kalp hizi, miyokardin kasilmasi ve 6n yuk gibi faktorler de diyastolik
fonksiyonu etkilemektedir. Bu nedenle glvenilir bir degerlendirme igin teorik olarak bu

faktorlerin elimine edilmesi gerekmektedir ancak pratik olarak bu imkansizdir.>***

Tablo 6. Doppler ekokardiyografi ile dl¢lilebilen ve hesaplanabilen parametreler

Diyastolik ve sistolik fonksiyon belirleyicileri
izovoliimik relaksasyon zamani (IVRZ)

E dalgasi zirve hizi (E) Pulmoner ven S dalgasi hizi (S)

E dalgasi hiz-zaman integrali Pulmoner ven D dalgasi hizi (D)
Mitral deselerasyon zamani (DZ) S/D orani

A dalgasi zirve hizi (A) Pulmoner ven Ar dalgasi hizi

A dalgasi hiz zaman integrali Pulmoner ven Ar dalgasinin siiresi
E/A orani

Renkli M-mod yayilim hizi

izovoliimik kontraksiyon zamani (iVKZ)

Ejeksiyon zamani (EZ)

Miyokard performans indeksi = (iVRT + IVCT) / EZ
Voliim oélgiimleri

Atim volimii = (Orifis capi)” x 0.785 x HZi (aortik ya da pulmoner)

Kardiyak output = Atim volimi x kalp hizi

Kardiyak indeks = Kardiyak output / VYA

Regdrjitan volim = Mitral giris akimi — LVOT akimi = Mitral(oyisis cap,)zxmgsmi — LVOT orifis gap.)zxwgsmzi
Regurjitant fraksiyonu = Mitral regirjitan voliim / Mitral giris akimi

Pulmoner-sistemik akimlar orani (Qp/Qs) = RVOT orifis (;apl)z x0.785x Hzi / LVOT(orifis gapl)z x 0.785 x HZI
Basing gradientleri

Anlik maksimum gradient, AP = 4Vv*

Ortalama gradient
Kapak alani

Stenotik kapak alani

Aort kapak alani = LVOT,p, X (LVOTyz / Aort kapagiyz)

Mitral kapak alani = 220 / BYZ, BYZ = 0.29 x DZ

Reglirjitan orifis alani
Kalp igi basinglar

Pulmoner arter basinci

Sol atriyum basinci

Sol ventrikiil diyastol sonu basinci
Ar: Atriyal reversal, BYZ: Basing yarilanma zamani LVOT: Sol ventrikiil ¢ikis yolu, RVOT: Sag ventrikiil
¢ikis yolu, VYA: Vicut ylizey alani

Normal ve saglikli bir kalpte diyastol 4 béliimden olusur: izovoliimik relaksasyon
fazi, erken diyastol ya da hizli dolus fazi, diyastaz fazi ve gec¢ diyastol ya da atriyal

kontraksiyon fazi.®!

16



Semilunar kapaklarin kapanmasindan ventrikll basincinin atriyum basincinin altina
diserek AV kapaklarin agilmasina yani dolus fazinin baslamasina kadar gecen sire
izovollimik relaksasyon fazi olarak adlandirilir. Mitral kapakta yapilan PW Doppler
incelemede aort kapaginin kapandigl noktadan mitral kapak agiliminin basladigi noktaya
kadar olan mesafe sol ventrikiil izovoliimik relaksasyon zamanini (iVRZ) verir. Normal degeri
100 ms’nin altindadir. Bu fazda ventrikillerde volim degisikligi olmadan hizli basing disusu
vardir. Ventrikiil basinci atriyum basincinin altina inince AV kapaklar agilir ve ventrikillerin
erken diyastolik ya da hizli dolus fazi baslar. Bu hizli dolus akimi &lglimiin yapildigi AV
kapagin (mitral ya da trikiispit) Doppler trasesinde o ventrikiiliin erken dolusuna ait E
dalgasini olusturur. Volim artisina ragmen es zamanli olarak relaksasyon devam ettigi icin
ventrikll basinci yavas bir artis gosterir ve atriyum basinci ile ventrikiil basinci arasindaki
fark azaldik¢a E dalgasinin da hizi azalarak O olur. E akimi zirve hizinin bazal diizeye inmesine
kadar gecen zaman deselerasyon zamani (DZ) olup normal bir sol ventrikil dolusu icgin
degeri 150-220 ms’dir. DZ oOzellikle relaksasyon anormalligi baskin olan diyastolik
disfonksiyonda uzar. E dalgasinin bitisi ile hizll dolus fazi biter, atriyum ve ventrikdl
basinglarinin esitlendigi ve sistemik ve pulmoner venlerden gelen anlik kanin ventrikillere
sabit bir hizda aktigi diyastaz fazi baslar. Bu evrede Doppler spektrumunda belirgin bir dalga
izlenmez. Kalp hizinin arttigl durumlarda diyastaz safhasi kisalir ve kaybolabilir. Diyastaz
fazindan sonra ventrikil dolusunun son fazi olan ge¢ dolus ya da atriyal kontraksiyon fazi
baslar. Ancak bu faz sinls ritmi varligina bagimlidir. Atriyal kontraksiyon ile AV kapaklardan
gecen akim Doppler spektrumunda A dalgasi olarak izlenir. Bu fazdaki transvalvular akim
erken dolus fazina gore daha yavas oldugu icin A dalgasinin amplitiidi E dalgasinin
amplitidinden daha azdir. Atriyal kontraksiyonu takiben ventrikil ici basincin atriyum

basincini gegcmesiyle AV kapaklar kapanir. Boylece diyastol sona erer ve sistol baslar.

Sistol iki asamadan olusur: izovoliimik kontraksiyon fazi ve ejeksiyon fazi. Sistoliin
ilk fazi AV kapaklarin kapanip semilunar kapaklarin agilmasina kadar siiren ve ventrikdl
volimi sabitken ventrikdl ici basincin hizla arttigi izovolimik kontraksiyon dénemidir.
Mitral kapakta yapilan PW Doppler incelemede A dalgasinin bittigi noktadan aort ileri
akiminin basladigi noktaya kadar olan bolim sol ventrikiil izovolimik kontraksiyon zamanini
(IVKZ) verir. Ventrikil igi basing aort/pulmoner arter basincina ulasinca semilunar kapaklar
acilir ve sistolik ejeksiyon fazi gergeklesir. Bu fazin siresi ejeksiyon zamani (EZ) olup

ventrikdl ¢ikis yolundaki ileri akimin siresi 6lciilerek hesaplanir.
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Doppler ekokardiyografi ile diyastolik fonksiyonun degerlendiriimesinde en sik
kullanilan parametreler erken dolus zirve hizi (E), ge¢ dolus zirve hizi (A), E/A orani, DZ ve
iVRZ’dir. Hem sistolik hem de diyastolik fonksiyonu yansitan miyokardiyal performans

indeksi (MPi) global fonksiyonunun degerlendirilmesi icin kullaniimaktadir.®%2

50 yasindan geng saglikli kisilerde E dalgasi A dalgasindan daha buyuktir (E/A >1).
Yas ilerledikce ya da hipertansiyon veya iskemi gibi durumlarin varliginda, ventrikdlin
viskoelastik dzellikleri bozulur, E dalgasinin amplitiidii ve inis egimi azalir, DZ ve IVRZ uzar.
Atriyal kontraksiyona ikincil olusan A dalgasinin amplitiidii degismese de E dalgasina oranla
daha ylksek kalir, boylece E/A orani tersine doner (bozulmus relaksasyon). Diyastolik
disfonksiyonun ilerlemesiyle sol atriyum basinci kompansatuar olarak artar. Boylece E
dalgasi A dalgasina gore yeniden daha belirgin bir gérinim kazanir (psddonormalizasyon).
Valsalva manevrasi ya da nitrogliserin uygulamasi ile 6n yukin azaltiimasi, psédonormal
paterni bozulmus relaksasyon paternine dénistirebilir. Gercek normal paterni olan saglikh
bir kiside ise 6n yikiu azaltacak manevralar E ve A hizlarini azaltsa da E/A oranini
degistirmeyecektir. Diyastolik disfonksiyon ilerledik¢ce ventrikil elastisitesi daha da bozulur,
katiligr artar, restriktif dolum paterni bulgulari ortaya ¢ikar, DZ ve IVRZ kisalir. Sol ventrikiil
diyastol sonu basinci artikca A akim hizi giderek azalir ve E/A orani progresif olarak artarak
2'yi gecer (Tablo 7).6%%

Diyastolik fonksiyonun degerlendirilmesinde diger bir yéntem pulmoner venlerden
olclilen atriyal giris akiminin olg¢lilmesidir. Saghkl bir kalpte bu akim Doppler spektrumunda
3 dalgaya neden olur. S dalgasi ventrikil sistoli sirasinda pulmoner venlerden sol atriyuma
gelen kanin olusturdugu pozitif dalgadir. Mitral kapagin acilmasi ile sol atriyumdaki kan sol
ventrikiile bosalir, transdusere dogru yaklasan bu akim pozitif D (diyastolik) dalgasini
olusturur. Diyastolde kaydedilen diger dalga atriyal kontraksiyon sirasinda kaydedilir. Atriyal
kontraksiyon sirasinda pulmoner venlere dogru bir miktar kan akiminin olmasi
kacinilmazdir. Transduserden uzaklasan bu akim Doppler trasesinde kiicik ve negatif bir
atriyal reversal (Ar) dalgasina neden olur.®* Normal Ar dalgasinin hizi 35 cm/s’den azdir.
Diyastolik disfonksiyonun erken evrelerinde (evre | ve bazen evre Il) S dalgasinin amplitidi
D dalgasinin amplitiidiinden blyiktir. Psddonormal (evre Il) ve restriktif paternin (evre IlI
ve evre V) gelismesi ile birlikte S/D orani 1’in altina iner ve Ar dalgasi hizi 35 cm/s’i gecer
(Tablo 7). Hastaligin ilerleyen donemlerinde atriyal fibrozis gelisir, Ar dalgasinin amplitidi
diser ama siiresi uzar.®*®> Ar dalgasinin siiresinin 30 ms’den fazla, ya da ge¢ diyastolik A

dalgasinin siiresinden daha uzun olmasi sol atriyum basincinin 15 mmHg'dan daha fazla
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oldugunu gosterir ve orta ve siddetli diyastolik disfonksiyona isaret eder.®® Bununla birlikte
yorumlanabilir pulmoner ven sinyalleri, transtorasik ekokardiyografi ile hastalarin ancak

%40’ 1inda elde edilebilmektedir.®’

Renkli M-mod ekokardiyografi ile diyastollin erken asamalarinda kanin sol ventrikiil
bosluguna dogru yayihm hizi (velocity of propagation, Vp) sol ventrikil relaksasyonunu
degerlendirmede yararli bir parametredir. Vp’nin normal degeri saghkl genclerde >55 cm/s,
yaslilarda >45 cm/s’dir. Vp degerinin 45 cm/s’den kicik olmasi diyastolik disfonksiyonla,

E/Vp oraninin >1.5 olmasi artmis sol atriyum basinci ile iliskilidir (Tablo 7).%

MPI, sol ve sag ventrikiiliin global (sistolik ve diyastolik) olarak performansini gésteren bir
degerdir. ‘(IVKZ + IVRZ) / EZ' formiiliiyle hesaplanir. Normal degeri sol ventrikiil icin 0.39 +
0.05, sag ventrikiil igin 0.28 + 0.04 olarak bulunmustur.®® Ventrikiil geometrisinden, 6n yik
ve ard yikten etkilenmemesi avantajlaridir. Sag ventrikiil MPi’nin primer pulmoner
hipertansiyon tanisinda 6énemli yeri vardir ve prognozuyla iliskilidir. Atriyal fibrilasyon ve
gorinti  kalitesinin  yeterli olmamasi  gibi PW Doppler akim 6rneklerinin
degerlendirilmesinde teknik gliclik oldugu durumlarda ya da vyiksek kalp hiz
degiskenliginin varliginda MPi konvansiyonel metod ile yanlis sonuc verebilir. Bu durumda
doku Doppler ile hesaplanan MPi konvansiyonel metoda iyi bir alternatiftir.”® Sol ventrikdl
kontraktil durumu hakkinda hizli ve dogru bilgiler verebilmesine ragmen MPI, (doku Doppler
ekokardiyografi ile hesaplanan miyokard performans indeksi) 6n ylk ve ard yikteki akut

degisikliklerden kolayca etkilenmektedir.”*

Tablo 7. Diyastolik disfonksiyon dereceleri ve ekokardiyografik dzellikleri

Diyastolik Normal Bozulmusg Psédonormal Restriktif patern

fonksiyon Evre 0 relaksasyon Evrelll Reversible irreversible
Evre | Evre 3 Evre 4

E/A orani >1 <1 >1 >2 >2

DZ (ms) <220 >220 150-200 <150 <150

IVRZ (ms) <100 >100 60-100 <60 <60

S/D orani >1 >1 <lyada>1 <1 <1

Ar hizi (cm/s) <35 <35yada>35 >35 >35 >35

Vp (cm/s) >45 <45 <45 <45 <45

E’ (cm/s) >8 <8 <8 <8 <8
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Doku Doppler Ekokardiyografi: PW Doppler'in modifiye seklidir ve eritrosit
hizlari yerine miyokardiyum hizlarini analiz ederek kardiyak fonksiyonlarin arastiriimasini
saglar.”” Konvansiyonel Doppler tekniginde, kalp icerisinde yiksek hiz ve diisiik amplitud ile
hareket eden eritrosit akim hizi elde edilirken, disik hiz ve yiiksek amplitiidid olan duvar
hareketleri filtrelenmektedir. Doku Doppler goriintileme tekniginde bu filtrasyon en alt
diizeye indirilerek ve kazang ayari kan akim sinyalleri kaybolana kadar disurilerek,

miyokarda ait olan yiiksek amplitid ve disik hizli hareketler gérintiilenmektedir.”

Pulsed wave doku Doppler tekniginde elde edilen veriler sadece 6rnek volimiin
yerlestirildigi bolgeye ait oldugu icin miyokardin sistolik ve diyastolik fonksiyonlari her
segment icin ayri ayri degerlendirilebilir.”* Tetkik optimal olarak bazal ve mid segmentlerde
yapilir. Clinkl kardiyak siklus boyunca sol ventrikil apeksinin pozisyonu rélatif olarak

sabittir, bu nedenle apikal segmentlere ait hareket hizlari genellikle elde edilemez.”

Pulsed wave doku Doppler ile sistolde ardisik iki dalga goriintilenir. izovoliimik
kontraksiyon fazinda diisik amplitlidli ve cok kisa siireli, unifazik veya bifazik morfolojide
bir dalga izlenir. Bu dalga kalbin rotasyonel hareketi ile iliskilendirilmektedir. Clinki
izovolimik kontraksiyon sirasinda ventrikiil volimui sabit olup, miyokard uzun eksen veya
kisa eksen boyunca hareket etmez ve bu fazda ventrikil ici basing artarken kalpte sadece
rotasyonel hareket izlenir.”* Global olarak degerlendirildigi PW Doppler’in aksine izovoltiimik
kontraksiyon, PW doku Doppler ile bolgesel olarak degerlendirildigi icin ‘bolgesel izovolimik
kontraksiyon’ olarak ifade edilmektedir. Sistolde ikinci olarak elde edilen Doppler dalgasi
ejeksiyon fazindaki pozitif dalgadir. Bu sistolik dalga (S’) semilunar kapaklarin agilmasiyla

baslar ve yine semilunar kapaklarin kapanmasindan 6nce sonlanir.

