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ÖZET 

Sol ventrikiil diyastolik fonksiyonun tanısı, psödonormali­
ze veya resiriktif tip mitral akını olduğunda ya da atriyal 
fibrilasyon (AF) gibi dımımfarda giiçtür. Çalışmamızda 
özellikle bu tiir hastalarda erken diyastolik akım lıızımn 
ventrikül içi değişiminin, di yasto/ik fonksiyon bowkluğu­
nu gösrermedeki değerini araşrırnıayı lıedefledik. Bu 
amaçla çalışmaya, hipertansif kalp hastalıği (HKH) olan 
20, iskemik kardiyonıiyopatili (İKMP) 30 birey ve konrrol 
grubu olarak sol ventrikül fonksiyonu normal olan 33 bi­
rey a/mdı. Ventrikiil içi bölgesel akını hızı ömekleri pulse 
Doppler ekokardiyografi ile mitral kapakran apekse doğ­
ru O, 1, 2 ve 3 cm uzaklığa kılavuz nokranm yerleştirilme­
siyle elde edildi. HKH'da ve İKMP'de, bölgesel E hızı 
kontrol grubundan dalıa ilerleyici olarak azalıyorc/u 
(p<0.01 ve p<0.001 ). İKMP'li ve sinüs ritminde olan 8 
hastada gevşeme bozukluğu (Grup 1 ), 16 hasrada norma­
lize ya da resrrikrif akını ömeği (Grup 2) göriildii. Bu iki 
alt grubun 1 cm ile 2 cm (p<0.05 ve p<0.001) ve 2 cm ile 
3cnı seviyesi arasmda (p<0.01 ve p<0.001) veliirikül içi E 
tepe ak1nı Imm m ilerleyici azalma farkı kontrol grubuna 
göre belirgin şekilde fazlaydl. E'nin bölgesel eliyasto/ik 
akım hızındaki değişiklik bu alt 81'11plar arasmda benzer­
di. Arriyal fibrilasyonlu olan 6 1KMP olguda da belirgin 
şekilde vemrikiil içi E lımnda iler/eyici azalma vardı ( 1, 
2, 3 cm seviyelerinde sırasıyla, 76.3±18, 65.0±18 ve 
58.6±17 cm/sn). Bu seviyeler arasındaki fark da kontrol 
grubuna göre anlamlıydı (1-2 cm için p<0.05 ve 2-3 cm 
için p<0.01 ). Hiperransif kalp hastası ve İKMP gmplarm­
da E'nin bölgesel pik erken eliyasto/ik akım lım ile sisrafik 
fonksiyonu gösreren diyasro/ sonu, sisrol sonu çaplar ve 
fraksiyonel kısalma arasmda korelasyon yokut. Sonuç 
olarak erken eliyasto/ik ak11nın ventrikiil içinde giderek 
azalması n m diyastolik fonksiyon bozukluğun u göstermeele 
önemli bir parametre olabileceği ve özellikle de AF'/u ya 
da psödonornıalize örnek göriilen lıastalarda önemlikarkı 
sağlayacağı görfişiine vanlc/1. 

Anahtar kelime/er: Diyastolikfonksiyon, E akım hm, iske­
mik kardiyomiyopati 
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Son yıllarda sol ventrikülün diyastolik özell iklerini 

değerlendirmek için mitral akım hızı örneklerinin 

kullanılması yoğun bir ilgi odağı haline gelmiştir 

(1,2). Transmitral doluş hızları, diyastol esnasında or­

taya çıkan sol atriyum ve sol ventrikül arasındaki ba­
sınç farkını yansıtır. Mitral kapağın Doppler incele­

mesinde erken diyastolik akım dalgasının (E) atriyal 

kontraksiyon dalgasına (A) oranının A lehine artma­

sı, E in işinin hızının azalması ve izovolemik relak­
sasyon zamanının (eş hacimli gevşeme zamanı­

İVRT) uzaması pratikte en sık kullanılan ve sol 

ventrikül gevşeme bozukluğunu gösteren ölçümler­

dir. Artmış E ve azalmış A dalga akım hızlarıyla 

(E/A= 1-3 veya 2,5 tan büyük) birlikte E iniş hızında 

artma kaydedilmesi ise sol atriyal basıncın belirgin 

olarak arttığı non-kompliyan restriktif sol ventrikülü 
gösterir (3,4,5). Fakat diyastolik fonksiyonları doğru 

ölçmek her zaman mümkün olmamaktadır. Kardiyak 
fonksiyon bozukluğuna bağlı sol ventriküldeki anor­

mal yüklenme durumunda sol atriyum basıncı artar. 

