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ABSTRACT

Objective: The aim of the study was to compare diagnostic accuracy of tissue Doppler imaging (TDI) and conventional Doppler echocardiography 
in diagnosis of left ventricular diastolic dysfunction in patients with cardiac syndrome X.
Methods: Our study was designed as cross-sectional study. In our study, we compared 35 patients with cardiac syndrome X (19 female, mean 
age 47.2±7.3 years) with 33 healthy persons as control group (18 female, mean age 49.5±7.1 years) with no coronary artery disease and having 
no ischemic complaints or findings at exercise test. Left ventricular systolic function was found by considering mean values of modified 
Simpson method for left ventricular ejection fraction and TDI assessment of systolic wave peak velocity. The diastolic function of left ventricle 
was assessed with conventional echocardiography and TDI. Unpaired t test for independent samples or Mann-Whitney U test were used for 
comparison of continuous variables, Chi square test - for comparison of categorical variables. To define the capability of predicting diastolic 
dysfunction for conventional Doppler echocardiography and tissue Doppler imaging ROC curve analysis was applied.  
Results: Left ventricular ejection fraction and systolic wave peak velocity were similar for both groups. Conventional Doppler echocardiographic 
measurements for left ventricular diastolic functions delineated the more frequent presence of diastolic dysfunction in cardiac syndrome X 
group As compared with controls (48% vs 18%; p<0.01). When both methods used for assessing diastolic dysfunction, it was found more 

ÖZET

Amaç: Çalışmanın amacı konvansiyonel ve doku Doppler ekokardiyografinin kardiyak sendrom X hastalarında diyastolik disfonksiyonu tanısında 
diyagnostik değerini karşılaştırmaktır. 
Yöntemler: Çalışmamız enine-kesitli olarak dizayn edildi. Çalışmamız kardiyak sendrom X’li 35 hasta (19 kadın; ortalama yaş 47.2±7.3 yıl) ve 
kontrol grubu olarak efor testinde iskemi bulgusu olmayan normal koroner arterlere sahip 33 sağlıklı birey (18 kadın, ortalama yaş 49.5±7.1 yıl) 
alınarak gerçekleştirildi. Sol ventrikül sistolik fonksiyonları modifiye Simpson yöntemi ile elde edilen ejeksiyon fraksiyonlarının ortalaması ve 
doku Doppler ekokardiyografide sistolik akım tepe hızları ölçülerek hesaplandı. Sol ventrikül diyastolik fonksiyonu ise konvansiyonel ve doku 
Doppler ekokardiyografi ile değerlendirildi. Sürekli değişkenlerin karşılaştırılmasında bağımsız örneklem eşleştirilmemiş t testi veya Mann-
Whitney U, kategorik değişkenlerin karşılaştırılmasında Ki-kare testi kullanıldı. Konvansiyonel ve doku Doppler ekokardiyografinin kardiyak 
sendrom X hastalarında diyastolik disfonksiyonu öngörme yetisi için ROC eğrisi kullanıldı.
Bulgular: Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonları ve sistolik akım tepe akım hızları her iki grupta benzer özellik gösteriyordu. Konvansiyonel ekokar-
diyografik ölçümler diyastolik disfonksiyonlu hasta sayısının kardiyak sendrom X’li grubunda daha fazla olduğunu göstermekte idi (%48’e karşı 
%18, p<0.01 ). Konvansiyonel ölçümler ve doku Doppler ölçümleri birlikte değerlendirildiğinde kardiyak sendrom X’li hastalarda diyastolik dis-
fonksiyon, kontrol grubuna kıyasla daha belirgindi (%66’ya karşı  %24, p<0.01). Konvansiyonel Doppler ekokardiyografi için ROC eğrisi çizildiğin-
de EAA=0.623, duyarlılık %49, özgüllük %76 saptandı. Doku Doppler ekokardiyografi için ROC eğrisi çizildiğinde ise EAA=0.669, duyarlılık %66, 
özgüllük %68 olarak saptandı. 
Sonuç: Bu çalışma kardiyak sendrom X’li hastalarda sol ventrikül diyastolik fonksiyonlarının bozulduğunu ve doku Doppler ekokardiyografinin 
diyastolik disfonksiyonu saptamada konvansiyonel Doppler ekokardiyografiye kıyasla duyarlılığının daha yüksek olduğunu göstermektedir.
(Anadolu Kardiyol Derg 2009; 9: 467-72)
Anahtar kelimeler: Kardiyak sendrom X, diyastolik fonksiyon, doku Doppler görüntüleme, ekokardiyografi, testlerin tanısal değerleri
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Giriş