Diyastolde ise PW doku Doppler ile li¢ dalga kaydedilir. Birinci dalga izovolimik
relaksasyon sirasinda kalbin rotasyonel hareketine baglh olan disuk hizli, kisa siireli, unifazik
veya bifazik bir dalgadir. Olgiimler segmental oldugu icin ‘bdlgesel izovoliimik relaksasyon’
olarak isimlendirilir. Bolgesel IVRZ, (doku Doppler ekokardiyografi ile &lgiilen izovoliimik
relaksasyon zamani), mitral akimdan 6lciilen global iVRZ'ndan daha kisadir.”® Bunun nedeni,
izovolliimik relaksasyonu takiben sol ventrikil dolusunu baslatan erken diyastolik
miyokardiyal relaksasyon hareketinin, transmitral erken akimdan daha dnce baslamasidir.
Erken diyastolik dolusla birlikte izlenen dalga (E’) apikal incelemede negatif olup erken
diyastolik dolus fazinda kalbin hizla genislemesiyle meydana gelen hareketin olusturdugu

dalgadir. Burada olusan E’ dalgasi direkt olarak miyokardiyal relaksasyona bagh olup 6n
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ylikten ve sol atriyum basincindan konvansiyonel ekokardiyografiye gore daha az

etkilenir.””’®

Normal diyastolik fonksiyon varliginda, sistol sonrasinda atriyum basincindan
daha yiiksek olan sol ventrikil basinci erken diyastoldeki aktif relaksasyon ile dismeye
baslar ve sol atriyum basincinin altina indiginde AV kapaklar agilir. Béylece erken diyastolik
dolus baslar. Yani miyokardiyal relaksasyon ile olusan hareket, transmitral akimdan daha
oncedir. Bu sebeple saglkli kalplerde PW doku Doppler ile kaydedilen E’ dalgasi, transmitral
erken diyastolik E dalgasindan daha o6nce baslar. Erken diyastolik dolus sonrasinda
ventrikller dolusun durdugu veya oldukca yavasladigi diyastaz fazinda ise miyokardda
herhangi bir hareket olusmadigi icin PW doku Doppler ile herhangi bir dalga kaydedilmez.
Geg diyastolde, atriyal kontraksiyonla ventrikiile gecen kanin ventrikilde yaptigi genisleme
hareketinin olusturdugu ve apikal incelemede negatif olan A’ dalgasi olusur.”* A’ dalgasi,
pasif olarak meydana gelir ve miyokardin relaksasyonu ile direkt iliskili degildir. Clinki

atriyal sistolde ventrikil genislemesi pasiftir. Bu sebeple PW doku Doppler ile elde edilen A’

dalgasi, transmitral akim ile kaydedilen A dalgasindan daha sonra baslar.

Yaslanmayla birlikte diyastolik fonksiyon bozuklugu gelistigi bilinmektedir. Pulsed
wave doku Doppler ile elde edilen sol ventrikiil miyokardiyal hareket hizlari, transmitral
akim hizlarinda oldugu gibi yasla iliskili degisiklikler gésterir. Yaslanmayla birlikte PW doku
Doppler ile elde edilen E’ ve E’/A’ oraninin kigildigi, bolgesel iVRZ/nin uzadig

gosterilmistir.”
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz 2006-2007 yillarinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim

Dali’'nda ydratulen tek merkezli, prospektif, klinik bir referans aralik belirleme ¢alismasidir.

Calismaya Nisan 2006 ile Ocak 2007 arasinda seksenli yaslarda, bilinen
kardiyovaskiler hastaligi olmayan saglkli ve ding goriinimde 46 referans bireyi alindi.
Calismaya herhangi bir nedenle hastaneye gelen kisilerin alinmamasi planlandigi icin gerekli
yazili izinler alindiktan sonra T.C Sosyal Glivenlik Kurumu’na baglh olan 75. yil Dinlenme ve
Bakimevi ile T.C Soysal Hizmetler ve Cocuk Esirgeme Kurumu Genel MudirlGgi’nin
biinyesindeki Ankara Umitkdy Huzurevi'nde yasamakta olan vyaslilar vyerlerinde
degerlendirilip ¢alismaya uygunluklari belirlendikten sonra Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Kardiyoloji Anabilim Dali Ekokardiyografi Laboratuar’na davet edildi. Calisma Gazi
Universitesi Etik Kurulu tarafindan onaylandiktan sonra baslatildi ve ¢alisma siireci Helsinki
kriterlerine uygun sekilde ytritildid. Hastalar galismaya alinmadan once sézel ve yazil

olarak bilgilendirildi ve yazili onaylari istendi.

Calismaya alinma kriterleri:

1. Yas2>80ve<90

2. Saglikl, sosyal ve fiziksel olarak aktif, ding goriiniimde olma

Calismamaya alinmama kriterleri

1. Bilinen aterosklerotik koroner arter hastaligi ya da gecirilmis miyokard
infarktiisu

Atriyal fibrilasyon varligi ya da kalicl pacemaker implantasyonu

Hipertansiyon varligi ya da antihipertansif ila¢ kullanimi

Diabetes mellitus oykisi

Gegirilmis transient iskemik atak ya da serebrovaskiiler olay dykusi

Akut ya da bilinen kronik enfeksiyon varligi

Bilinen hiper- ya da hipotiroidi, ya da hiper/hipotirodi icin ilag kullanimi

©®© N o v B~ W N

Bilinen kronik sistemik hastaliklar (kronik karaciger hastaligi, kronik bobrek
hastaligi/yetmezligi, malignite, kollajen doku hastaliklari)

9. Obezite (BKi > 30)
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Calismadan gikarilma kriterleri

1. Ekokardiyografi sirasinda organik kalp hastaligi saptanmasi
a. Orta ve ciddi mitral darligi
b. 2ll. derece mitral yetmezligi
c. Orta ve ciddi aort darlig
d. 2ll. derece aort yetmezligi
e. Triklspit darlig
f. 2l derece triklispit yetmezligi
g. Pulmoner hipertansiyon
h. Bolgesel ya da global kinezi bozuklugu
i. Kardiyomiyopatiile uyumlu gériinim

2. Kayit edilen gorintilerin optimal degerlendirme igin yetersiz olmasi

Yirmi iki bireyin normotansif oldugu baska bir calisma icin yapilan ambulatuar kan
basinci degerlendirmesi ile belirlendi. Calismaya dahil edilen diger bireylerin normotansif
olduklari ise Amerika Kalp Cemiyeti'nin 6nerdigi sartlar ve yéntemle en az 3 kez 6lglilen kan
basinclari sonrasinda belirlendi.”> Tum bireylerin huzurevi doktorlari ve hemsireleri
tarafindan dizenlenen dosya ve gozlemleri incelendi. Bu dosyalarda mevcut olan giincel
boy ve viicut agirliklari, achk plazma glukozu, lipid profili, karaciger ve bdbrek fonksiyon
testleri kaydedildi. Dosyalarinda tiroid fonksiyon testleri olmayan ancak c¢alismaya uygun
olan kisiler hiper/hipotiroidi semptom ve bulgulari agisindan sorgulanip tiroid muayenesi
yapildiktan sonra c¢alismaya dahil edildi. Tim gondlliler ¢alismaya alinmama kriterlerine
gore detayl olarak sorgulandi ve fizik muayeneleri yapildiktan sonra ekokardiyografi
laboratuarina alindi. Calismaya katilan tim bireylerin beden kitle indeksleri (kg/m?) ve
Mosteller formiiliine ‘VYA (m?) = ( [(boy (cm) x viicut agirhdi (kg) ]/ 3600 )*’ gére viicut
ylzey alanlari (VYA) hesaplanlandi.

Olgularin transtorasik ekokardiyografi degerlendirmeleri Amerika Ekokardiyografi
Toplulugu’nun (AET) 6nerilerine uygun sekilde 3.5 Mhz'lik transduser kullanilarak General
Electric Vingmed Vivid 7 cihazi ile yapildi.2® Her bireyin parasternal uzun aks, parasternal
kisa aks, apikal 4 bosluk, apikal 5 bosluk ve apikal 2 bosluk goérintileri Gzerinde EKG
monitorizasyonu ile es zamanl olarak M-mod, 2-D, PW Doppler, CW Doppler, renkli

Doppler ekokardiyografi ve PW doku Doppler incelemeleri ayni kardiyolog tarafindan
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yapilarak dijital ortama kaydedildi. Akim Orneklerinin solunumdan etkilenmemesi igin

kayitlar ekspiryum sonunda nefes tutturulurken alindi.

M-mod inceleme ile sol ventrikil diyastol sonu boyutu, sol ventrikll sistol sonu
boyutu, interventrikiiler septum diyastolik kalinligi, posteriyor duvar diyastolik kalinhgi, sol
atriyum boyutu ve aort kokiu boyutu olclldi. ‘[(sol ventrikiil diyastol sonu ¢api — sol
ventrikiil sistol sonu capi) / sol ventrikiil diyastol sonu ¢api]’ formilinden sol ventrikdl
fraksiyonel kisalmasi, ‘(2 x posteriyor duvar diyastolik kalinligi) / sol ventrikiil diyastol sonu
capi)’ formilinden rolatif duvar kalinligl, ‘0.8 x (1.04 x [(sol ventrikiil diyastol sonu ¢api +
interventrikiiler septum diyastolik kalinli§i + posteriyor duvar diyastolik kalinlgi)® — (sol
ventrikiil diyastol sonu ¢api)’]) + 0.6 formuliinden sol ventrikil kitlesi ve sol ventrikl
kitlesinin VYA’na boliinmesi ile sol ventrikil kitle indeksi hesaplandi.?' Ventrikiil geometrisi,
sol ventrikdl kitle indeksi normal olan kisilerde (erkeklerde <115 g/mz, kadinlarda <95 g/mz)
rolatif duvar kalinligi <0.42 cm ise normal geometri, >0.42 cm ise konsantrik remodeling, sol
ventrikiil kitle indeksi artmis olan kisilerde (erkeklerde >115 g/m? kadinlarda >95 g/m?)
rolatif duvar kalinhgr >0.42 cm ise konsantrik hipertrofi, <0.42 olan kisilerde eksentrik

hipertrofi olarak nitelendi.®!

Septumu sigmoid goriinimde olan bireylerin interventrikiler septum kalinliklari
septumun sigmoid olmayan boliminden, genellikle orta segmentten M-mod gorintileme
yontemi ile yapildi. Ayrica 2-D ekokardiyografi ile apikal 4 bosluk penceresinden o6lgim

yinelerek bulunan iki deger arasindaki uyumluluk kontrol edildi.

2-D ekokardiyografi ile sol ventrikiil diyastol ve sistol sonu volimleri ile sag atriyum
ve sag ventriklil bosluk boyutlari belirlendi. Ayrica mitral lateral annulusdan ve trikispit
lateral annulusdan gecen M-mod kesitlerde MASHM ve TASHM olcildi. ‘100 x [(sol
ventrikiil diyastol sonu voliimii — sol ventrikiil sistol sonu volimii) / sol ventrikiil diyastol
sonu voliimii]’ formilu ile sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu hesaplandi.®* Sag kalp bosluk
boyutlari da AET’nun Onerilerine gore yapildi.®* Sag atriyum boyutu apikal 4 bosluk
goriintide minor eksenin olcllmesi ile elde edildi. Sag ventrikiil boyutu da ayni goriintiide
sag ventrikil diyastol sonundayken ventrikiliin orta segmentinden yapildi. Renkli Doppler
ekokardiyografi ile kapaklarda darlik ve yetmezlik akimlari arastirildi. Ayrica sigmoid sekilli
septum, aort kapak sklerozu ve mitral annular kalsifikasyon varligi acisindan degerlendirme

yapildi.
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EKG monitorizasyonu ile senkronize olarak PW Doppler ile mitral ve trikispit
akimlarindan elde edilen Doppler trasesinden ilgili ventrikillere ait E dalgasi zirve hizi, A
dalgasi zirve hizi ve mitral akim trasesinde, E dalgasinin tepe noktasindan bazal seviyeye inis
slresi olan deselerasyon zamani 6lguldi. Es zamanh mitral ve aortik akim 6rneklerinde geg
diyastolik akimin (A dalgasi) bitisinden aort ileri akiminin baslangicina kadar olan siire
dlgiilerek sol ventrikiil iIVKZ, aort ileri akiminin bitisinden erken diyastolik akimin (E dalgasi)
baslangicina kadar olan siire dlgiilerek sol ventrikiil IVRZ ve aort ileri akiminin
baslangicindan sonuna kadar olan siire o6lctilerek sol ventrikiil EZ hesaplandi. Elde edilen bu

olctimler kullanilarak E/A orani ve sol ventrikiil icin MPi belirlendi.®?

Doku Doppler ol¢iimleri icin 6rnek volim, interventrikiler septumun bazali ile
mitral ve trikispit kapak annuluslarinin ventrikil serbest duvari ile birlesim noktalarina
yerlestirilerek kayit yapildi. Sistolik dalga (S’) amplitlidi, erken diyastolik dalga (E’)
amplitidi, gec diyastolik dalga (A’) amplitidd ve S’ dalgasinin bitisinden E’ dalgasininin
baslangicina kadar olan siire dlciilerek her iki ventrikiil icin IVRZ, belirlendi. S’ dalgasinin
suresi olgllerek EZ; (doku Doppler ekokardiyografi ile olclilen ejeksiyon zamani) ve A’
dalgasinin sonundan S’ dalgasinin baslangicina kadar olan siire odlgiilerek iVKZ, (doku
Doppler ekokardiyografi ile 6lgiilen izovollimik kontraksiyon zamani) belirlendikten sonra,
her iki ventrikiil icin MPi, ve E’/A’ oranlari hesaplandi. Ayrica PW Doppler ile bulunan E
dalgasi zirve hizlari ile doku Doppler ile bulunan E’ dalgasi hizlari sol ve sag ventrikil igin

birbirine oranland.®?

Tum kayitlar referans birey alimi tamamlandiktan sonra ekokardiyografi konusunda
uzman olan ayni kardiyolog tarafindan degerlendirildi. iki bireyin kayith gériintilerinin
optimal degerlendirme igin yeterli olmamasi ve 4 bireyde calismadan ¢ikarilma kriterlerinde
tarif edilen bir organik kalp hastaligi tespit edildigi icin toplam 6 birey calismadan gikartildi.

istatistiksel degerlendirme geriye kalan 40 hastada yapildi.

istatistik analizi icin Statistical Package for Social Sciences 15.0 versiyonu kullanildi.
Verideki degiskenligin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile belirlendi.
Tanimlayici istatistiksel degerlendirmede sirekli degiskenler icin aritmetik ortalama %
standart sapma (AO % SS) ,kategorik degiskenler sayi ve ylzde degerleri ile ifade edildi.
Ayrica ortalama degerler igin %95 giiven araligl (confidence interval, Cl) verildi. Referans
araliklar MedCalc 9.3 versiyonu kullanilarak ¢ift tarafli ve %95’lik interval aralig

hesaplanarak gosterildi. Kategorik degiskenlerin karsilastiriimasinda ki-kare testi, sirekli
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degiskenlerin karsilastiriimasinda dagilim uygunluguna gore bagimsiz 6rneklerde t testi ya
da Mann Whitney U testi kullanildi. P degerinin <0.05 olmasi istatistiksel anlamlilik olarak

degerlendirildi.