Bunun sonucunda (E) hızı değişerek bozu lmuş re­

laksasyonu örter ve Doppler'de normal ölçüıniere 

benzer değerler bulunur (psödonormalizasyon) (6). 

Bu durumda diyastolik fonksiyon ları n tespiti güçle­

şir. Ayrıca bunu zorlaştıran d iğer nedenler arasında, 
atriyal fibril asyon (AF)'da atriyal kontraksiyon ların 

kaybolmasına bağlı olarak mitral A da lgasının 

oluşmaması, hastanın yaşı (7,8), kalp hızı ve solu­

numdaki değişiklikler (9,10) hatta ekokardiyografide 

kılavuz noktanın seçildiği yer (1 1,12) bile sayılabilir. 

Bunları ekarte etmek için kullanılan pulmoner ven 

ak ımlarının Doppler'le değerlendirilmesinin de pra­

tik zorlukları vard ır (13,14). Çalışmamızda, özell ikle 

bu tür hastalarda erken diyastolik akım hızının intra­

ventriküler değişiminin diyastolik fonks iyon bozuk­

luğunu göstermedeki değerini araştırmayı hedefle­

dik. 
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MA TERY AL ve METOD 

Mayıs 1997 ve Şubat 1998 tarihleri arasında Dicle Üniver­
sitesi Kardiyoloji pol ikliniğine ortalama 57,2±11 yaşların­
da 24 kadın, 59 erkek toplam 83 hasta, sözlü izinleri alın­
dıktan sonra, çalışmaya dahil edildi. Bunlardan 33'ü (22 E, 
ll K; ortalama yaş 55.7±8.4) normal sol ventrikül fonksi­
yonltı kontrol grubunu, 20'si (12 E , 8 K; ortalama yaş 
57.3±10) hipertansif kalp hastalığı (HKH) ve 30 (25 E, 5 
K; ortalama yaş 59.5±9.8) hasta da iskemik kardiyomiyo­
patili (İKMP) grubunu oluşturuyordu. Kontrol grubu; kar­
diyak şikayet, kardiyevasküler hastalık öyküsü, elektrokar­
diyografik veya ekokardiyografik anonnalliği olmayan ki­
şiler arasından seçildi. Hipertansif gruba ekokardiyografi­
de interventriküler septum ve arka duvar kalınlığı 12 
mm'den büyük ve sol ventrikül duvar hareket bozukluğu 
sapıanmayan hastalar alındı ( ısı. İKMP grubu, bu çalışma­
dan 6 ay ya da daha önce kli niğimizde en az bir kez miyo­
kard infarktüsü tanısıyla izlenmiş hastalardan oluşmaktay­
dı. Hastaların 12'si daha önce anteriyor, geri kalan 1 84'i de 
anteriyor ve inferiyor miyokard enfarktüsü (Mİ) ge­
çirmişti. Bu gruptaki hastaların tümünün fonks iyonel 
kapasiteleri New York Heart Association (NYHA) sı­

nıflandırınasına göre ll-III, sol ventrikül ejeksiyon fraks i­
yonları %35'in altında ve diyastol sonu çapları da 6 cm ve 
üzerindeydi. Hastaların 77'sinde sinüs ritmi, 6'sında atriyal 
fibrilasyon vardı. Çalışmaya alınan hastaların hiçbiri beta 
bloker ve nitrat kullanmıyordu. Digoksin ve anjiyotensin 
"converting" enzim (ACE) inhibitörü, diüretik ve antiariı­

mik ilaçlar etik olmayacağı ve sonuçları da etkilemiyeceği 
düşünülerek çalışma sırasında İKMP'Ji grubun hiç birinde 
kesilmedi. 