Angina yakınması olmasına rağmen koroner anjiyografide 
normal koroner arter saptanan hastalar klinik pratiğimizde prob-
lem olmaktadır. Angina veya eforla anginaya benzer göğüs ağrısı 
olması ya da egzersiz testinde ST çökmesiyle birlikte olan ağrı 
varlığında; koroner anjiyografide normal anatominin izlendiği ve 
damarlara etkisi olabilecek başka herhangi bir kardiyak ya da 
sistemik hastalığın (hipertansiyon ve diyabet gibi) yokluğunda 
oluşan klinik durum ‘’Kardiyak sendrom X’’ olarak adlandırılmak-
tadır (1). Son yıllarda konu ile ilgili oldukça çalışma yapılmış 
olmasına rağmen bu sendromun patofizyolojisi halen anlaşıla-
mamıştır. Çoğu araştırmacı, koroner akım rezervi ve endotel 
fonksiyonlarındaki anormalliğin altta yatan sebep olduğunu 
düşünmektedir (2, 3).

Kardiyak sendrom X’li hastalarda yapılan intravasküler ultra-
son çalışmasında hastaların çoğunda ateromatöz plaklı veya 
intimal kalınlaşmanın olduğu anormal koroner arterler tespit 
edilmiştir (4). Ayrıca bazı çalışmalarda kardiyak sendrom X’li 
hastalarda koroner anjiyografide tespit edilemeyen aterom plak-
larının görülmesi veya karotis intima- medya kalınlığının sağlıklı 
gruba göre artmış bulunması gibi tespitler kardiyak sendrom X’in 
erken aterosklerozun bir parçası olduğunu gösterebilir (5, 6). 
Ekokardiyografi ile tespit edilen diyastolik disfonksiyon ise ate-
rosklerotik koroner arter hastalığının erken bir bulgusu olarak 
ortaya çıkabilmektedir (7). Kardiyak sendrom X’li hastalarda 
diyastolik disfonksiyonu araştıran kısıtlı sayıda çalışma mevcut-
tur ve bu çalışmalarda diyastolik disfonksiyon konvansiyonel 
Doppler bulguları ile değerlendirilmiştir (8-10). Mikrovasküler 
anginalı hastalarda “pulsed-wave” Doppler ile diyastolik fonksi-
yonun araştırıldığı bir çalışmada sağlıklı kontrol grubuna göre 
bölgesel artmış izovolümik gevşeme zamanı (İVGZ) ve azalmış a 
dalgası saptanmış, bozulmuş bölgesel diyastolik fonksiyonun bu 
hasta grubunda fizyopatolojik önemi olabileceği belirtilmiştir 
(10). Mitral anulus akım hızı profilinin diyastol sırasında sol vent-
rikül volümündeki ve uzun boyutlarındaki değişim hızını yansıt-
ması ve konvansiyonel Doppler parametreleri ile karşılaştırıldı-
ğında doku Doppler sonuçlarının ön ve ardyükten göreceli olarak 
bağımsız olması nedeniyle doku Doppler ekokardiyografi diyas-
tolik fonksiyonları değerlendirmekte konvansiyonel Doppler 
yönteminden üstün olabilir (11-13). Sendrom X hastalarında doku 
Doppler ve konvansiyonel Doppler ekonun diyastolik disfonksi-
yon tanısında diyagnostik performans araştırılmamıştır.

Çalışmanın amacı konvansiyonel ve doku Doppler ekokardi-
yografinin kardiyak sendrom X hastalarında diyastolik disfonksi-
yonu tanısında diyagnostik değerini karşılaştırmaktır.

Yöntemler

Hasta seçimi: Çalışma enine-kesitli olarak dizayn edildi. 
Çalışmaya göğüs ağrısı nedeniyle kardiyoloji polikliniğine başvu-
ran hastalar arasından efor testinde iskemi bulgusu saptanıp 
koroner anjiyografide koroner arterleri normal olarak tespit edi-
len ve kardiyak sendrom X tanısı konan 35 hasta (19 kadın, 16 
erkek; ortalama yaş 47.2±7.3 yıl) dahil edildi. Kontrol grubu olarak 
efor testinde iskemi bulgusu olmayan normal koroner arterlere 
sahip 33 sağlıklı birey alındı. Koroner anjiyografide obstrüktif 
koroner arter hastalığı, koroner vazospazm ve ektazi tespit edi-
len hastalarla birlikte geçirilmiş miyokard enfarktüsü, konjestif 
kalp yetmezliği, kalp kapak hastalığı, diyabetes mellitus, hiper-
tansiyon, sol ventrikül hipertrofisi, ciddi böbrek ve karaciğer 
bozukluğu olanlar ve göğüs ağrısı kalp dışı nedenlere bağlı olan 
hastalar çalışmaya alınmadı. Çalışmaya dâhil edilen hastalardan 
bilgilendirilmiş onam formları alındı.