Her degisken olclilen deger olarak ve standardizasyon amaciyla VYA’na boélindikten
sonra indeks deger olarak gosterildi. Tum referans populasyonun sonuglarina ilave olarak,
sonuclar populasyonun cinsiyet (kadin ve erkek), beden kitle indeksi (<25 kg/m?* ve 225
kg/m?) ve kan basinci (<120/80 mmHg ve 120-139/80-89 mmHg) ozelliklerine gére de
verildi. Boylece her bir ekokardiyografi modalitesi icin 6lcimler 4 farkh tabloda 2 ortalama
deger (6l¢llen deger ve indeks deger) ve 2 referans araligi (Olcllen degerin ve indeks

degerin) olarak gosterildi.
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4. BULGULAR

Calismada seksenli yaslardaki (83.8 + 2.8) 27’si (%67.5) kadin, 13’ (%32.5) erkek
toplam 40 referans bireyin kayitlari degerlendirildi. On alti (%40) bireyde sigara kullanimi

oykisi vardi (Tablo 8). Referans populasyonda alkol ve kronik ilag kullanimi 6ykiisi yoktu.

Tablo 8. Calismadaki referans populasyonun karakteristik 6zellikleri

Degisken Aralik Ortalama
Yas (yil) 80-89 83.8+2.8
Kadin/Erkek cinsiyet — sayi (%) - 27/13 (67.5/32.5)
Boy (cm) 145-182 162.6 +10.1
Vicut agirhgi (kg) 40-92 65.4 £ 20.8
Beden kitle indeksi (kg/m?) 17.8-29.4 246+2.5
Viicut yiizey alani (m?) 1.3-2.1 1.7+0.2
Sigara oykiist — say1 (%) - 16 (40)
Sistolik kan basinci (mmHg) 90-136 119.5+10.7
Diyastolik kan basinci (mmHg) 50-88 71.5+9.4
Aclik plazma glukozu (mg/dL) 70-105 92.8+8.6
Total kolesterol (mg/dL) 95-234 146.8 +35.2
HDL kolesterol (mg/dL) 27-70 42.1+9.6
LDL kolesterol (mg/dL) 39-151 87.4+26.3
Trigliserid (mg/dL) 37-233 94.7 £37.2

HDL: High density lipoprotein, LDL: Low density lipoprotein

Oktogenarian referans populasyonumuz icin calisma sonucunda elde edilen
konvansiyonel ekokardiyografi ve doku Doppler ekokardiyografi bulgulari asagidaki
tablolarda verilmistir. M-mod ekokardiyografiden elde edilen 6lglimler ve hesaplanan
parametreler Tablo 9-10-11-12°de, iki boyutlu ekokardiyografi bulgulari Tablo 13-14-15-
16'da, Doppler ekokardiyografiden elde edilen degerler Tablo 17-18-19-20’de ve doku
Doppler ekokardiyografi 6lclimleri Tablo 21-22-23-24’de goriilmektedir.
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Tablo 9. M-mod ekokardiyografi bulgulari

Degisken

Sol ventrikiil diyastol sonu boyutu (mm)

(mm/m?)

Sol ventrikul sistol sonu boyutu (mm)

(mm/m?)

interventrikiiler septum kalinligi (mm)

(mm/m’)

Posteriyor duvar kalinhgi (mm)

(mm/m?)
Rolatif duvar kalinligi

Sol atriyum boyutu (mm)

(mm/m’)

Aort kokl boyutu (mm)

(mm/m?’)

Sag atriyum boyutu (mm)

(mm/m?)

Sag ventrikil boyutu (mm)

(mm/m?)

Sol ventrikul fraksiyonel kisalmasi (%)
(%/m?)
Sol ventrikiil kitlesi (g)

Sol ventrikiil kitle indeksi (g/m?)

Sol ventrikll geometrisi — say1 (%)
Normal geometri
Konsantrik remodeling
Konsantrik hipertrofi

Eksentrik hipertrofi

Aralik

38.1-55.4

20.9-34.1

23.9-35.8
13.0-22.1

7.6-12.9

4.4-7.6

6.2-11.8
3.6-6.9

2.5-5.2

26.2-43.2

15.0-25.8

21.4-38.5
12.3-22.8

24.2-42.9
13.8-25.6

22.0-36.8

12.1-22.5

30.8-41.5
15.9-26.7

78.9-238.7

52.4-131.9

Ortalama

46.8+4.4

27.5+3.4

299+3.1
17.6 £2.3

10.2+13

6.0+0.8

9.0+14
53+0.8

3.9+0.7

34.7+43

204+2.8

299+4.4

17.6+2.7

33.6+4.8
19.7+3.0

29.4+3.8

17.3+2.7

36.2+2.7
21.3+2.8

158.8 +40.8

92.2+20.3

21 (52.5)
6 (15)
6 (15)

7 (17.5)

%95 Cl

45.4-48.2

26.4-28.6

28.9-30.8
16.8-18.3

9.8-10.7

5.7-6.3

8.5-94
5.0-5.5

3.6-4.1

33.3-36.1

19.5-21.2

28.5-31.3

16.7-18.4

32.0-35.1
18.7-20.7

28.2-30.6

16.4-18.1

35.3-37.0
20.4-22.2

145.8-171.8

85.7-98.6
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Tablo 10. Cinsiyetlere gére M-mod ekokardiyografi bulgulari

Degisken

Sol ventrikiil diyastol sonu boyutu (mm)

(mm/m?)

Sol ventrikiil sistol sonu boyutu (mm)
(mm/m?)

interventrikiiler septum kalinligi (mm)
(mm/m?)

Posteriyor duvar kalinhgi (mm)
(mm/m?)
Rolatif duvar kalinligi (mm)
Sol atriyum boyutu (mm)
(mm/m?)
Aort kokl boyutu (mm)
(mm/m?)
Sag atriyum boyutu (mm)
(mm/m?)
Sag ventrikil boyutu (mm)
(mm/m?)
Sol ventrikil fraksiyonel kisalmasi

Sol ventrikl kitlesi (g)
Sol ventrikiil kitle indeksi (g/m?)
Sol ventrikll geometrisi — sayi (%)
Normal geometri
Konsantrik remodeling
Konsantrik hipertrofi
Eksentrik hipertrofi

(%)
(%/m?)

Aralik

38.9-58.1
19.2-32.2

24.5-37.6
12.0-20.9

7.8-13.7
4.3-7.1

7.9-12.4
3.9-6.3

2.5-5.6
28.8-43.3
14.7-23.4
21.3-40.6
11.9-20.6
25.3-45.9
12.4-25.3
25.7-37.1
13.4-19.8
32.7-39.3
16.7-21.4
107.5-263.9
57.1-138.9

Erkek (n=13)
Ortalama
48.5+4.9
25.7+3.3
31.1+3.4
16.5+2.3
10.8+1.5
5.7+£0.7
9.7+1.4
5.1+£0.6
4.0+0.8
36.1£3.7
19.1+2.2
30.9+4.9
16.3+£2.2
35.6+5.3
18.9+3.3
314+29
16.6+1.6
36.0+1.7
19.0+£1.2

185.7 +39.9
98.0 +20.9

6 (46.2)
3(23.1)
2 (15.4)
2 (15.4)

%95 CI

45.6-51.5
23.7-27.7

29.1-33.1
15.1-17.8

9.8-11.7
5.2-6.1

8.9-10.5
4.7-5.5

3.6-4.5
33.8-38.3
17.7-20.4
28.0-33.9
14.9-17.6
32.4-38.8
16.9-20.9
29.6-33.1
15.6-17.6
35-37
18.3-19.7
161.6-209.8
85.4-110.6

Aralik

38.1-53.7
22.3-34.4

23.8-34.7
13.8-22.4

7.6-12.3
4.6-7.7

6.0-11.3
3.5-7.2

2.6-4.9
25.1-42.9
15.5-26.5
21.5-37.4
12.9-23.4
24.2-40.9
14.6-25.7
20.9-35.9
11.7-23.5
30.1-42.4
17.3-27.5
77.3-214.4
50.6-128.0

Kadin (n=27)
Ortalama
459+4.0
284 +3.1
29.3+2.8
18.1+2.2
10.0+1.2
6.2+0.8
87+1.4
5.3+0.9
3.8+0.6
34.0+4.5
21.0+2.8
294 +4.1
18.2 £2.7
32.61+4.3
20.1+£2.8
284 +3.8
17.6£3.0
36.3+3.1
224126

145.9+35.0
89.3+19.7

15 (55.6)
3(11.1)
4 (14.8)
5 (18.5)

%95 ClI

44.3-47.5
27.2-29.6

28.2-30.4
17.2-19.0

9.5-10.4
5.8-6.5

8.1-9.2
5.0-5.7

3.5-4.0
32.2-35.8
19.9-22.1
27.8-31.0
17.1-19.2
30.9-34.2
19.0-21.2
26.9-29.9
16.4-18.8
35.0-37.5
21.4-23.4
132.0-159.7
81.5-97.1

AD
0.017

AD
0.036

AD
AD

0.029
AD

AD

AD
0.039

AD
0.033

AD
AD

0.018
AD

AD
<0.001

0.003
AD

AD
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Tablo 11. Beden kitle indeksine gére M-mod ekokardiyografi bulgulari

Degisken

Sol ventrikil diyastol sonu boyutu (mm)

(mm/m?’)

Sol ventrikiil sistol sonu boyutu (mm)
(mm/m?)
interventrikiiler septum kalinligi (mm)
(mm/m?)
Posteriyor duvar kalinhgi (mm)
(mm/m?)
Rolatif duvar kalinligi
Sol atriyum boyutu (mm)
(mm/m?’)
Aort kokl boyutu (mm)
(mm/m?)
Sag atriyum boyutu (mm)
(mm/m?)
Sag ventrikil boyutu (mm)
(mm/m?)
Sol ventrikil fraksiyonel kisalmasi (%)
(%/m?’)
Sol ventrikdl kitlesi (g)
Sol ventrikiil kitle indeksi (g/m?)
Sol ventrikll geometrisi — say1 (%)
Normal geometri
Konsantrik remodeling
Konsantrik hipertrofi
Eksentrik hipertrofi

Beden Kitle indeksi <25 kg/m’ (n=22)

Aralik

37.2-56.1
22.6-34.9

23.3-36.9
14.1-23.0

7.3-12.6
4.4-7.8

5.7-11.6
3.4-7.3

2.5-5.0
24.8-44.3
15.6-27.0
20.5-37.7
12-24
23.0-45.5
15.0-27.2
22.4-36.0
12.7-23.3
29.5-41.6
16.3-27.6
60.3-242.6
44.4-139.7

Ortalama

46.7 +4.8
28.8+3.1

30.1+3.4
18.6 £2.3

100+1.4
6.1+0.9

8.6+15
53+1.0

3.7+0.6
345+5.0
21.3+£29
29.1+4.4
18.0+3.1
343+5.7
21.1+£3.1
29.2+3.5
18.0+2.7
35.6+3.1
22.0+29

151.4+46.5
92.1+243

13 (59.1)
1(4.5)

4(18.2)
4(18.2)

%95 CI

44.5-48.8
27.4-30.2

28.6-31.6
17.6-19.6

9.4-10.6
5.8-6.5

8.0-9.3
4.9-5.8

3.4-4.0
32.3-36.8
20.0-22.6
27.2-31.0
16.6-19.3
31.7-36.8
19.7-22.5
27.7-30.7
16.8-19.2
34.2-36.9
20.7-23.3

130.8-172.0
81.3-102.9

Beden Kitle indeksi 225 kg/m’(n=18)

Aralik

39.1-54.7
20.0-31.9

24.6-34.6
12.9-19.8

8.0-13.1
4.5-7.2

6.9-11.9
4.1-6.3

2.7-54
27.9-41.8
15.0-23.5
22.6-39.2
13.1-21.0
26.4-38.9
14.5-21.6
21.3-37.9
11.7-20.9
32.9-41.0
15.8-25.2

106.4-229.3
63.6-120.8

Ortalama

46.9+4.0
260+3.1

29.6+25
16.4+1.8

10.6+1.3
5.8+0.7

9.4+13
5.2+0.6

4.0+0.7
348+3.5
19.2+2.2
309+4.2
172
32.7+3.2
18.0+1.8
29.6+4.2
16.3+23
369+2.1
205+2.4

167.8+31.4
92.2+14.6

%95 CI

44.9-48.9
24.4-27.5

28.3-30.8
15.5-17.2

9.9-11.2
5.5-6.2

8.8-10.0
4.9-5.7

3.7-4.4
33.1-36.6
18.2-20.3
28.8-33.0
16-18
31.1-34.3
17.1-18.9
27.5-31.7
15.2-17.5
35.9-38.0
19.3-21.7

152.2-183.4

85.0-99.5

AD
0.007

AD
0.002

AD
AD

AD
AD

AD

AD
0.020

AD
AD

AD
0.001

AD
0.043

AD
AD

AD
AD

AD
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Tablo 12. Optimal ve prehipertansiyon gruplarina gére M-mod ekokardiyografi bulgulari

Degisken Kan basinci <120/80 mmHg (n=10)
Aralik Ortalama %95 CI
Sol ventrikiil diyastol sonu boyutu (mm) 38.8-56.4 47645 44.4-50.8
(mm/m?) 21.9-34.3 28.1+3.2 25.8-30.4
Sol ventrikiil sistol sonu boyutu (mm) 26.6-34.8 30.7+2.1 29.2-32.2
(mm/m?) 14.9-21.4 18.1+1.7 16.9-19.3
interventrikiiler septum kalinligi (mm) 8.0-12.6 103+1.2 9.5-11.1
(mm/m?) 4.2-8.0 6.1+0.9 5.4-6.8
Posteriyor duvar kalinhgi (mm) 7.0-11.6 93+1.2 8.5-10.1
(mm/m?) 3.5-7.6 5.5+ 1.0 4.8-6.3
Rolatif duvar kalinligi 2.9-5.0 39+0.5 3.5-4.3
Sol atriyum boyutu (mm) 26.2-44.2 35.2+4.6 31.9-38.5
(mm/m?) 16.1-25.4 20.7+2.4 19.1-22.4
Aort kokl boyutu (mm) 19.9-43.1 31.5+5.9 27.3-35.7
(mm/m?) 11.4-25.8 18.6 +3.7 16.0-21.2
Sag atriyum boyutu (mm) 26.4-40.6 33.5+3.6 30.9-36.1
(mm/m?) 15.1-24.5 19.8+2.4 18.1-21.5
Sag ventrikil boyutu (mm) 24.7-36.9 30.8+3.1 28.6-33.0
(mm/m?) 12.0-24.7 18.3+3.2 16.0-20.6
Sol ventrikil fraksiyonel kisalmasi (%) 28.5-42.1 35.3+3.5 32.8-37.8
(%/m?) 13.4-28.6 21.0+3.9 18.2-23.8
Sol ventrikdl kitlesi (g) 88.3-246.3 167.3 £40.3 138.5-196.1
Sol ventrikiil kitle indeksi (g/m?) 57.5-136.7 97.1+20.2 82.7-111.5
Sol ventrikll geometrisi — say1 (%)
Normal geometri 5 (50.0)
Konsantrik remodeling - 1(10.0) -
Konsantrik hipertrofi 2 (20.0)
Eksentrik hipertrofi 2 (20.0)

Kan basinci 120-139/80-89 mmHg (n=30)

Aralik

37.8-55.2
20.5-34.1

23.1-36.0
12.5-22.2

7.4-13.0
4.5-7.5

5.9-11.9
3.7-6.6

2.4-5.2
26-43
14.5-25.9
22.2-36.6
12.9-21.5
23.5-43.7
13.4-26.0
21.2-36.6
12.2-21.6
31.7-41.3
16.8-26.0