Pulsed Doppler ekokardiyografik inceleme, Vingmed 
CFM 800 ile 2.5-3.5 mHz transduserler kullanılarak yapıl­
dı. Hastalar istirahatte ve sol semilateral pozisyonda ince­
lendi. M-mod ekokardiyografik veriler standart parastemal 
uzun aks görüntüleme ile elde edildi (ı6>. Mitral ve ventri­
kül içi diyastolik akım örnekleri apikal dört boşluk görün­
tü lerden alındı (3). Ventrikül içi bölgesel diyastolik akım 

hızı örnekleri ise mitral kapağın tepesinden apekse doğru 
0,1, 2 ve 3 cm uzaklığa kılavuz noktanın yerleştirilmesiyle 
elde edildi. Ultrason dalgalarının mümkün olduğu kadar 
akıma paralel tutulmasına dikkat edildi. Hiç birinde renkli 
Doppler'le ölçülen orta ya da ileri derecedeaort veya mit­
ral yetersizliği yoktur. 

Diyastolik fonksiyon parametreleri olan E, A ve E'nin çı­
kış ve iniş hızları ile mitral tepesinden apekse doğru O, 1, 2 
ve 3 cm'deki bölgesel diyastolik akım hızı örnekleri, en 
koyu izlendikleri kısım boyunca trase edilerek elde edildi 
<ı>. Elde edilen bölgesel pik erken diyastolik akım hızları, 

sinüs ritmindeki hastalar için birbirini takip eden 3, AF'da­
ki hastalar içinde birbirini takip eden 10 kardiyak siklusun 

Tablo I. Grupların klinik ve ekokardiyografik özellikleri 

N Yaş 
(H asla) (yıl) 

KH 
(dk) 

Kontrol 33 55.7 83.7±7 

HKH 20 57.3 78.3±6 

İKMP 30 59.5 76.3±7 

değerin ortalaması alınarak hesaplandı ve niceliksel analizi 
için kullanıldı <3>. 

İstatistiksel analiz: Bulunan değerler ortalama ± SD ola­
rak yorumlandı. Gruplara arasında, veri lerdeki farklılığın 
istatistiksel önemi student-t testi ve eşleştirilmiş student-t 
testi ile analiz edildi. Değişkenler arasındaki korelasyon 
Pearson testi yapılarak incelendi. P değerinin <0.05 olması 

anlamlı olarak kabul edildi. 

BULGULAR 

Çalışmaya alınan üç grup arasında yaş, cinsiyet farkı 
ve kalp hızlan arasında belirgin bir farklılık yoktu. 
Kontrol grubu ile HKH olan grubun sistol sonu çap­
ları birbirlerine yakındı (Tablo 1 ). Tüm grupların di­

yastolik fonksiyonl arı hakkında bilgiler tablo 2'de 
verilmiştir. 

Mitral tepesinden apekse doğru O, ı , 2, 3 cm pozis­
yonlarında kaydedilen ventrikül içi erken diyastolik 
akım hızlannın profili kontrol grubuyla hasta grupla­

rı arasında karşılaştırdık. Normal kişilerde bu sevi­
yelerde belirgin bir azalma göstermezken, İKMP ve 
HKH'li hasta gruplarıınızda E'nin tepe akım hızı de­
ğerlerinde apekse doğru yaklaş ıldıkça belirgin olarak 
ilerleyici azalma gözlendi (kapak seviyesinden itiba­
ren sırasıyla, kontrol grubunda p>0.05, HKH'da 
p<O.Ol ve İKMP'de p<O.OOI ) (Şekil- 1 ve Tablo-2). 