Egzersiz stres testi (EST): Tredmil egzersiz stres testi modifiye 
edilmiş Bruce Protokolü’ne uygun olarak yapıldı. Tüm katılımcılar 
testten 3 saat öncesinden itibaren herhangi bir şey yiyip içmediler. 
Angina, yorgunluk, tanı koydurucu ölçüde ST segment çökmesi ya 
da inatçı aritmi varlığı testi sonlandırma sebepleri idi. ST segmen-
ti; 12 derivasyonlu elektrokardiyogramda (EKG) J noktasından 60 
ms sonrası ölçülerek tespit edildi. Testin başında ve sonunda kalp 
hızı, kan basıncı ve EKG kaydı alındı. Hedef kalp hızı (HKH): 0.85 x 
(220-yaş) formülüne göre her birey için ayrı olarak hesaplandı. 
Hastalar uygun hızda ve %5’lik eğimde kendi hedef hızlarına ula-
şana kadar yürütüldüler ve hedef hıza ulaşınca 60sn daha teste 
devam ettiler. Test esnasında alınan 12 derivasyonlu EKG’de tanı 
koydurucu kriterler; 1mm’den fazla horizontal ya da “downslo-
ping” ST depresyonu olması, herhangi bir derivasyonda 2mm’den 
fazla “upsloping” şeklinde ST depresyonu olması ve bunların isti-
rahat dönemimin ilk 2 dakikasında ortaya çıkmasıdır.

Koroner anjiyografi: Koroner anjiyografi femoral arter kullanı-
larak Judkins tekniği ile nitrogliserin, adenozin ve kalsiyum kanal 
blokeri kullanılmadan yapıldı. Anjiyogramlar DICOM dijital medya 
(Dicom-viewes; MedCom GmbH; Darmstadt; Germany) cihazı kul-
lanılarak 25 kare/saniye hızında kaydedildi ve hastaların klinik bilgi-
lerinden haberi olmayan iki kardiyolog tarafından değerlendirildi. 
Koroner anjiyografiler; düzgün görünüm, luminal duvar düzensizlik-
leri, epikardiyal lokal ya da diffüz akım azalmaları ve stenoz açısın-
dan  değerlendirildi. Normal koroner arterler olarak sınıflama 
basitçe görsel değerlendirme ile hiçbir duvar düzensizliğinin olma-
masına dayanıyordu. Koroner arter hastalığı; geniş diyagonal ve 
marjinal damarları da içerecek şekilde herhangi bir büyük koroner 
arterde %20’den fazla çap daralması olarak tanımlandı. Koroner 
anjiyografide  duvar düzensizliği olan, ancak %20’den fazla daral-
ma izlenmeyen hastalar çalışmaya dahil edilmedi. Çünkü bize göre 
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apparent (66% vs 24%; p<0.01). When ROC curve was drawn for conventional Doppler echocardiography the AUC was0.623, the sensitivity and 
the specificity were  49% and 76%,  respectively. When the same was done for TDI the values were AUC=0.669, the sensitivity - 66% and the 
specificity - 68%.
Conclusion: Our study revealed the deterioration of left ventricular diastolic function in patients with cardiac syndrome X. We found TDI 
echocardiography was more sensitive to delineate left ventricular diastolic dysfunction in this category of patients when compared with 
conventional Doppler echocardiography. (Anadolu Kardiyol Derg 2009; 9: 467-72)
Key words: Cardiac syndrome X, diastolic function, tissue Doppler imaging, echocardiography, diagnostic value of tests



IVUS yapmaksızın bu hastaları normal olarak sınıflandırmak çok 
zordu. Koroner arter vazospazmı koroner anjiyografi sırasında 
tüm hastalara hiperventilasyon testi (hastaların 5 dakika boyun-
ca hızlı ve derin nefes alması istendi) yapılarak dışlandı.