75.2-236.7
50.6-130.4

Ortalama

46.5+t4.4
27.3%3.5
29.6+3.3
17.4+25
102+14
6.0+0.8
89+15
5.2+0.8
3.8+0.7
345+43
20.2+2.9
29.4+3.7
17.2+2.2
33.6+5.2
19.7+3.2
28.9+3.9
169+24
36.5+24
21.4+23

156.0+41.2
90.5+20.4

16 (53.3)
5(16.7)
4(13.3)
5(16.7)

%95 CI

44.8-48.2
26.0-28.6

28.3-30.8
16.4-18.3

9.7-10.7
5.7-6.2

8.3-9.5
4.9-5.5

3.6-4.1
32.9-36.1
19.1-21.3
28.0-30.8
16.4-18.0
31.6-35.5
18.5-20.9
27.4-30.4
16.0-17.8
35.6-37.4
20.5-22.3

140.6-171.3
82.9-98.1

AD
AD

AD
AD

AD
AD

AD
AD

AD

AD
AD

AD
AD

AD
AD

AD
AD
AD
AD

AD

AD
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Tablo 13. 2-D ekokardiyografi bulgulari

Degisken Aralik
Sol ventrikiil voliimleri
Diyastol sonu (mL) 32.5-118.7
(mL/m?) 19.3-69.3
Sistol sonu (mL) 11.3-42.5
(mL/m?) 6.8-24.8
Sol ventrikul ejeksiyon fraksiyonu (%) 53.9-74.2
(%/m?) 27.9-47.6
MASHM (mm) 9.4-20.2
(mm/m?) 5.0-12.4
TASHM (mm) 16.3-27.8
(mm/m?) 8.7-17.2

Sigmoid septum — say1 (%) -
Aort kapak sklerozu — sayi (%) -
Mitral annular kalsifikasyon — sayi (%) -

Ortalama

75.6 £22.0
443+12.8

269 +8.0
15.8+4.6

64.0+5.2
37.7+5.0

148+2.8
8719

22.1+29
129+2.2

15 (37.5)
16 (40)
22 (55)

%95 CI

68.6-82.6
40.3-48.4
24.4-29.5
14.3-17.3
62.4-65.7
36.1-39.3
13.9-15.7
8.1-9.3
21.1-23.0
12.2-13.6

MASHM: Mitral annulusun sistolik hareket mesafesi, TASHM: Triklspit annulusun sistolik hareket mesafesi
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Tablo 14. Cinsiyetlere gore 2-D ekokardiyografi bulgulari

Degisken

Sol ventrikiil volimleri
Diyastol sonu (mL)
(mL/m?)
Sistol sonu (mL)
(mL/m?)
Sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu (%)
(%/m’)
MASHM (mm)
(mm/m?)
TASHM (mm)
(mm/m?)
Sigmoid septum — say1 (%)
Aort kapak sklerozu — sayi (%)
Mitral annular kalsifikasyon — sayi (%)

Aralik

30.2-129.4
14.1-70.6
10.0-48.7
4.8-26.4
53.9-72.3
27.0-39.8
8.2-20.2
4.4-10.6
15.6-27.5
7.9-14.8

Erkek (n=13)
Ortalama

79.8 +25.3
42.4+14.4
29.4+9.9
15.6+£5.5

63.1+4.7
334+33

14.2+3.1
7516

21.6+3.0
11.3+1.8

4(30.8)
5 (38.5)
7 (53.8)

%95 Cl

64.5-95.1
33.7-51.1
23.4-35.3
12.3-18.9
60.3-66.0
31.4-354
12.3-16.2
6.5-8.5
19.6-23.5
10.2-12.5

Aralik

33.6-113.5

21.7-68.9
12.5-39.0
7.7-24.1

53.8-75.1
31.3-48.3

9.9-20.2
5.8-12.7

16.6-28.1
9.8-17.5

MASHM: Mitral annulusun sistolik hareket mesafesi, TASHM: Triklispit annulusun sistolik hareket mesafesi

Kadin (n=27)
Ortalama

73.6 £20.4
453+12.1
25.7+6.7
159+4.2

64.4+5.4
39.8+43

15.1+2.6
9.2+1.8

223+29
13.7+2.0

11 (40.7)
11 (40.7)
15 (55.6)

%95 Cl

65.5-81.6
40.5-50.1
23.1-28.4
14.2-17.6
62.3-66.6
38.1-41.5
14.0-16.1
8.5-10.0
21.1-23.5
12.9-14.5

AD
AD
AD
AD

AD
<0.001

AD
0.005

AD
0.001

AD
AD
AD
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Tablo 15. Beden kitle indeksine gore 2-D ekokardiyografi bulgulari

Degisken Beden Kitle indeksi <25 kg/m’ (n=22)
Aralik Ortalama %95 ClI
Sol ventrikiil volimleri
Diyastol sonu (mL) 32.6-122.3 77.5+£22.9 67.3-87.6
(mL/mZ) 22.0-73.1 47.5+13.0 41.8-53.3
Sistol sonu (mL) 12.6-42.2 274+7.6 24.0-30.7
(mL/m?) 8.2-25.5 16.8 + 4.4 14.9-18.8
Sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu (%) 54.2-74.1 64.2+5.1 61.9-66.4
(%/m?) 30.7-48.6 39.7+4.6 37.6-41.7
MASHM (mm) 8.8-20.8 14.8+3.1 13.3-16.2
(mm/m?) 4.8-13.4 9.1+2.2 8.1-10.1
TASHM (mm) 15.5-28.6 22.0+£3.3 20.5-23.6
(mm/m?) 8.8-18.3 13.5+2.4 12.4-14.7
Sigmoid septum — say1 (%) - 5(22.7) -
Aort kapak sklerozu — sayi (%) - 7 (31.8) -
Mitral annular kalsifikasyon — sayi (%) - 10 (45.5) -

Beden Kitle indeksi 225 kg/m’ (n=18)

Aralik

31.7-114.9
17.8-63.1
9.5-43.3
5.5-23.5
53.1-74.6
26.3-44.5
10.0-19.7
5.4-10.9
17.1-27.1
9.0-15.5

MASHM: Mitral annulusun sistolik hareket mesafesi, TASHM: Triklispit annulusun sistolik hareket mesafesi

Ortalama

73.3+21.2
40.4+11.6

26.4+8.6
145+4.6

63.8+5.5
354+4.6

14.8+25
8.2+14

22.1+25
12.2+1.7

10 (55.6)
9 (50)
12 (66.7)

%95 Cl

62.7-83.8
34.7-46.2
22.1-30.7
12.2-16.8
61.1-66.6
33.1-37.7
13.6-16.1
7.5-8.9
20.9-23.4
11.4-13.1

AD
AD
AD
AD

AD
0.006

AD
AD

AD
AD

0.033
AD
AD
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Tablo 16. Optimal ve prehipertansiyon gruplarina gore 2-D ekokardiyografi bulgulari

Degisken Kan basinci <120/80 mmHg (n=10) Kan basinci 120-139/80-89 mmHg (n=30)
Aralik Ortalama %95 ClI Aralik Ortalama %95 CI
Sol ventrikiil volimleri
Diyastol sonu (mL) 33.3-128.1 80.7 £24.2 63.4-98.0 32.0-115.8 7391214 65.9-81.9
(mL/mZ) 25.3-68.2 46.8 £10.9 38.9-54.6 17.3-69.8 4351134 38.5-48.5
Sistol sonu (mL) 12.9-47.5 30.2 £ 8.8 23.9-36.5 11.2-40.5 25.8+7.5 23.0-28.6
(mL/mZ) 10.2-24.8 17.5+3.7 14.9-20.1 5.9-24.6 15.2+4.8 13.5-17.0
Sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu (%) 51.9-72.1 62.0+5.1 58.3-65.7 54.7-74.7 64.7£5.1 62.8-66.6
(%/mz) 24.8-49.0 36.9%£6.2 32.5-41.3 28.9-47.1 38.0£4.6 36.3-39.7
MASHM (mm) 9.1-20.6 14.8+2.9 12.6-17.1 9.4-20.2 14.8+2.8 13.7-15.8
(mm/mz) 4.7-12.4 8.6%£2.0 7.0-10.1 5.0-12.4 8719 8.0-9.4
TASHM (mm) 17.4-25.8 21.6+£2.1 20.0-23.3 16.0-28.4 22.2+3.2 21.0-23.4
(mm/mz) 9.3-15.5 124+1.6 11.2-13.6 8.5-17.6 13.1+£23 12.2-14.0
Sigmoid septum — sayi (%) - 3(30) - - 12 (40) -
Aort kapak sklerozu — sayi (%) - 3(30) - - 13 (43.3) -
Mitral annular kalsifikasyon — sayi (%) - 4 (40) - - 18 (60) -

MASHM: Mitral annulusun sistolik hareket mesafesi, TASHM: Triklispit annulusun sistolik hareket mesafesi

AD
AD
AD
AD

AD
AD

AD
AD

AD
AD

AD
AD
AD
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Tablo 17. Doppler ekokardiyografi bulgulari

Degisken Arahk
Sol ventrikiil IVRZ (ms) 66.4-144.3
(ms/m?) 33.3-92.1
Sol ventrikiil IVKZ (ms) 16.3-68.6
(ms/m?) 9.0-41.2
Sol ventrikil ejeksiyon zamani (ms) 197.5-354.6
(ms/m?) 98.8-229.5
Miyokard performans indeksi 0.36-0.79
Mitral E dalgasi hizi (cm/s) 39.9-84.1
(cm/s/m?) 21.5-52.0
Mitral A dalgasi hizi (cm/s) 51.5-114.1
(cm/s/mz) 28-70
Mitral E/A orani 0.45-1.26
E/A <1 —sayi (%) -
Mitral E dalgasi HZi (cm) 4.2-15.6
(cm/m?) 2.8-8.8
Mitral A dalgasi HZi (cm) 3.2-13.2
(cm/m?) 1.9-7.8
Mitral deselerasyon zamani (ms) 142.2-328.6
(ms/m?) 78.0-200.5
Trikuspit E dalgasi hizi (cm/s) 27.1-72.1
(cm/s/m?) 15.8-42.5
TrikUspit A dalgasi hizi (cm/s) 26.3-85.0
(cm/s/m?) 14.5-51.3
TrikUspit E/A orani

0.52-1.56
E/A <1 —sayi (%) =

Ortalama

105.9+19.8
63.2+14.8

42.3+13.5
25.1+8.3

276.1+40.6
164.8 +33.6

0.55+0.11
62.4+11.1
37.1+7.5
82.6 +16.1
49.1+10.8
0.79 £0.23
33 (82.5)
9.9+3.9
58+15
8.2+25
49+15
237.1+46.9
140.6 + 30.4
49.6+11.5
29.2+6.8
55.7 +15.0
329+9.4
0.94 +0.30
29 (72.5)

%95 CI

99.4-112.4
58.4-68.1

37.9-46.8
22.4-27.8

206-361
153.8-175.8

0.51-0.58

58.8-66.1
34.6-39.6

77.3-87.8
45.5-52.6

0.71-0.86

9.0-10.9
5.3-6.3

7.4-9.0
4.4-54

221.7-252.6
130.6-150.6

45.3-54.0
26.6-31.7

50.0-61.4
29.4-36.5

0.82-1.05

IVKZ: izovoliimik kontraksiyon zamani, IVRZ: izovoliimik relaksasyon zamani, HZi: Hiz-zaman integrali
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Tablo 18. Cinsiyetlere gére Doppler ekokardiyografi bulgular

Degisken

Sol ventrikiil IVRZ (ms)
(ms/m?)
Sol ventrikiil IVKZ (ms)
(ms/m?®)
Sol ventrikiil ejeksiyon zamani (ms)
(ms/m?)
Miyokard performans indeksi
Mitral E dalgasi hizi (cm/s)
(cm/s/m?’)
Mitral A dalgasi hizi (cm/s)
(cm/s/m?’)
Mitral E/A orani
E/A <1 - sayi (%)
Mitral E dalgasi HZi (cm)
(cm/m’)
Mitral A dalgasi HZi (cm)
(cm/m?)
Mitral deselerasyon zamani (ms)
(ms/m?®)
TrikUspit E dalgasi hizi (cm/s)
(cm/s/m’)
TrikUspit A dalgasi hizi (cm/s)
(cm/s/m’)
TrikUspit E/A orani
E/A <1 —sayi (%)

Aralik

58.1-141.4
30.3-76.2

18.6-67.4
10.4-35.2

210.2-335.1
108.8-182.5

0.34-0.80

40.7-79.1
20.6-43.5

57.1-107.4
31.6-56.0

0.42-1.27

5.6-16.7
3-9
4.2-13.1
2.1-7.2

179.2-340.3
93.7-183.8

32.1-79.0
17.3-42.1

19.2-89.7
10.6-47.7

0.53-2.04

Erkek (n=13)
Ortalama

100.2 +21.6
542 +11.7

42.6+13.0
22.8+6.6

272.5+33.4
146.2 +19.6

0.54 +0.12
61.3+9.0
32953
81.4+13.1
435+ 6.4
0.78 £0.25

10 (76.9)
11.2+2.8
6.0+15
8.7+23
47+13

267.9 £31.3

143.5 £ 16.7
55.6 +11.9
29.7+6.3
54.4 +18.0
29.1+9.5

1.1+0.4
5(38.5)

%95 Cl

86.6-115.7
46.3-62.1

33.9-51.4
18.3-27.2

250.0-294.9
133.1-159.4

0.46-0.61

55.2-67.3
29.3-36.5

72.6-90.2
39.2-47.8

0.62-0.95

9.3-13.1
4.9-7.0

7.1-10.2
3.8-5.5

246.9-288.9
132.3-154.8

46.4-64.7
24.8-34.6

40.6-68.3
21.8-36.4

0.80-1.41

Aralik

70.3-145.4
38.4-95.4

14.9-69.5
8.7-43.4

191.9-363.2
103.1-241.6

0.37-0.79

39.5-86.3
23.7-54.0

49.0-117.1
28.7-73.9

0.37-1.12

3.8-15.0
2.8-8.8

2.8-13.2
1.8-8.1

132.8-316.4
71.4-207.4

26.4-67.5
14.9-42.9

28.9-83.5
16.9-52.4

0.54-1.31

IVKZ: izovoliimik kontraksiyon zamani, IVRZ: izovoliimik relaksasyon zamani, HZi: Hiz-zaman integrali

Kadin (n=27)
Ortalama

107.9+19.1
66.9 + 14.5

42.2+13.9
26.1+8.9

277.6 £43.7
172.4+35.3

0.55+0.11
62.9+11.9
388+7.7
83.0+17.4
51.3+11.5
0.79 £0.23
23 (85.2)
9.4+29
58+15
8.0+2.7
49+1.6
224.6+46.8
139.4 +34.7
47.0+10.5
289+7.1
56.2 £13.9
34.6+9.1
0.86 +0.21
16 (59.3)

%95 CI

100.3-115.4
61.2-72.7

36.7-47.7
22.5-29.6

260.3-294.8
158.4-186.4

0.51-0.59

58.2-67.6
35.8-41.9

76.2-89.9
46.8-55.9

0.70-0.88

8.3-10.5
5.2-64

6.9-9.1
4.3-5.6

206.1-243.1
125.7-153.1

42.0-51.9
25.6-32.3

49.7-62.7
30.4-38.9

0.76-0.96

AD
0.007

AD
AD

AD
0.019

AD
AD
0.01
AD
0.04
AD
AD
AD
AD
AD
AD
0.031
AD
AD
AD
AD
AD
0.041
AD
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Tablo 19. Beden kitle indeksine gore Doppler ekokardiyografi bulgulari