Sinüs ritminde olan 24 İKMP'Ii hasta mitral akım 
örneklerine göre iki alt gruba ayrıldı. Birinci alt gru­

bu (grup 1); gevşeme bozukluğu olan yani E/A oranı 
<l, İVRT uzamış ve E iniş hızı yavaşlamış hastalar 

(n=8), diğer alt grubu (grup 2); E/A> 1, İVRT kısal­
mış ve E iniş hızı artmış olup psödonormalize veya 
restriktif örnek gösteren hastalar oluşturdu (n=l6) 
(Tablo-2 ve 3). Mitral kapaktan apekse yaklaştıkça 
ventrikül içi E pik hızındaki giderek ilerleyen azal­
manın seviyeler arasındaki farkı, her iki alt grupta 
kontrol grubuna göre oldukça yüksek bulundu. ı cm 
ile 2 cm arası için kontrol grubunda 0.8±2.9 cm/sn, 
grup ı 'de 6.25±6 cm/sn (p<0.05), grup 2'de 8.62±7 
cm/sn (p<O.OOı) ve 2 cm ile 3 cm seviyeleri arası 

svssç SVDSÇ FS 
(mm) (mm) o/o 

32.8±3 48.4±4 33. 1±9 

33.1±6 47.8±6 30.5±6 

62.3±8* 67.4±7* 13.4±3* 

HKH, lıipertansif kalp lıasıalığı; iKMP, iskemik kardiyonıiyopaıi; KH, kalp hızı; SV SSÇ. sol vemrikiil s isı ol somı çapı; SV DSÇ. sol vemri­
kül diyasıo/ sonu çapı; FS, fraksiyonel kısa/ma, *kono·o/e göre p<O,OOJ 

87 



Türk Kardiyol Dem Arş 1999; 27: 86-91 

Tablo 2. Grupların pulsed Doppler ekokardiyografi k özellikleri 

N IVRT E A EfA As H Ds H 
(m s) (cm! sn) (cm/sn) (cmlsn2) (cmlsn2) 

Kontrol 33 68. 1±1 77±13 52±13 1.5±0.4 680±21 370±13 

HKH 20 134±28* 61±12* 83±1 1* 0.72±0* 634±32 278±11* 

İKMP (SR+AF) 30 94±38* 83±28 47±93 1.37±1 982±40* 570±28* 

SR+EIA<l 8 137±23* 55±14* 79±24* 0.7±0.1* 669±20 32 1± 13 

SR+EIA>l 16 68±19 98±27 48±20 2.2±07* ı 176±4* 706±6* 

HKH, hipertansif kalp hastası ; İKMP, iskemik kardiyomiyopati; SR. siniis ritmi; AF, au·iyal fibrilasyon; İVRT, İzovolemik retaksasyon za­
mam; As H, akselerasyon hızı; Ds H , deselerasyon hızı 
tkomrole göre p<O,OJ *kontrole göre p<O,OOI 

Tablo 3. Tüm grupların, mitral tepesinden apekse doğru ventrikül içi 3 cın'e kadar erken diyastolik doluş hızlarındaki değişim. 

Mitral tepesi lcın 2cm 3cm 
(cm/sn) (cm/sn) (cm/sn) (Cin/sn) 

Kontrol 77.0±1 75.3±1 75.5±1 72.4±3 

HKH 61±1 57±1 52.3±1 50.2±9 

İKMP 83±2 72±3 63±1 55±2 

İKMP+SR 98±2 88.8±2 80.2±2 67.8±2 

İKMP +AF 80.4±3 76.3±1 65.0±1 58.6±2 

(HKH, ltipertansif kalp hastası; İKMP, iskemik kardiyomiyopati; SR, siniis ritmi; AF, atriyaljibrilasyon) 

için kontrol grubunda 2.1±6 cm/sn, grup l'de 6.25±4 
cm/sn (p<O.O l ), grup 2'de 12.4±9 cm/sn (p<O.OOJ) 
idi. Atriyal fibrilasyonlu 6 İKMP olgusunda da belir­

gin şekilde mitral tepesine göre ventrikül içi E akım 
hızında giderek ilerleyen azalma vardı ( 1 ve 2 cm 
için p<O.Ol, 3 cm için p<O.OOI) (Tablo 3). Bu sevi­

yeler arasındaki fark da anlamlıydı (1-2 cm için 
p<0.05 ve 2-3 cm için p<O.Ol). E'nin bölgesel di­

yastolik akım hızındaki değişiklik alt gruplar arasın­
da ise benzerlik gösteriyordu. (Şeki l-2). 