Ekokardiyografi 

Ekokardiyografik inceleme 1.5-4.0 MHz transdüser sistemine 
sahip Vivid 7 ultrason sistemi (General Electric, Milwaukee, 
Wisconsin, USA) kullanılarak yapıldı. Ölçümler sol yan pozisyon-
da standart parasternal uzun aks, kısa aks, apikal dört ve beş 
boşluk pencerelerinden yapıldı. Tüm hastalarda standart 2 
boyutlu ekokardiyografi, renkli Doppler inceleme, sürekli ve 
kesintili Doppler akımları ile mitral anulusun doku Doppler 
ölçümleri yapıldı. Tüm ölçümler normal solunum sırasında alındı 
ve görüntüler dijital ortamda 3 kardiyak siklusdan fazla olacak 
şekilde kaydedildi. Sol ventrikülün septum ve arka duvar kalınlığı, 
sistol ve diyastol sonu çapları parasternal uzun aks penceresin-
den ölçüldü. Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu apikal dört boşluk 
ve iki boşluk görüntülerinden modifiye Simpson yöntemi ile elde 
edilen ejeksiyon fraksiyonlarının ortalaması ile hesaplandı.

Standart Doppler akımları 
Kesintili Doppler örneği apikal dört boşluk görüntüde mitral 

kapak uçlarına akıma paralel olarak (<20°) yerleştirilip, mitral akım 
trasesi elde edilerek erken mitral tepe akım hızı (E), geç mitral akım 
hızı (A), E/A oranı ve E dalgasının deselerasyon zamanı (DZ) elde 
edildi. Deselerasyon zamanını ölçmek için E akım hızının en yüksek 
noktası ile azalarak bazal çizgiye indiği nokta arasındaki süre ölçül-
dü. Mitral kapak E ve A akım hızlarının en yüksek değerleri buluna-
rak E/A oranı hesaplandı. İVGZ ölçümü için örnek volümü mitral 
kapakçık uçlarına denk gelecek şekilde yerleştirdikten sonra trans-
düser sol ventrikül çıkış yoluna doğru yönlendirildi. Aort Doppler 
akımı görüldüğünde aort akımının bittiği nokta ile mitral akımın baş-
ladığı nokta arası ölçülerek İVGZ bulundu.

Doku Doppler ekokardiyografi (DDE)
Apikal dört boşluk görüntüde 5 mm’lik doku Doppler örnek 

hacmi mitral anulusun septal ve lateral kenarlarına yerleştirile-
rek ölçümler yapıldı. Sırasıyla septal ve lateral duvarların anulus 
hizasında erken diyastolik tepe (Em), geç diyastolik tepe (Am) ve 
sistolik akım tepe (Sm) hızları ölçüldü.

Diyastolik disfonksiyon kriterleri
Konvansiyonel ve doku Doppler ekokardiyografi bulgularına 

göre diyastolik disfonksiyon evreleri sınıflandırıldı.
Evre 1; Bozulmuş relaksasyon: Mitral E/A oranı <0.8, DZ >200 

ms ve İVGZ ≥100 ms ve Valsalva ile E/A oranı < 0.5 olması 
Evre 2; Psödonormal: Mitral E/A oranı = 0.8-1.5, DZ =160 - 200 

ms ve İVGZ <100 ms ve Valsalva ile E/A oranının ≥%50 azalması.
Evre 3; Restriktif dolum: Mitral E/A oranı ≥2, DZ <160 ms ve 

İVGZ ≤60 ms ve Valsalva ile E/A oranının ≥0.5 olması
Doku Doppler ile septal Em <8 cm/s veya lateral Em < 10 cm/s 

olması da diyastolik disfonksiyon olarak kabul edildi (14).

İstatistiksel analiz 
İstatistiksel hesaplamalar için SPSS (Statistical Package for 

the Social Sciences Program, for Windows 10.0, Chicago, IL, 
USA) paket programı kullanıldı.

Sürekli değişkenler ortalama±standart sapma, kategorik 
değişkenler yüzde (%) olarak verildi. Sürekli değişkenlerin karşı-
laştırılmasında Bağımsız örneklem eşleştirilmemiş t testi veya 
Mann-Whitney U, kategorik değişkenlerin karşılaştırılmasında 
Ki-kare testi kullanıldı. Kolmogorow-Smirnov testi sürekli değiş-
kenlerin normal dağılım gösterip göstermediğini bulmak için 
kullanıldı. Konvansiyonel ve doku Doppler ekokardiyografinin 
kardiyak sendrom X hastalarında diyastolik disfonksiyonu öngör-
me yetisi için ROC (Receiver Operating Characteristic Curve) 
eğrisi kullanıldı; duyarlılık ve özgüllük değerleri standart formül-
lerine göre hesaplandı. ROC analizinde; ROC eğrisinin altında 
kalan alanın (EAA) 0.5’e eşit olması test değerlerinin tesadüfen 
elde edilen değerlerden farklı olmadığını ifade eder. Eğrinin 
altında kalan alanın 1’e eşit olması ise mükemmel derecede 
duyarlı ve özgül bir test olduğunu ifade eder. ROC analizinde; 
%95 güven aralığı 0.5 değerini içermiyorsa yapılan testin iki 
grubu ayırt edebilme kabiliyetinde olduğunu gösterir (15). P<0.05 
değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