Degisken

Sol ventrikiil IVRZ (ms)
(ms/m?)
Sol ventrikiil IVKZ (ms)
(ms/m?)
Sol ventrikll ejeksiyon zamani (ms)
(ms/m?)
Miyokard performans indeksi
Mitral E dalgasi hizi (cm/s)
(cm/s/m?’)
Mitral A dalgasi hizi (cm/s)
(cm/s/m?)
Mitral E/A orani
E/A <1 - sayi (%)
Mitral E dalgasi HZi (cm)
(cm/m?)
Mitral A dalgasi HZi (cm)
(cm/m?®)
Mitral deselerasyon zamani (ms)
(ms/m?’)
TrikUspit E dalgasi hizi (cm/s)
(cm/s/m?)
Trikuspit A dalgasi hizi (cm/s)
(cm/s/m’)
Trikuspit E/A orani
E/A <1 —sayi (%)

Beden Kitle indeksi <25 kg/m* (n=22)

Aralik

57.6-151.5
30.0-100.2

11.0-63.9
4.7-42.1

197.5-351.5
103.3-237.6

0.34-0.78

39.8-87.3
23.7-54.7

51.3-116.3
29.4-74.2

0.47-1.22

3.9-15.7
2.9-9.0

4.0-13.1
2.6-7.9

140.7-335.2
82.0-211.5

25.5-73.4
15.3-45.9

29-87
17.2-54.8

0.56-1.31

Ortalama

104.5 +23.9
65.1+17.9

37.5+135
23.4+£9.5

274.5+39.3
170.4+34.3

0.53+0.11
63.5+12.1
39.2+7.9
83.8 £ 16.6
51.8+11.4
0.78 £0.23
19 (86.4)
9.8+3.0
6.0+1.6
8.6+23
52+13
238.0+49.6
146.7 £33.0
49.5+12.2
30.6+7.8
58.0 +14.8
36.0£9.6
0.87 +0.20
12 (54.5)

%95 Cl

93.9-115.2
57.2-73.0

31.5-43.4
19.1-27.6

257.1-291.9
155.2-185.6

0.48-0.58

58.2-68.9
35.7-42.7

76.4-91.1
46.7-56.9

0.68-0.89

8.4-11.1
5.3-6.7

7.5-9.6
4.7-5.8

216-260
132.1-161.4

42.7-56.2
26.3-34.9

49.8-66.2
30.7-41.3

0.76-0.98

Beden Kitle indeksi 225 kg/m” (n=18)

Aralik

79.8-133.1
40.4-78.8

29.0-68.9
16.2-38.3

195.4-360.7
94.7-217.3

0.40-0.79

40.2-79.6
20.8-46.3

51.1-111.9
28.2-62.6

0.41-1.32

4.5-15.8
2.8-8.5

2.2-13.2
1.1-7.5

142.0-322.2
77.3-181.7

28.0-71.6
17.1-38.2

23.1-83.2
13.4-45.9

0.49-1.82

iIVKZ: izovoliimik kontraksiyon zamani, iVRZ: izovoliimik relaksasyon zamani, HZi: Hiz-zaman integrali

Ortalama

107.8 +12.7
60.7 £9.0

49.1+10.5
27.5%+5.8

278.3+43.6
157.1+£32.0

0.58 £0.09
60.9 £9.6
342+6.1
80.9+15.8
453+9.0
0.79+0.24
14 (77.8)
10.1+£2.9
56+1.5
7.7+28
43+1.6
236.0+£44.5
132.2+25.0
49.8+11.1
27.6+54
53.1+15.3
29.7+8.3
1.00 +0.37
9 (50)

%95 Cl

101.0-114.6
55.9-65.5

43.5-54.7
24.4-30.6

255.0-301.5
140.0-174.1

0.52-0.63

55.8-66.0
31.0-37.5

72.5-89.3
40.5-50.1

0.66-0.92

8.6-11.7
4.9-6.4

6.2-9.2
3.4-5.2

212.3-259.7
118.9-145.5

43.4-56.2
24.5-30.7

44.3-62.0
24.9-34.4

0.79-1.22

AD
AD

0.006
AD

AD
AD

AD
AD
0.023
AD
AD
AD
AD
AD
AD
AD
AD
AD
AD
AD
AD
AD
AD
AD
AD
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Tablo 20. Optimal ve prehipertansiyon gruplarina gore Doppler ekokardiyografi bulgulari

Degisken

Sol ventrikiil IVRZ (ms)
(ms/m?’)
Sol ventrikiil IVKZ (ms)
(ms/m?’)
Sol ventrikul ejeksiyon zamani (ms)
(ms/m?)
Miyokard performans indeksi
Mitral E dalgasi hizi (cm/s)
(cm/s/m?)
Mitral A dalgasi hizi (cm/s)
(cm/s/m’)
Mitral E/A orani
E/A <1 —sayi (%)
Mitral E dalgasi HZi (cm)

(cm/m?)
Mitral A dalgasi HZi (cm)
(cm/m?’)
Mitral deselerasyon zamani (ms)
(ms/m?’)
Trikuspit E dalgasi hizi (cm/s)
(cm/s/m’)
Trikuspit A dalgasi hizi (cm/s)
(cm/s/m?’)

TrikUspit E/A orani
E/A <1 —sayi (%)

Kan basinci <120/80 mmHg (n=10)

Aralik

66.8-144.0
22.4-105.7

10.2-76.2
7.0-43.1

227.9-347.1
93.1-252.3

0.39-0.68

36.8-86.2
18.9-54.0

48.6-115.8
26.0-71.4

0.54-1.04

3.9-14.8
2.9-8.1

3.4-11.1
1.8-6.7

152.4-319.8
71.1-209.2

32.9-77.4
16.4-46.9

24.6-85.4
7.9-56.7

0.48-2.14

Ortalama

105.4 +19.7
64.1+21.3

43.2+16.8
25.1+9.2

287.5+30.4
172.7 £ 40.6

0.52 +0.07
61.5+12.6
36.5+9.0
82.2+17.1
48.7£11.6
0.76 £ 0.14
9 (90)
9.4+28
55+13
7.2+2.0
43+13
236.1+42.7
140.2 £ 35.2
55.1+11.4
31.6+7.8
55.0 £ 15.5
333+12.4
1.09 + 0.43
5 (50)

%95 Cl

91.3-119.5
48.8-79.3

31.2-55.2
18.5-31.7

265.7-309.3
143.6-201.7

0.47-0.57

52.5-70.5
30.1-42.9

69.9-94.5
40.4-57.0

0.66-0.86

7.4-11.4
4.5-6.4

5.8-8.6
3.4-5.2

205.6-266.6
115.0-165.3

45.6-64.6
25.1-38.2

42-68
22.0-42.7

0.72-1.45

Kan basinci 120-139/80-89 mmHg (n=30)

Aralik

65.6-145.1
37.5-87.0

18.2-66.2
9.3-40.8

188.5-355.7
101.0-221.5

0.35-0.83

40.5-83.7
22.1-51.6

52-114
28.3-69.9

0.42-1.33

4.3-16.0
2.8-9.1

3.3-13.8
2.0-8.2

137.6-332.8
79.3-198.5

25.8-69.3
15.8-40.6

26.2-85.6
16.9-49.4

0.55-1.34

iIVKZ: izovoliimik kontraksiyon zamani, IVRZ: izovoliimik relaksasyon zamani, HZi: Hiz-zaman integrali

Ortalama

106.1 +20.2
62.9+12.3

42.0+12.4
25.1+8.2

272.0+43.4
162 +31

0.56 0.12
62.8 +10.7
373+7.1
82.7£16.0
49.2+10.8
0.80 £ 0.26
24 (80)
10.1+3.0
59+16
8.5+2.7
51+16
237.5+49.1
140.8 £ 29.2
47.5+11.1
28.2+6.3
55.9+15.2
33.1+8.3
0.88 +0.21
21 (70)

%95 CI

98.3-114.0
58.2-67.7

37.2-46.9
21.9-28.3

255.2-288.8
150-174

0.51-0.60

58.6-66.9
34.6-40.1

76.5-88.9
45.0-53.4

0.7-0.9

9.0-11.3
5.3-6.6

7.5-9.6
4.4-5.7

218.5-256.5
129.4-152.1

42.5-52.6
25.3-31.1

49.0-62.8
29.4-36.9

0.78-0.97

AD
AD

AD
AD

AD
AD

AD
AD
AD
AD
AD
AD
AD
AD
AD
AD
AD
AD
AD
AD
AD
AD
AD
AD
AD
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Tablo 21. Doku Doppler ekokardiyografi bulgulari

Degisken

Septum
E’ dalgasi hizi (cm/s)
(cm/s/m?)
A’ dalgasi hizi (cm/s)
(cm/s/m?)
(cm/s)
(cm/s/m?)

S’ dalgasi hizi

Sol ventrikiil lateral duvar

E’ dalgasi hizi (cm/s)
(cm/s/m?)
A’ dalgasi hizi (cm/s)
(cm/s/m?)
S’ dalgasi hizi (cm/s)
(cm/s/m?)
IVRZ, (ms)
(ms/m?®)
MPi,
E'/A
E'/A’ <1 —sayi (%)
Sag ventrikil lateral
duvar
E’ dalgasi hizi

—_

cm/s)
cm/s/m?)
cm/s)
cm/s/mz)
cm/s)
cm/s/m?)

—_—

A’ dalgasi hizi

S’ dalgasi hizi

—_— e~ —

iVRZ; (ms)
(ms/m?)
MPI,
E'/A
E'/A’ <1 —sayi (%)
Mitral E/E’
Trikuspit E/E’

IVRZ,: izovoliimik relaksasyon zamani, MPi;: Miyokard performans indeksi

Aralik

3.0-8.3
1.8-4.7
3.7-14.7
2.1-8.8
3.9-9.6
2.3-5.7

2.5-11.0
1.6-6.3
5.1-15.7
2.8-94
3.8-10.5
2.3-6.1
33.0-114.8
19.7-66.7
0.25-0.67
0.36-1.36

3.8-16.3
2.5-9.3
7.8-25.1
4.0-15.5
7.3-19.3
4.0-11.7
37.5-94.4
18.7-59.4
0.23-0.53
0.28-1.34

5.56-16.3
2.5-10.7

Ortalama

56+14
3.3+0.7
9.2+28
54+17
6.8+1.4
4.0+0.9

6.8+2.1
3.9+1.2
10.4 +2.7
6.1+1.7
72+17
42+1.0
73.9 £20.9
43.2+12.0
0.43+0.10
0.69 +0.28
33 (82.5)

10.1+3.2
59+1.7
16.5+ 4.4
9.7+29
13.3+3.1
7.8+2.0
65.9 + 14.5
39.0 + 10.4
0.36 £0.08
0.67 £0.33
33(82.5)

9.87+2.73
55+23

%95 CI

5.2-6.0
3.0-3.5
8.3-10.1
4.9-6.0
6.3-7.2
3.7-43

6.1-7.4
3.6-4.3
9.5-11.2
5.6-6.7
6.6-7.7
3.9-4.5
67.3-80.6
39.4-47.1
0.39-0.46
0.60-0.78

9.0-11.1
5.3-6.4
15.0-17.9
8.7-10.7
12.3-14.3
7.2-8.5
61.3-70.6
35.7-42.4
0.34-0.38
0.56-0.77

9.0-10.8
4.6-6.4
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Tablo 22. Cinsiyetlere goére doku Doppler ekokardiyografi bulgulari

Degisken

Septum
E’ dalgasi hizi (cm/s)
(cm/s/m?)
A’ dalgasi hizi (cm/s)
(cm/s/m?)
S’ dalgasi hizi (cm/s)
(cm/s/m?)
Sol ventrikiil lateral duvar
E’ dalgasi hizi (cm/s)
(cm/s/m?)
A’ dalgasi hizi (cm/s)
(cm/s/m?)
S’ dalgasi hizi (cm/s)
(cm/s/m?)
IVRZ, (ms)
(ms/m?)
MPI,
E'/A
E'/A’ - say1 (%)
Sag ventrikiil lateral duvar
E’ dalgasi hizi (cm/s)

(cm/s/m?)

A’ dalgasi hizi (cm/s)
(cm/s/m?)

S’ dalgasi hizi (cm/s)
(cm/s/m?)

IVRZ, (ms)

~ (ms/m?)

MPIi,

E/N

E'/A’ —sayi (%)

Mitral E/E’

Trikuspit E/E’

iVRZ,: izovoliimik relaksasyon zamani, MPi,: Miyokard performans indeksi

Arahk

3.5-9.0
1.7-5.0
3.1-15.8
1.6-8.5
4.0-10.3
2.1-54

2.8-12.2
1.3-6.6
6.0-16.3
3.1-8.7
4.1-11.0
2.2-5.8
38.2-120.7
20.5-63.3
0.28-0.72
0.28-1.54

4.4-17.3
2.5-8.9
8.6-26.0
4.4-13.9
8.5-20.2
4.2-11.0
33.7-88.1
18.3-45.9
0.24-0.48
0.28-1.36

5.0-14.5
2.4-12.8

Erkek (n=13)
Ortalama

63+14
3.3+0.8
9.5+33
5.0+1.8
7.2+1.6
3.8+0.8

7.5+2.4
40+13
11.2+26
59+1.4
75+1.8
4.0+0.9
79.5+21.1
41.9+10.9
0.46 +0.11
0.72 £0.33
10 (76.9)

10.8+3.3
57+1.6
173+4.4
9.1+24
143+3.0
7.6+1.7
60.9 £13.9
32.1+7.0
0.35 +0.06
0.67 £0.32
10 (76.9)

8.8+23
6.1+3.1

%95 CI

5.4-7.1
2.8-3.8
7.5-11.4
4.0-6.1
6.2-8.1
3.3-43

6.0-8.9
3.1-4.8
9.6-12.7
5.0-6.8
6.5-8.6
3.4-45
66.7-92.2
35.3-48.5
0.39-0.52
0.52-0.92

8.9-12.8
4.7-6.7
14.6-20.0
7.7-10.6
12.5-16.1
6.5-8.6
52.5-69.3
27.8-36.3
0.31-0.38
0.48-0.87

7.3-10.3
3.6-8.5

Arahk

2.9-7.7
1.9-4.6
3.9-14.2
2.3-9.0
4.0-9.2
2.3-5.8

2.6-10.3
1.6-6.2
4.8-15.3
2.7-9.7
3.6-10.3
2.3-6.3
30.9-111.7
19.1-68.6
0.25-0.64
0.3-1.3

3.6-15.8
2.4-9.5
7.4-24.7
3.8-16.2
6.9-18.8
3.9-12.0
40.0-96.7
22.4-62.3
0.23-0.56
0.27-1.35

6.0-16.8
2.5-10.0

Kadin (n=27)
Ortalama

53+1.2
3.3+0.7
9.0+2.6
56+1.7
6.6+1.3
4.1+0.9

6.4+2.0
3.9+1.2
10.0+2.7
6.2+1.8
7.0+1.7
43+1.0
713 +206
439+126
0.41 +0.10
0.67 £0.26
23 (85.2)

9.7+3.1
6.0+1.8
16.0+4.4
10.0+3.2
12.8+3.0
7921
68.3 £14.5
42.4+10.2
0.37 £0.08
0.66 + 0.34
23 (85.2)

103+2.8
53+19

%95 CI

4.8-5.8
3.0-3.5
8.0-10.1
4.9-6.3
6.1-7.1
3.7-4.4

5.6-7.2
3.5-4.4
9.0-11.1
5.5-6.9
6.3-7.6
3.9-4.7
63.1-79.4
38.9-48.9
0.37-0.45
0.57-0.78