E'nin bölgesel pik erken diyastolik akım hızı ile sol 
ventrikül fonksiyonun ekokardiyografik parametre­
leri arasındaki ilişk i kontrol grubunda hipertansit 
kalp hastalıklı hastalarda ve İKMP'Iilerde incelendi. 

Hiçbirinin so l ventrikül diyastol sonu çapı (HKH'da 
r=-0.27 İKMP'de r=-0. 19 p>0.05), sistol sonu çap ı 

(HKH'da r=-0.28 İKMP'de r=-0.34 p>0.05) ve frak­
siyonel kısalmaları ile (HKH'da r=0.28 İKMP'de 
r=0.46 p>0.05) E'nin bölgesel akım hızı değişimi 

arasında herhangi bir seviyede korelasyon bulunma­

dı. 

TARTIŞMA 

Erken diyastolik transmitral akım için itici kuvvetin, 

kısmen sisto lde ventriküldeki kas demetleri ve onla­
rı çevreleyen kollajen dokunun enerji depolamasına, 

kısmen de diyastolde bu enerjinin salınmasına izin 
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veren ve ventrikülün elastiki özell ikleri tarafından 

yaratılan atriyoventriküler basınç farkına bağlt oldu­
ğu iyi bilinmektedir (17,18). Ayrıca erken d iyastolde 

ventrikül içine kan akımının devam etmesi için de 
ventrikülün her seviyesinde basınç farkı oluşmalıdır 

(19,20). Basınç kayıtlarında erken diyasto lde ilk olan 

ventrikül bölümü apikal bölgedir. Sonrasında taban 
bölgesinde doluş devam ederken apekste hala dalga­
lanma devam eder. Bu nedenle apeksin erken diyas­
tol s ırasında geri tepmeyi sağlayan (recoil) ve ventri­
kül boşluğuna kanı çekerek (suction) doluşa yardım­

cı o lan bir yapı olduğu düşünü lür (21). Bu örnekten 
de anlaş ılacağı gibi, sol ventrikülün her bölgesi fark­
lı bas ınçlara, dolayısıyla farklı duvar stresine maruz 

kaldığından, diyastolik fonksiyonlarının ideal tanımı 
mutlaka bölgesel olmalıdır (20). Sol ventrikül fonksi­

yon bozukluğunda da bölgesel akımların seyri deği­

şir ve erken diyastolik ventrikül içi gradiyent azalı r 

ya da tersine döner (22). 

Sol atriyuma kontrası madde vererek diyastol ik 
akımların sol ventrikül içindeki seyrinin incelendiği 

bir hayvan çalışmasında, kontrast maddenin normal 
kalpte apekse ulaşması sadece tek diyastolik siklusta 
olmuş. Koroner arteri bağlananlarda ise apekse ulaş­
mamıştır. Bu bulgularla sol ventrikül sistolik ve di­
yastolik fonksiyon bozukluğunda, erken diyastolik 

akımların ventrikül içinde hızlı bir şekilde azaldığı 
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Şekil 1. Hipertansir kalp hastalıkları (HKH) ve iskemik kardiyo· 
miyopatili (IKMP) hastalar ile normal sol ventrikül fonksiyonlu 
kişilerde mitral kapaktan itibaren E'nin bölgesel en yüksek akım 
hızı oranlarının karşılaştırılması 

o +---------~--------~--------~ 
O cm 1 cm 2 cm 3cm 

Mitral Teoesinden Uzaklık 

~Kontrol -B- iKMP+E/A<1 

-b- iKMP+E/A>1 ~ iKMP+ AF 

Şekil 2. İskemik kardiyomiyopatili (İKMP) alt grup hastalar ile 
normal sol ventrikül fonksiyonlu kişilerde E'nin mitral kapaktan 
itibaren bölgesel en yüksek akım hızı oranlarının karşılaştırılması 

(AF, atriyal fıbrilasyon) 

sonucuna varmış lardır (23), Ventrikül içi mikroma­
nometri yöntemiyle yapılan başka bir hayvan dene­
yinde ise fizyolojik olan ventrikül içi basınç farkı­
nın, akut koroner t ıkanıklık oluşturulduğunda azaldı­