8.4-10.9
5.2-6.7
14.3-17.8
8.7-11.2
11.6-14.0
7.1-8.8
62.6-74.1
38.4-46.4
0.34-0.40
0.53-0.80

9.2-11.5
4.4-6.2
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Tablo 23. Beden kitle indeksine goére doku Doppler ekokardiyografi bulgulari

Degisken

Septum
E’ dalgasi hizi (cm/s)
(cm/s/m?)
A’ dalgasi hizi (cm/s)
(cm/s/m?)
S’ dalgasi hizi (cm/s)
(cm/s/m?)
Sol ventrikiil lateral duvar
E’ dalgasi hizi (cm/s)
(cm/s/m?)
A’ dalgasi hizi (cm/s)
(cm/s/m?)
S’ dalgasi hizi (cm/s)
(cm/s/m?)
IVRZ, (ms)
(ms/m?)
MPi,
E'/A
E'/A’ - sayi (%)
Sag ventrikiil lateral duvar
E’ dalgasi hizi (cm/s)
(cm/s/m?)
A’ dalgasi hizi (cm/s)
(cm/s/m?)
S’ dalgasi hizi (cm/s)
(cm/s/m?)
IVRZ; (ms)
(ms/m?)
MPI,
EI/AI
E’'/A’ —sayl (%)
Mitral E/E’
TrikUspit E/E’

IVRZ,: izovoliimik relaksasyon zamani, MPi.: Miyokard performans indeksi

Beden Kitle indeksi <25 kg/m” (n=22)

Aralik

2.8-8.3
1.9-4.8
3.9-14.3
2.4-8.9
4.0-9.6
2.5-5.8

2.1-11.3
1.4-6.8
5.1-16.4
3.1-10.1
4.0-10.1
2.5-6.2
26.6-115.3
17.2-69.9
0.23-0.63
0.28-1.29

5.6-13.9
3.3-8.7
6.8-26.3
3.6-16.9
7.5-19.8
4.5-12.3
38.4-95.5
20.6-62.6
0.24-0.58
0.28-1.36

6.1-15.7
3.0-8.4

Ortalama

55+14
3.4+0.7
9.1+2.6
56+1.7
6.8+1.4
4.2+0.8

6.7+2.3
41+14
10.8+2.9
6.6+1.8
7.0+1.6
43+0.9
71.0+22.6
435+13.4
04+0.1
0.65 +0.27
19 (86.4)

9.8+2.1
6.0+1.4
16.5 £ 5.0
10.2 3.4
13.6+3.1
8.4+2.0
67.0+14.6
41.6 +10.7
0.38 + 0.08
0.67 +0.36
19 (86.4)

10.0+2.3
52+1.6

%95 CI

4.9-6.1
3.1-3.7
7.9-10.3
4.9-6.4
6.2-7.4
3.8-4.6

5.6-7.7
3.5-4.7
9.5-12.0
5.8-7.4
6.4-7.7
3.9-4.8
60.9-81.0
37.6-49.5
0.35-0.44
0.53-0.78

8.8-10.7
5.4-6.6
14.3-18.8
8.8-11.8
12.3-15.0
7.5-9.3
60.5-73.4
36.9-46.4
0.35-0.42

9.0-11.1
4.3-6.0

Beden Kitle indeksi 225 kg/m* (n=18) P
Aralk Ortalama %95 CI
3.1-8.3 57+13 5.1-6.4 AD
1.7-4.6 3.2+0.7 2.8-3.5 AD
3.3-15.3 93+3.1 7.8-10.8 AD
1.6-8.7 52118 4.3-6.1 AD
3.7-9.7 6.7+1.5 6.0-7.5 AD
2.0-5.4 3.7+ 0.9 3.3-4.2 AD
3.0-10.7 6.8+1.9 5.9-7.8 AD
1.8-5.7 3.7+1.0 3.2-4.2 AD
5.1-14.8 99+25 8.7-11.2 AD
2.8-8.2 5514 4.8-6.2 0.034
3.5-11.1 7319 6.3-8.2 AD
2-6 4+1 3.5-45 AD
41.4-113.7 77.6 £18.4 68.4-86.7 AD
22.6-63.1 429+ 10.3 37.7-48.0 AD
0.29-0.69 0.46 £0.10 0.41-0.51 AD
0.32-1.46 0.73+£0.30 0.58-0.88 AD
- 14 (77.8) - AD
2.2-18.6 10.4+4.2 8.3-12.5 AD
1.5-9.9 5721 4.6-6.8 AD
9.1-23.6 16.3£3.7 14.5-18.2 AD
4.8-13.3 9.0+2.2 8.0-10.1 AD
7.0-18.8 12.9+3.0 11.4-14.4 AD
3.8-10.4 7.1+1.7 6.3-8.0 0.035
35.7-93.6 64.7 £ 14.8 57.3-72.0 AD
17.6-54.2 35.9+9.3 31.2-40.5 AD
0.23-0.46 0.33 £ 0.06 0.31-0.36 0.047
0.27-1.35 0.66 £ 0.30 0.51-0.81 AD
- 14 (77.8) - AD
5.0-17.1 9.7+3.3 8.0-11.3 AD
2.1-13.4 59+3.0 4.2-7.6 AD
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Tablo 24. Optimal ve prehipertansiyon gruplarina gore Doppler ekokardiyografi bulgulari

Degisken

Septum
E’ dalgasi hizi (cm/s)
(cm/s/m?)
A’ dalgasi hizi (cm/s)
(cm/s/m?)
S’ dalgasi hizi (cm/s)
(cm/s/m?)
Sol ventrikiil lateral duvar
E’ dalgasi hizi (cm/s)
(cm/s/m?)
A’ dalgasi hizi (cm/s)
(cm/s/m?)
S’ dalgasi hizi (cm/s)
(cm/s/m?)
IVRZ, (ms)
(ms/m?)
MPi,
E'/A
E'/A’ - sayi (%)
Sag ventrikiil lateral duvar
E’ dalgasi hizi (cm/s)

(cm/s/m?)

A’ dalgasi hizi (cm/s)
(cm/s/m?)

S’ dalgasi hizi (cm/s)
(cm/s/m?)

IVRZ; (ms)

(ms/m?)

MPI,

EI/AI

E’'/A’ —sayl (%)

Mitral E/E’

TrikUspit E/E’

IVRZ,: izovoliimik relaksasyon zamani, MPi.: Miyokard performans indeksi

Kan basinci <120/80 mmHg (n=10)

Aralik

2.6-8.8
1.7-49
5.7-13.7
2.7-8.7
4.4-9.7
2.6-5.7

2.4-11.0
1.6-6.2
5.3-14.6
2.1-99
3.4-10.4
2.3-5.7
37.9-106.7
24.4-60.5
0.24-0.69
0.32-1.34

3.8-14.6
2.3-8.7
8.3-26.1
2.7-18.2
7.6-18.2
3.5-11.9
39.0-89.2
18.8-57.6
0.23-0.55
0.29-0.97

5.4-16.7
2.7-14.5

Ortalama

57+1.6
3.3+0.8
9.7+2.0
5.8+1.6
7.0+14
4.2+0.8

6.7+2.2
39+1.2
10.0+2.4
6+2
6.9+1.8
40+0.9
72.3+17.5
42.4+9.2
0.42 +0.12
0.69 +£0.26
9 (90)

9.2+2.7
55+1.6
17.2+4.5
10.5 + 4.0
12.9+2.7
7.7+21
64.1+12.8
38.2+99
0.36 + 0.08
0.56 + 0.22
9 (90)
9.842.5
6.8+3.3

%95 CI

4.6-6.8
2.8-3.9
8.2-11.1
4.6-6.9
6.1-8.0
3.6-4.7

5.1-8.3
3.1-4.8
8.3-11.6
4.6-7.4
5.6-8.2
3.4-4.7
59.8-84.8
35.9-49.0
0.33-0.51
0.51-0.88

7.2-11.2
4.3-6.6
14.0-20.4
7.6-13.3
11.0-14.8
6.2-9.2
54.9-73.3
31.1-45.3
0.30-0.42
0.40-0.72

8.1-11.6
4.1-9.6

Kan basinci 120-139/80-89 mmHg (n=30)

Aralk

3.1-8.1
1.8-4.7
3.1-15.0
1.8-8.8
3.8-9.6
2.1-5.7

2.5-11.0
1.5-6.4
5-16
3.0-9.3
3.9-10.6
2.2-6.3
31.2-117.8
18.2-68.8
0.26-0.67
0.29-1.39

3.9-16.8
2.5-9.5
7.6-24.8
4.5-14.5
7.1-19.7
4.1-11.7
36.7-96.3
18.3-60.3
0.24-0.53
0.28-1.46

5.6-16.3
2.5-9.2

Ortalama

56+1.3
3.3+0.7
9.0+3.0
53+1.8
6.7+1.5
3.9+0.9

6.8+2.2
39+1.2
10.5+2.8
6.2+1.6
7.2+1.7
42+1.0
745+22.1
43.5+12.9
0.43+0.10
0.69 +£0.30
24 (80)

10.3£3.3
6.0+1.8
16.2 + 4.4
9.5+2.6
13.4£3.2
7.9+19
66.5+ 15.2
39.3+10.7
0.36 +0.07
0.70 +0.35
24 (80)
9.9+2.9
50+1.7

%95 CI

5.1-6.1
3.0-3.5
7.9-10.2
4.6-6.0
6.1-7.2
3.6-4.3

6.0-7.6
3.5-4.4
9.5-11.6
5.6-6.8
6.6-7.9
3.9-4.6
66.2-82.7
38.7-48.3
0.39-0.47
0.57-0.80

9.1-11.6
5.3-6.7
14.6-17.8
8.5-10.4
12.2-14.6
7.1-8.6
60.9-72.2
35.3-43.3
0.33-0.39
0.57-0.83

8.8-11.0
4.2-5.8
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5. TARTISMA VE SONUC

Calismamizda saglikli, sosyal ve fiziksel olarak aktif oktogenarianlarda M-mod, 2-D,
Doppler ve doku Doppler ekokardiyografi dl¢timleri igin referans aralik, ortalama ve %95

given araligi degerleri belirlenerek bu yas grubu icin referans veri elde edilmistir.

Duvar kalinhklari, bosluk boyutlari ve bosluk hacimleri icin elde edilen degerler,
2005 yilinda Amerika Kardiyoloji Birligi Ekokardiyografi Toplulugu’nun kavite élcimleri ile
ilgili 6nerilerinin oldugu ve cinsiyet ve VYA'na gore referans araliklarin verildigi rapor ile

karsilastirilmistir.®*

Boyut ve hacim olciimlerinin ortalama degerleri incelendiginde, oktogenarianlarda,
interventrikiler septum kalinhginin her iki cinsiyette AET tarafindan belirlenen referans
araliginin tzerinde oldugu, posterior duvar kalinhg ve rolatif duvar kalinliginin da yine her
iki cinsiyette AET tarafindan belirlenen referans araliginin Ust sinirina ¢ok yakin oldugu
izlenmistir. BLSA c¢alismasinda yaslari 25-84 arasinda hipertansiyon ya da bilinen bir kalp
hastaligi olmayan 105 saglikli ve fiziksel olarak aktif bireyde aort koki capinin ve sol
ventrikiil duvar kalinliginin arttigi, sol ventrikil kavite boyutunda ve fraksiyonel
kisalmasinda yasla iliskili bir degisiklik olmadigi gosterilmistir."® Kalp disi bir hastalik
nedeniyle hastaneye yatirilip exitus olan yaslari 17 ile 95 arasindaki kisilerde yapilan bir
histolojik calismada, kadinlarda ventrikiler miyokard kitlesinin, toplam miyosit sayisinin ve
ortalama hiicre ¢api ve hacminin korundugu gorilmistir.”® Erkeklerde ise 1 g/yil (yaklasik
64 milyon miyosit) miyokard kaybi oldugu ve geriye kalan hiicrelerde reaktif hipertrofi
sonucu yilda 158 p*1iik hacim artisi oldugu bulunmustur.”® Shub ve arkadaslarinin farkli yas
gruplarindaki 111 normal bireyi inceledigi c¢alismada, 20-39 vyas grubunda
septum/posteriyor duvar kalinhgi erkeklerde 9.9 + 0.9 / 9.6 + 0.8 mm kadinlarda 8.6 + 0.7 /
8.5+ 0.7 mm iken, 60 yas ve Gizerinde erkeklerde 10.1 + 1.4 / 10.3 + 1.3 mm kadinlarda 10.1
+ 09 / 9.2 + 1.0 mm bulunmustur.®® Yaslanma surecindeki kollajen yapisindaki
degisikliklerin ve fokal kollajen artisinin, lipid depolanmasinin ve amiloid infiltrasyonunun
miyokardin yapisal degisikliklerine katkida bulundugu ve boylece yikim, hipertrofi ve birikim
slrecinin net etkisinin hesaplanan miyokard kitlesinde belirgin bir degisiklik olmaksizin
duvar kahlnliklarinda artisa neden oldugu séylenebilir. Bulgularimiz 6nceki ¢alismalar ile
uyumlu olup, duvar kalinlklarinda hafif artisa ragmen her iki cinste de rolatif duvar kalinhgi,

sol ventrikdl kitlesi ve sol ventrikll kitle indeksi icin ortalama degerlerin AET tarafindan
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onerilen referans degerlerin icinde oldugu bulunmus ancak referans araliklarimizin AET’nun
raporundaki referans araliklara gére biraz daha genis ayrica alt ile Ust sinirlar degerlerinin
daha yiksek oldugu izlenmistir (Tablo 9, 10, 25). Ayrica ¢alismamizda posterior duvar
kalinhginin ve sol ventrikil kitlesinin erkek cinsiyette kadin cinsiyete gére daha fazla oldugu
bulunmus, ancak her ikisinin de VYA’'na gore indeks degerleri karsilastirildiginda bu farkin

ortadan kalktigi goralmuastir.

Tablo 25. Amerika Ekokardiyografi Toplulugu’nun 2005 yilindaki raporundaki ve galisma
populasyonumuzdaki referans araliklar

Degisken AET’nun Raporundaki Calisma
Referans Araliklar Populasyonumuzdaki
Referans Araliklar

Kadin Erkek Kadin Erkek
interventikiiler septum kalinligi (mm) 6-9 6-10 7.6-12.3 7.8-13.7
Posteriyor duvar kalinhgi (mm) 6-9 6-10 6.0-11.3 7.9-12.4
Rolatif duvar kalinhgi (mm) 2.2-4.2 2.4-4.2 2.6-4.9 2.5-5.6
Sol ventrikil diyastol sonu ¢api (mm) 39-53 42-59 38.1-53.7 38.9-58.1
Sol ventrikiil capi/VYA (mm/m?) 24-32 22-31 22.3-34.4 19.2-32.2
Sol ventrikdl kitlesi (g) 67-162 88-224 77.3-214.4 107.5-263.9
Sol ventrikl kitlesi/VYA (g/mz) 43-95 49-115 50.6-128.0 57.1-138.9
Sol ventrikil diyastol sonu volimi (mL) 56-104 67-155 33.6-113.5 30.2-139.4
Sol ventrikiil diyastol sonu volimi/VYA (mL/mz) 35-75 35-75 21.7-68.9 14.1-70.6
Sol ventrikil sistol sonu voliumu (mL) 19-49 22-58 12.5-39.0 10.0-48.7
Sol ventrikiil sistol sonu voliimi (mL/m?) 12-30 12-30 7.7-24.1 4.8-26.4
Fraksiyonel kisalma (%) 27-45 25-43 30.1-42.4 32.7-39.3
Ejeksiyon fraksiyonu (%) >55 >55 53.8-75.1 53.9-72.3
Sol atriyum boyutu (mm) 27-38 30-40 25.1-42.9 28.8-43.3
Sol atriyum boyutu (mm/m?) 15-23 15-23 15.5-26.5 14.7-23.4
Sag ventrikul orta bolimUniin ¢api (mm) 27-33 38-41 20.9-35.9 25.7-37.1
Sag atriyum kuiguk eksen boyutu (mm) 29-45 29-45 24.2-40.9 25.3-45.9
Sag atriyum kiglk eksen boyutu (mm/m?) 17-25 17-25 14.6-25.7 12.4-25.3
Aort koku (;apl+ (mm) 22-34 26-38 21.5-37.4 21.3-40.6

* numarali kaynaktan, diger bulgular # numarali kaynaktan alinmistir.
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Lauer ve arkadaslari, yas ortalamasi 35 olan 288 erkek ve 524 kadindan olusan
referans populasyonda yaptiklari incelemelerde, sol ventrikiil diyastol/sistol sonu boyutunu
erkeklerde 50.8 + 3.6 / 32.9 * 3.4 mm, kadinlarda 46.1 + 3.0 / 28.9 + 28 mm olarak
vermislerdir.2’> Calisma populasyonumuzda sol ventrikiil diyastol ve sistol sonu ¢aplarinin bu
blylk populasyonlu ¢alismanin sonuglari ile benzer oldugu goriilmektedir. Ayrica AET'nun
raporundaki sol ventrikiil diyastol sonu boyutu ve sol ventrikiil diyastol sonu boyutu indeksi
referans aralik degerleri ile calismamizda bulunan referans aralik degerlerinin birbirlerine
cok yakin oldugu gorilmustir (Tablo 25). Bununla birlikte yaslanmanin sol ventrikiil bosluk
boyutlari lzerine olan etkisi tartismalidir. Bazi ¢alismalarda belirgin bir degisiklik olmadigi
bazi calismalarda ise sol ventrikiil i¢ caplarinda bir miktar azalma oldugu gdsterilmistir. iki
farkli calismada, 50 yas altiile Gstli arasinda ve 20-29 yas grubu ile 60-69 yas grubu arasinda
sol ventrikill i¢ boyutu agisindan fark izlenmemistir.®% Ancak Shub ve arkadaslarinin
calismasinda 20-39 yas grubunda, erkeklerde 52 + 3 mm kadinlarda 48 £ 4 mm olan i¢ ¢ap,
60 yas Ustliinde ortalama 1-2 mm azalarak erkeklerde 50 + 3 mm kadinlarda 47 £+ 4 mm
olarak bulunmustur.2® Manyetik rezonans gérintileme kullanilarak yapilan baska bir
calismada da yas ile sol ventrikil i¢ boyutu arasinda negatif korelasyon oldugu gosterilmistir
(r = -0.182, P = 0.04).%” Referans araliklarda belirgin bir degisiklik olmasa da ortalama
degerler gbz 6nlne alindiginda, calisma sonuglarimiz da yas ile sol ventrikil caplarinin
azaldigini desteklemektedir. Calismamizda seksen yas alti grubun verileri olmamakla
birlikte, seksenli yaslardaki referans populasyonumuzun ortalama sol ventrikiil internal ¢api
Shub ve arkadaslarinin calismasindaki altmish yas degerlerine gore ortalama 2 mm daha az
olup erkeklerde 48.5 + 4.9 mm kadinlarda 45.9 + 4.0 mm olarak hesaplanmistir. Bu da
yaslanma ile sol ventrikil bosluk boyutunda ilimh bir azalma olduguna isaret etmektedir.
Calismamizda direkt 6lcimler arasinda anlamli farkhlik olmamasina ragmen sol ventrikiil
sistol ve diyastol sonu boyutu indeks degerlerinde erkek cinsiyette ve fazla kilolularda daha
belirgin azalma oldugu saptanmistir. BKi’nin sol ventrikiil kitle indeksinin bagimsiz bir
prediktori oldugu ve normotansif bireylerde bile sol ventrikil geometrisini konsantrik
hipertrofi yoniinde etkiledigi bilinmektedir.2® Béylece hem erkek cinsiyette daha fazla olan
duvar kalinhigi artisinin  hem de ventrikil geometrisindeki BKi’ne bagli yeniden
sekillenmenin sol ventrikil bosluk boyutlarindaki kictlme ile iliskisi olabilecegi

distnulmustdr.

Sol ventrikil bosluk boyutu gibi diyastol ve sistol sonu hacimlerinin de yasla iliskili

olarak azaldigi gosterilmis ve bu azalma sol ventrikiil uzun eksenindeki kisalma sonucu
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ventrikiliin elipsoid geometrisinin sferik sekil almasi ile izah edilmistir (Figtr 1).2° Benzer

sekilde sol ventrikiil sferisite indeksinin yas ile korele olarak arttigi da gosterilmistir.®’

Figlir 1. Sol ventrikul volimlerindeki yaslanma

ml. ile iligkili degisiklikler
140 -
! .
120 4 Diastolsonu =~ _
voliimii CEE . i
100 - "= -0 E:p<0.05r=0.41
80 -
K: p<0.01r=0.56
60 -
Sistol sonu (3~ - . _
401 voliimii '\E\f E: p=0.13 r=0.27
20 K: p<0.001r=0.58
0
20-29 50-59 60-69 yas

Wahr ve arkadaslari apikal 4 bosluk goriintiide alan-uzunluk yontemini kullanarak
normal populasyonda diyastol ve sistol sonu volimunu erkekler i¢in 112 + 27 mL ve 35 + 16
mL, kadinlar igin 89 + 20 mL ve 33 + 12 mL olarak bulmuslardir.®® Bizim calismamizda ayni
yontemle olcilen diyastol ve sistol sonu volimleri bu degerlerin oldukca altinda olup AET
tarafindan belirtilen referans araligin ise alt ucuna daha yakindir. Saglkl
oktogenarianlardaki yaslanma ile iliskili sol ventrikil diyastol ve sistol sonu voliimlerinin
azalmasi onceki benzer calismalari destekler nitelikte olup temel nedeninin ventrikil
geometrisindeki degisiklikler oldugu duslinilmektedir. Biz c¢alismamizda sol ventrikil
geometrisini belirlemek icin gere¢ ve yontem boliminde anlatildigi gibi roélatif duvar
kalinhg! ve sol ventrikil kitle indeksi degerlerini kullandik. Referans populasyonumuzun
yaklasik yarisi normal geometriye sahip olup geri kalan yarisi ise cinsiyetler agisindan benzer
oranlarda konsantrik remodeling, konsantrik hipertrofi ve eksentrik hipertrofik ventrikdl
geometrisine sahipti. Ventrikil geometrisindeki yasa bagh bu degisiklikler, seksenli

yaslardaki sol ventrikiil sistol ve diyastol sonu voliimlerinin azalmasi ile iliskili olabilir.®*®’

Yashlkta, sol ventrikiil diyastol sonu boyutu, diyastol sonu volimi ve sistol sonu
volimiindeki azalmanin kardiyak fonksiyonlar lzerine net etkisinin sistolik fonksiyonun
korunmasi yoniinde oldugu bilinmektedir. BLSA calismasinda ortalama ejeksiyon fraksiyonu

%65 olarak bulunmustur.”® Calismamizda elde edilen seksenli yaslardaki ejeksiyon
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fraksiyonu ve fraksiyonel kisalma degerleri AET tarafindan 6nerilen referans araligin icinde
yer almaktadir. Watanabe ve arkadaslarinin sistolik ve diyastolik fonksiyonlarin yasla
iliskisini degerlendirmek icin 424 saglkh kiside yaptigi calismada yaslanma ile diyastolik
fonksiyonun bozuldugu ancak sistolik fonksiyonun gostergeleri olan ejeksiyon fraksiyonu ve
iIVRZ/EZ oraninda anlamli bir degisiklik olmadigi ortaya cikmistir.® Yasli kisilerde istirahat
ejeksiyon fraksiyonunun korunmasina ragmen agir egzersiz sirasindaki pik ejeksiyon
fraksiyonu degerlerinin oldukca heterojen oldugu gosterilmistir.”® Bunun sebebi olarak,
sistol sonu voliminin egzersiz sirasinda etkin bir sekilde duslrilmesindeki yetersizlik
sonucu, Frank-Starling mekanizmasinin uygun sekilde calisamamasi gosterilmistir.”
Calismamizdaki sol ventrikdl sistol sonu ve diyastol sonu vollimleri ile ejeksiyon
fraksiyonunun istatistiki olarak homojen bir dagilim gosterdigi izlenmistir ancak ol¢iimlerin
egzersiz sirasinda degil istirahat sirasinda alindigi unutulmamalidir. Ventrikiler sistolik
fonksiyonun yakin zamanda kullanilmaya baslanan gostergeleri AV dizlemde mitral ve
trikispit annuluslarin  sistolik hareketleridir. Onceki calismalarda sistolik hareket
mesafesinin mitral annulus i¢in >12 mm, triklspit annulus i¢in >17 mm olmasi sirasi ile sol

3354 seksenli

ve sag ventrikdl sistolik fonksiyonlarinin normal olmasi ile iliskili bulunmustur.
yaslardaki referans populasyonumuzda ortalama MASHM 14.8 + 2.8 mm, TASHM 22.1+2.9
mm olarak O6l¢llmistir. Ejeksiyon fraksiyonu, fraksiyonel kisalma ve AV diizlemde
annuluslarin sistolik hareketleri, BLSA sonuglarini dogrular sekilde seksenli yaslarda dahi
sistolik fonksiyonlarin normal oldugunu gostermektedir. Ancak Svealv ve arkadaslari sol
ventrikiilde MASHM’nin 7.dekadda 3.dekaddakine gore anlamh oranda azaldigini
gostermislerdir (12.0 + 2.1 mm’e karsi 14.2 + 2.5 mm, r= 0.45, p <0.0001).* Bu bulgu
ejeksiyon fraksiyonu ve fraksiyonel kisalmaya yansimasa bile ilerleyen yas ile sistolik
fonksiyonda bir miktar azalma oldugunu gostermektedir. Bunu dogrulayan doku Doppler

calismalari da vardir.”®*

Bizim calismamizda vyaklasik 2 dekad daha yasli olan bir
populasyonda MASHM’nin daha yiliksek bulunmasi referans populasyonun secimi ile iliskili
olabilir. Ancak annuluslarin sistolik hareketi ile ventrikillerin sistolik fonksiyonu iliskisi ve

normal degerlerini arastiran daha bilylk ¢calismalara ihtiyag vardir.

Sol ventrikiliin aksine sol atriyum boyutunun vyasla iliskili olarak arttigi ve
performansinin bozuldugu bilinmektedir.?? Sol atriyumun sol ventrikiilin dolusunda 3 major
fizyolojik gorevi vardir. Bunlar, sol ventrikiil dolusunun %15-30’unu olusturan kontraktil
pompa fonksiyonu, ventrikil sistoli sirasinda pulmoner venlerden gelen kan icin rezervuar

olmasi ve erken diyastolde birikmis kanin sol ventrikile gegisindeki ileti fonksiyonlaridir.*?
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Atriyumun bliyimesi siklikla ventrikilin dolus basincinin yikselmesine ikincil duvar

93,94

geriliminin artisina baghdir. Sol atriyum boyutunun artisi, sol atriyum basincinin derecesi

ve sol ventrikdl diyastolik disfonksiyonunun hem ciddiyetinin hem de uzun siiredir

oldugunun gostergesidir.”*

268 normal bireyin incelendigi bir toplulukta sol atriyum
boyutu ortalama 29 mm olup referans araligi 19-40 mm olarak belirlenmistir.>> AET’nun
raporundaki referans aralik ise 27-40 mm’dir. Oktogenarian populasyonumuzdaki ortalama
degerlerin, referans aralik icinde olmakla birlite Gst sinir olan 40 mm’e yakinligi dikkat
cekicidir ve normal sinirlar icinde olsa bile ortalama degere gore belirgin yliksekligin ileride
bahsedilecek olan sol ventrikiil diyastolik disfonksiyonuna ikincil oldugu dustnulmustir.

Ayrica ¢alismamizda seksenli yaslar igin sol atrium boyutunun referans (st sinir degeri 43

mm olarak hesaplanmistir.

Septum hipertrofisinin 6zel bir sekli olan sigmoid sekilli septum, ¢ikan aorta ile
interventrikiler septumun bazali arasindaki aginin ki¢lilmesi ile karakterize bir morfolojik
degisikliktir. Yaslanma ile iliskili oldugu, belirgin sol ventrikll hipertrofisi olmadig slrece
patofizyolojik ve klinik bir 6nemi olmadigl bildirilmistir. Ayrica erkeklerde daha sik ve

miyokard kitlesinden bagimsiz oldugu bulunmustur.'®

Yaslanma nedeniyle sol ventrikilde
remodeling oldugu, uzun eksen boyutunun azalarak elipsoid geometrinin yari-sferik
geometriye donistiginden yukarida bahsedilmisti.®” Bu kisalma ozellikle kadinlarda daha
belirgindir.2® Hem interventrikiiler septumda lokal hipertrofi ve miyokard liflerinde biiziilme
gibi degisiklikler hem de yashlikla iliskili olarak septumun longitudinal uzunlugunda azalma
olmasi nedeniyle septumun sigma seklini aldigi dastnidlmektedir. Bizim serimizde 15
bireyde (%37.5) sigmoid septuma rastlanmis, kadin cinsiyette, BKi 25 kg/m%nin ve kan
basincinin 120/80 mmHg’nin tzerinde olmasi halinde kismen daha fazla oldugu gorulmustir
ancak bu siklik sadece BKi <25 ve >25 gruplari arasinda istatistiksel anlama ulagsmistir (P =
0.033). Beden kitle indeksi ile sol ventrikdl kitle indeksi ve sol ventrikiil duvar kalinligi

arasindaki korelasyonun varligi biliniyor olmasina ragmen sigmoid septumla iliskisi daha

once tanimlanmamistir.

Fibromuskiler iskeletin yaslanma ile iliskili degisikliklerinden ekokardiyografi ile
kolaylikla belirlenebilen ikisi aort kapagl sklerozu ve mitral annular kalsifikasyondur.
Jeneralize aterosklerozu yansitan ve yaslanmanin kaginilmaz sonucu olan bu iki dejeneratif
durumun goérilme sikligr ilerleyen yas ile orantih olarak artmakta ve her ikisinin de

32,37-39

istenmeyen kardiyovaskiler olaylar ile iliskili oldugu bilinmektedir. Kardiyovaskiler
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Saglhk Calismasi’nin verilerine gére 75 yas Uzerinde aort kapagi sklerozunun sikhgr %37,

mitral annular kalsifikasyonunun sikligl yaklasik %50 olarak bildirilmistir.>**’

Calisma
populasyonumuzda aort kapagl sklerozu goriilme orani %40, mitral annular kalsifikasyon
sikhgr %55 olarak bulunmustur. Cinsiyet, kan basinci ve beden kitle indeksi ile bu iki patoloji
arasinda iliski saptanmamasi etyolojilerinde sadece vyasin 6nemli yer tuttugunu

distndirmektedir.