ğı kaybolduğu hatta tersine döndüğünü gözlenmiştir 
(22), Bu nedenle ventrikül içi bölgesel basınç farkı­

nın, kalbin diyastolik özelliği için yeni bir model 
olabileceği söylenmektedir (8). Biz de çalışmamızda 

İKMP ve HKH gruplarında erken pik diyastolik 
akım hızının mitral kapak tepesinden apekse doğru 
gidildikçe ilerleyici şekilde azaldığını, sol ventrikül 

Şekil 3. Sol üst ve sol alt; sırasıyla, kontrol grubu ve HKH olan 
hastalardan birine ait mitral tepesi seviyesinde (0 cm) diyastolik 
akını örnekleri. Sağ üst ve sağ alt; aynı hastaların mitral tepesin­
den apekse doğru 3 cm uzaklıktaki ventrikül içi diyastolik akım 
örnekleri. 

Şekil 4. Sol üst ve sol alt; sırasıyla, sinüs ritminde iKMP ve AF' lu 
IKMP hastalarından birine ait mitral tepesi seviyesinde (O cm) di­
yastolik akını örnekleri. Sağ üst ve sağ alt; aynı hastaların mitral 
tepesinden apekse doğru 3 cm uzaklıktaki ventrikül içi diyastolik 
akım örnekleri. 

fonksiyonu normal olan kişilerde ise değişmediğini 
gözledik (Şekil-1 ve 3). Bu ilerleyici azalma aynı şe­
kilde AF'lu ve psödonormalize ya da restriktif örnek 
gösteren alt gruplarda da vardı. (Şekil - 2 ve 4). 

HKH grubumuzda sol ventrikül hipertrofisi, uzamış 

İVRT ve düşük E/A oranı bulunmaktaydı (Tablo-2). 
Bu hastalarda sol ventrikül sistolik fonksiyonu nor­
maldİ (Tablo-I). Bu durumda ventrikül içi erken pik 
diyastolik akım hızının giderek azalması, diğer para­

metrelerle de desteklenen, diyastolik fonksiyon bo­
zukluğuna bağlanabilir. Yapılan çalışmalarda (24,25) 

hipertansiyonla birlikte sol ventrikül hipertrofisi 
olanlarda, olmayanlara göre. diyastolik fonksiyon 
bozukluğuna ait bu lgularının daha belirg in olduğu-
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nun belirlenmesi de bizim görüşümüzü desteklemek­
tedir. Bu tür hastalarda sol ventrikül geometrisinin 
bozulması ve sertliğinin artması, erken diyastolde 
ventrikülün emme ve elastiki geri tepme özelliğini 

azaltmakta ve sistolik fonksiyon normal olsa bile 
ventrikül içi bölgesel basınç farkını değiştirmektedir. 

Kalbi uygun bir diyastole hazırlayan gevşemenin, 
özellikle izovolemik relaksasyon ve hızlı doluş evre­
lerinin enerji gerektiren bir olay olduğu ve sistolün 
bir parçası sayılabileceği iddia edilmektedir (26) . Sol 

ventrikülün erken diyastoldeki değişiklikleri , genel­
de sistolik fonksiyonun da önemli belirleyicileri 

olan sol ventrikül gevşemesi ve elastiki geri tepme 
(recoil) ile düzenlenmektedir. Sistolik fonksiyon bo­
zukluğu ve sol ventrikül genişlemesi, erken diyasto­
lik ventrikül içi basınç farkının azalmasına, bu da 
bölgesel akım hızının giderek düşüşüne sebep olabi­
lir (27). Bununla birlikte, İKMP'li çalışma grubumuz­
da, E dalgasının bölgesel pik erken diyastolik akım 
hızı hiçbir seviyede, sistolik fonksiyonları gösteren 
sol ventrikül sistol sonu boyutu, diyastol sonu boyu­
tu ve fraksiyonel kısalmadan etkilenmemekteydi. Bu 
durumda, İKMP'li hastalarda bu akımın apekse doğ­
ru hızlı bir şekilde azalması tek başına sistolik fonk­
siyon bozukluğuyla açıklanamaz. Elde edilen bulgu­
larla bunun diyastolik fonksiyon bozukluğunun bir 
göstergesi olabileceği söyleyebiliriz. Ayrıca E dalga­
sının akım hızı İKMP'Ii hastalarda hipertansiflere 
göre apekse doğru daha ilerleyici azalma gösteriyor­
du (Şekil-1 ve Tablo-3). Bu bulgu İKMP'Ii hastalar­
da diyastolik fonksiyonun hipertansiflere göre daha 
bozulmuş olduğunu göstermektedir. 