Yaslanma ile diyastolik disfonksiyon arasindaki iliski bugtine kadar yapilan pek ¢ok
calismada gosterilmistir. Saglkli  kisilerde bile ellili yaslardan itibaren ventrikilin
viskolelastik 6zellikleri bozulmaya, kompliyansi azalmaya ve katiligi artmaya baslar. Bu
nedenle Doppler ekokardiyografi ile elde edilen dalgalarin siire ve amplitiidlerinde belirgin
degisiklikler olusur (Tablo 7). Diyastolik disfonksiyonun erken evrelerinde E dalgasinin
amplitidii ve inis egimi azalir, DZ ve IVRZ uzar. Atriyal kontraksiyona ikincil olusan A
dalgasinin amplitidi degismese de E dalgasina oranla daha yuksek kalir, boylece E/A orani
tersine doner.®? Bozulmus relaksasyon olarak bilinen bu dénemin yashlik ile iliskisi bir cok
calismada ortaya c¢ikmistir. Hatle ve arkadaslari, saghkli kisilerde sol ventrikil diyastolik
parametrelerinin normal degerlerini arastirdiklari ¢alismalarinda 60 yas ve Uzerinde E
hizinin 71 + 11 cm/s, A hizinin 75 + 12 cm/s, E/A oraninin 0.96 + 0.18, DZ'nin 200 + 29 ms
oldugunu bulmuslardir.®® Bir baska calismada 50-59 yas grubunda transmitral E/A orani
1.06 + 0.29 iken 7.dekaddan itibaren <1 oldugu ve 80+ yas grubunda 0.73 + 0.14 oldugu
gorulmastiar. Ayni calismada transtrikispit akimindaki E/A orani ise sadece 80+ yas
grubunda 1’in altindadir.*® Baska bir calismada 6.dekaddan itibaren E hizinin ve E/A oraninin
azaldigi, A hizinin, DZ ve IVRZ’'nin arttig1 gériilmiis ve 80+ yas grubu icin E hizi 64 + 19 cm/s,
A hizi 67 #17 cm/s, E/A orani 1.0 + 0.4, DZ 219 + 42 ms ve IVRZ 86 + 15 ms olarak tespit
edilmistir.”” Calismamizda oktogenarianlar igin elde edilen sonuglar onceki ¢alismalar ile
uyumlu olup seksen yasin tzerindeki saglikh kalplerde evre | diyastolik disfonksiyon varligini
isaret etmektedir. Ayrica bu bozulma cinsiyet, beden kitle indeksi ve kan basinci gruplari
arasinda farkhlik gostermemektedir. Doku Doppler incelemeleri de diyastolik disfonksiyon
varligini destekler niteliktedir. Mitral annulus lateralinden kaydedilen E’ hiz1 6.8 + 2.2 cm/s
olup normal degeri olan 8'in altindadir. Evre | diyastolik disfonksiyondan itibaren doku
Doppler ekokardiyografi ile dlclilen E’ hizi daima 8 cm/s’nin altinda ve E’/A’ orani daima
<1’dir. Bu nedenle doku Doppler ekokardiyografi diyastolik disfonksiyonun sadece varligini
gosterip derecelendirmesinde kullanilamamaktadir. Mitral annulusun her iki yanindan ve

triklspit annulusun lateralinden alinan olg¢limlerde A’ dalga hizlarinin E’ dalga hizlarindan
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belirgin olarak daha fazla olmasi yaslilarin ventrikil dolusu icin atriyum katkisina daha fazla
ihtiyaci olduklarini kanitlamaktadir. Ayrica mitral E/E’ oraninin >8 ancak <10 olmasi sol

ventrikil diyastol sonu basincinda hafif bir yiikselme olduguna isaret etmektedir.*®

Genel olarak S’ hizlarinin 9 cm/s’den yiksek olmasi durumunda sistolik fonksiyonun
korundugu bildirilmistir™®. Calismamizda sol ventrikiil icin S’ hizlarinin daha diisiik bulunmasi
Svealv ve arkadaslarinin 3 ile 7.dekadlar arasinda MASHM’nin anlamli derecede azaldigi
bulgusunu desteklemektedir.®® Bir baska calismada yaslanmanin sol ventrikil sistolik duvar
hareketleri Gzerine olan etkisi 15-78 yaslar arasindaki saglikh kisilerde PW doku Doppler
ekokardiyografi ile degerlendirilmis ve erken sistoldeki longitudinal liflerin kisalmasinin
yasla birlikte bozuldugu gosterilmistir.”* Doku Doppler ekokardiyografinin konvansiyonel
ekokardiyogafiye gore daha hassas oldugu gtz 6niine alinarak sonuglarimiz bu iki calisma
sonuglari birlikte degerlendirildiginde yashligin sol ventrikiil sistolik fonksiyonunu 1hmli

diizeyde bozdugu spekile edilebilir.

Calismamizda global ventrikiil fonksiyonu nispeten yeni bir belirtec olan MPi ile
degerlendirilmistir. Normal degeri sol ventrikiil icin <0.4 olan MPi’nin hem Doppler hem de
doku Doppler incelemelerimizde bu degerin daha lzerinde oldugu hesaplanmistir. Bu global
disfonksiyonun ne kadarinin diyastolik komponente ne kadarinin sistolik komponente ait
oldugu ise bilinememektedir. Sag ventrikil icin MPi’nin normal degeri 0.28 + 0.04 olarak
verilmistir.®* Doku doppler ekokardiyografi ile belirledigimiz MPi degeri bunun Gzerinde
olup, E/A oraninin ters donusl ile birlikte degerlendirildiginde yaslanma ile sag ventrikulde

de diyastolik komponenti daha belirgin olan global bir disfonksiyondan soz edilebilir.

Calismamizda bir takim kisithliklardan bahsedebiliriz. Bunlardan birincisi ¢calismadaki
referans birey sayisinin nispeten az olmasidir, fakat seksenli yaslarda saglikli ve g¢alisma
kriterlerine uygun bir referans topluluk olusturmanin zorlugu aciktir. Ayrica daha once
oktogenarian yas grubuna 6zel bir ¢alisma yapilmamis olmasi ve yapilan referans aralik
belirleme calismalarinda da seksenli yas grubunda yaklasik 10-15 bireyin yer almasi bizim
calismamizi ayricalikli kilmaktadir. Calismamizdaki bir diger kisitlilik, BKi 25.0-29.9 arasinda
yani fazla kilolu olan bireylerin ¢alisma populasyonunun %45’ini olusturmasidir. Bununla
birlikte modern c¢agin getirdigi beslenme tarzi ve ileri yas nedeniyle fiziksel aktivitedeki
yetersizlik sonucu meydana gelen bu durumun, toplumdaki gercek orani yansittigina
inanmaktayiz. Beden kitle indeksinin sol ventrikdl kitle indeksinin bagimsiz bir belirleyicisi ve

sol ventriklil geometrisi lizerine olan etkilerinden daha 6nce bahsedilmisti. Bu nedenle
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calisma populasyonumuzdan elde ettigimiz referans verileri BKi <25 ve >25 olacak sekilde iki
grup halinde vermeyi uygun bulduk. Burada dikkat ¢eken bir konu, bu iki grup arasinda
direkt olgciimlerde istatistiksel olarak fark yokken indeks degerlerde (ya da tam tersi) anlamli
farkhlik oldugudur. Bu durumun, indeks degerlerin bazi calismalardaki gibi BKi’ne gore degil,
genel kabul gobren sekli olan VYA'na gore yapilmis olmasindan kaynaklandigini
dislinmekteyiz. Son olarak referans populasyonumuzun kan basinci degerleri <140/90
mmHg olmakla birlikte Birlesik Ulusal Komitenin 7. raporuna goére referans
populasyonumuzun %75’i prehipertansiyon grubundadir. Ortalama kan basinci degerlerinin
kardiyak yapi lizerine olan etkileri bilindiginden galisma kitlemizin sonuglari optimal ve
prehipertansif olmak Gzere iki ayri grupta sunuldu. Ancak ilging olarak, tablo 12, 16, 20 ve
24’de gorildigi gibi bu iki grup arasinda anlamh bir fark olmadig izlenmistir. iki grup
arasinda fark gozlenmemesinin sebebi, prehipertansif gruptaki ortalama kan basinci
degerinin 123.5 + 7.5 / 73.9 + 8.5 mmHg yani 120/80 mmHg’'a oldukca yakin olmasi ile

aciklanabilir.

Sonug olarak, bu calismada seksenli yaslardaki saglikh, sosyal yonden ve fiziksel
olarak aktif bir referans populasyonda konvansiyonel ekokardiyografi ve doku Doppler
ekokardiyografi ol¢limleri icin ortalama degerler ve referans araliklar belirlenmistir. Calisma
sonuglari kendi icinde degerlendirildiginde ve diger referans verilerle karsilastirildiginda
yaslanmanin dogal sonucu olarak kalpte meydana gelen bir takim yapisal ve fonksiyonel
degisikliklerin ekokardiyografi bulgularina yansidigi izlenmistir. Bu degisiklikler arasinda en
onemlileri sol ventrikil duvar kalinliklarinda hafif artis, sol ventrikil bosluk boyutlarinda
azalma, sol ventrikiil diyastol ve sistol sonu voliimlerinde diisme, interventrikiler septumda
sigmoid morfoloji, mitral annular kalsifikasyon, aort kapagi sklerozu ve sol ventrikiilde evre |
diyastolik disfonksiyonun hakim oldugu global disfonksiyon gelisimidir. Dinya ve Ulkemiz
nifusunun hizla yaslandigi ve éniimizdeki 20 yil icinde 80+ yas grubunun sayica yaklasik 2
katina ¢ikacagl g6z 6niinde tutulursa, ¢alismamizda belirledigimiz referans degerlerin ve
yaslanmaya iliskin fizyolojik sayilabilecek yapisal ve fonksiyonel degisikliklerin kardiyoloji

pratiginde klinisyenlere 1sik tutacagina inaniyoruz.
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OZET

Yaslanma, dogumda baslayan ve hayat boyu devam eden kaginilmaz bir siirectir. Bu
slirecte, cevresel faktorlerin de katkisiyla organizmada zaman icinde yapisal ve fonksiyonel
bir takim degisiklikler meydana gelir. Toplumlarda geriatrik populasyonun hizla artisi, icsel
ve dissal yaslanmanin etkilesmesi sonucu olusan bu degisikliklerin tanimlanmasi ve fizyolojik
ile patolojik ayriminin belirlenmesi ihtiyacini dogurmustur. Kardiyoloji'de, geriatrik
populasyon icinde oranlari ge¢cmis dénemlere gore artmakta olan seksenli yaslardaki
(oktogenarian) kisiler icin yas ile iliskili degisiklikleri kantitatif olarak ortaya koyan bir bilgi
bulunmamaktadir. Bu c¢alismanin amaci, referans bir oktogenarian toplulugu icinde
yaslanmanin kalp (izerine olan yapisal ve fonksiyonel etkilerini ekokardiyografi ile
degerlendirmek ve bu yas grubunda ekokardiyografi Ol¢limleri icin referans araliklari
belirlemektir. Bunun igin, saglikh, sosyal ve fiziksel olarak aktif, yaslari 80 ile 89 arasinda
olan (ortalama yas: 83.8 + 2.8), 27 (%67.5) kadin ve 13 (%32.5) erkekten olusan 40 kisilik
calisma populasyonumuzda M-mod, iki boyutlu, Doppler ve doku Doppler ekokardiyografi
incelemeleri yapilmis olup bu incelemelerde kalbin duvar kalinliklari, bosluk boyutlari,
bosluk hacimleri 6l¢lilmUstir, ayrica sistolik ve diyastolik fonksiyonlarin belirtegleri
degerlendirilmistir. Olgtimler direkt olarak ve standardizasyon amaciyla viicut yiizey alanina
(VYA) bolindikten sonra indeks olarak verilmistir. TiUm referans populasyonun sonuglarina
ek olarak, populasyon cinsiyet (kadin ve erkek), beden kitle indeksi (<25 kg/m? ve 225
kg/m?®) ve kan basinci (<120/80 mmHg ve 120-139/80-89 mmHg) ozelliklerine gore ikili
gruplara ayrilip sonuglar analiz edilerek her degisken igin referans aralik, ortalama deger ve
%95 gliven araligl belirlenmistir. Calisma bulgulari kendi icinde degerlendirildiginde ve diger
referans verilerle karsilastirildiginda yaslanmanin dogal sonucu olarak kalpte meydana
gelen bir takim yapisal ve fonksiyonel degisikliklerin ekokardiyografi bulgularina yansidigi
izlenmistir. Bu degisiklikler arasinda en énemlileri sol ventrikil duvar kalinliklarinda hafif
artis, sol ventrikll bosluk boyutlarinda azalma, sol ventrikiil diyastol ve sistol sonu
volimlerinde disme, interventrikiiler septumda sigmoid morfoloji, mitral annular
kalsifikasyon, aort kapak sklerozu ve sol ventrikiilde evre | diyastolik disfonksiyonun hakim
oldugu global disfonksiyon gelisimidir. Ayrica bu global disfonksiyona, doku Doppler
ekokardiyografi ile gosterilen ancak ejeksiyon fraksiyonunu ve fraksiyonel kisalmayi
degistirmeyen hafif bir sistolik fonksiyon bozuklugunun da katkida bulundugu

disunulmusgtdr.

Sonug olarak, kalpte yaslanma ile iliskili ve fizyolojik sayilabilecek bir takim yapisal
ve fonksiyonel degisiklikler olusur. Bu ¢alismada saglikli oktogenarianlardaki bu degisiklikler
incelenmis, ekokardiyografik degerlendirme icin bu yas grubunun referans verileri

olusturulmustur.
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ABSTRACT

Aging is an inevitable continuum which starts at birth and goes on for life long. In
this course, by addition of the environmental factors, several structural and functional
changes occur with time in human body. The steady increase of geriatric population in the
world has given rise to the need for definition of these changes which have been as a result
of the interaction of internal and external aging and discrimination of the physiological and
pathological changes. Currently, there is no quantitative information regarding age-related
changes among the people at eighties (octogenarian) who have an increasing rate within
the geriatric population. The aim of this study is to determine the effects of aging on
structure and function of heart with echocardiography and to reveal reference intervals for
echocardiographic measurements in a reference octagenerian population. Healthy, socially
and physically active 40 [27 (67.5%) women and 13 (32.5%) men] people between ages 80-
89 (mean age: 83.8 + 2.8 years) were included in this study. M-mode, two dimensional,
Doppler and tissue Doppler echocardiographic analyses were applied and wall thickness,
end-diastolic and end-systolic dimensions and volumes and also markers for systolic and
diastolic functions of the heart were evaluated. The measurements were shown directly
and also were given as index after division to body surface area for the purpose of
standardization. Additionally, the population was separated into various groups according
to sex (male vs. female), body mass index (<25 kg/m? vs. 225 kg/m?) and blood pressure
(<120/80 mmHg vs. 120-139/80-89 mmHg), then, the results were analyzed to determine
the reference interval, mean value and 95% confidence interval for each variable. When
the results were analyzed and compared with the other reference data, several functional
and structural changes as a consequence of aging were reflected to the echocardiographic
findings. These changes include mild increase in left ventricular wall thickness, decrease in
left ventricle dimension and volumes, sigmoid morphology of interventricular septum,
mitral annular calcification, aortic sclerosis and global dysfunction of the left ventricle
dominated by grade | diastolic dysfunction. Besides, a mild systolic dysfunction which was
shown with tissue Doppler echocardiography but did not change ejection fraction and

fractional shortening, was thought to effect the global functions of the left ventricle.

In conclusion, several functional and structural changes which may be considered
to be physiological occur with aging. In this study, these changes in octogenarians were
evaluated and reference values for echocardiographic assessment were generated for this

age group.
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