Mitral kapaktaki akım sol ventrikül diyastolik fonk­
siyon ve yüklenme durumlarından oldukça etkilenir. 
Kardiyak fonksiyon bozukluğunda, anormal yüklen­
meye bağlı sol atriyal basınçta artış olduğu zaman 
erken diyastolik doluş hızı değişerek bozulmuş re­
laksasyonu örtecek ve psödonormalize ya da restrik­
tif örnek gözlenecektir (6). Çalışmamızdaki İKMP'li 
grupta ise ventrikül içi bölgesel erken diyastolik 
akım, mitral tepesindeki akımın karakterinden (gev­
şeme bozukluğu, psödonormalizasyon veya restriktif 
akım örneği) bağımsız olarak giderek ilerleyen azal­
ma gösterdi. Buna göre, yüklenme durumlarının 
ventrikül içi bölgesel akım profili üzerine etkisinin, 
mitral seviyedeki akım örnekleri üzerine olan etki­
lerinden daha az önemli olduğunu söyleyebiliriz. 
Mitral akım hızı patemi başlıca sol atriyum ve sol 
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ventrikül arasındaki basınç farkı ile saptanırken er­
ken diyastolik ventrikül içi akım örnekleri daha çok 
ventrikül içi basınç farkından etkilenir. Bu durum, 
doğrudan bölgesel ve sol ventrikül gevşemesi ve 
elastiki geri tepmeye bağlı olup, sol atriyal basıncın 
etkisi daha azdır. 

Atriyal fibrilasyonlu hastalarda atriyal kontraksiya­
nun katkısı, dolayısıyla A dalgası olmadığından E/A 
oranı elde edilemez. Bu nedenle diyastolik fonksiyo­
nun girişimsiz değerlendirilmesi sinüs ritmindekiler­
den daha güçtür. Ayrıca pulmoner venöz akım ör­
neklerinin incelenmesinin de atriyal fibrilasyonda 
faydası net olarak ortaya konulamamıştır (28,29,30). 

Çalışmamızda mitral tepesinden apekse doğru erken 
pik diyastolik akımın hızı AF'u olan İKMP hastala­
rında bile ilerleyici olarak azalmaktaydı. (Şekil - 2). 
Bu sonuç bize, bunun pek çok hasta grubunda diyas­
tolik fonksiyon bozukluğu hakkında bilgi verebile­
cek, göreceli olarak basit ama değerli bir parametre 
olabileceğini düşündürmektedir. 

Sonuç olarak mitral E pik doluş hızında ventrikül içi 
giderek azalan değerlerin elde edilmesi diyastolik 
fonksiyon bozukluğu hakkında bilgi verebilecek an­
lamlı bir parametredir. Bu parametre, diyastolik 
fonksiyon bozukluğunun saptanmasının zorlaştığı, 
psödönormalize mitral akım örneği görülen İKMP'Ii 

hastalarda ve özellikle de AF'u bulunan olgularda 
önem kazanmaktadır. Ayrıca E'nin en yüksek akım 
hızı değerlerinin ventrikül içinde giderek azalması, 

ventrikülün emme fonksiyonunu belirleyebilecek 
faktörler olan atriyoventriküler basınç farkından çok, 
fizyolojik bölgesel basınç farkının azalması, hatta 
tersine dönmesine bağlıdır. 

Çalışmamızdaki sınırlayıcı faktörler ventrikül içi ba­
sınç farkının ölçülememesi ve bunun pik erken di­
yastolik akım ile olan ilişkisinin gösterilememesi, 
gösterilen tüm özene rağmen görüntülerin sınırlı ola­
bilmesi ve ultrason dalgalarının kapaktaki diyastolik 
doluş akımına her zaman tam paralel tutulamamış 

olmasıdır. 
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