Bulgular

Hastaların klinik özellikleri Tablo 1’de gösterilmiştir. Cinsiyet, 
yaş ve diğer klinik özellikler açısından iki grup arasında anlamlı 
bir farklılık yoktu. Hastaların konvansiyonel ekokardiyografik 
parametreleri Tablo 2’de gösterilmiştir. Sol ventrikül sistolik ve 
diyastolik çapları, septum ve posteriyor duvar kalınlıkları ve ejek-
siyon fraksiyonları her iki grupta benzer özellik gösteriyordu. 
Transmitral Doppler kayıtları karşılaştırıldığında ise İVGZ ve 
DZ’nin kardiyak sendrom X grubunda kontrol grubuna göre daha 
fazla olduğu (sırasıyla p<0.01 / p<0.01), E/A oranının ise kardiyak 
sendrom X’li hastalarda kontrol grubuna kıyasla daha az olduğu 
saptandı (p<0.01). 

Konvansiyonel Doppler ölçümleri ile evre 1 diyastolik dis-
fonksiyonlu hasta sayısı kardiyak sendrom X’li hastalarda 15 
iken, kontrol grubunda 5 idi. Evre 2 diyastolik disfonksiyonlu 
hasta sayısı kardiyak sendrom X grubunda 2 iken, kontrol gru-
bunda 1 idi. Evre 3 diyastolik disfonksiyona her iki grupta da 
rastlanılmadı. Sonuç olarak konvansiyonel ekokardiyografik 
ölçümler diyastolik disfonksiyonlu hasta sayısının kardiyak 
sendrom X’li hasta grubunda kontrol grubuna göre daha fazla 
olduğunu işaret etmekte idi (%48’e karşı %18, p<0.01).

Doku Doppler ölçümleri karşılaştırıldığında (Tablo 3) ise kar-
diyak sendrom X’li hastalarda septum ve lateral duvarın anulus 
seviyesinden ölçülen mitral E hızının kontrol grubuna göre daha 
düşük olduğu (sırasıyla p<0.01 ve p<0.001) ve lateral duvardaki 
Em/Am oranının hasta grubunda azalmış olduğu gözlendi 
(p<0.001). Konvansiyonel ekokardiyografik ölçümlerle diyastolik 
disfonksiyon tespit edilmeyen 8 kişide (kardiyak sendrom X gru-
bunda 6 kişi, kontrol grubunda 2 kişi) doku Doppler parametrele-
riyle incelendiğinde diyastolik disfonksiyon tespit edildi. 
Konvansiyonel ölçümler ve doku Doppler ölçümleri birlikte 
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değerlendirildiğinde kardiyak sendrom X’li hastalarda diyastolik 
disfonksiyon kontrol grubuna kıyasla daha sık görüldü (%66’ya 
karşı %24, p<0.01).

Konvansiyonel Doppler ekokardiyografi için ROC eğrisi çizil-
diğinde EAA=0.623, duyarlılık %49, özgüllük %76 olarak saptandı 
(Tablo 4, Şekil 1). Doku Doppler ekokardiyografi için ROC eğrisi 
çizildiğinde ise EAA=0.669, duyarlılık %66, özgüllük %68 olarak 
saptandı (Tablo 4, Şekil 1).

Tartışma

Bu çalışma kardiyak sendrom X’li hastalarda kontrol grubuna 
kıyasla sol ventrikül diyastolik fonksiyonlarının bozulduğunu 
düşündürmektedir. Ayrıca bu çalışmanın verileri kardiyak send-
rom X’li hastalarda diyastolik disfonksiyonu saptamada konvansi-
yonel Doppler ekokardiyografiye kıyasla doku Doppler ekokardi-
yografinin duyarlılığının daha yüksek olduğunu göstermektedir. 

Günümüzde diyastolik fonksiyonları değerlendirmek için bir-
çok ekokardiyografik parametre kullanılmaktadır. Özellikle gün-
lük pratikte sıklıkla konvansiyonel Doppler parametrelerinden 
yararlanılmaktadır. Ancak mitral anulus akım hızı profilinin diyas-
tol sırasında sol ventrikül volümündeki ve uzun boyutlarındaki 

Göstergeler Kardiyak sendrom Kontrol p*
 X grubu grubu

Hasta sayısı, n 35 33 

Yaş, yıl 47.2±7.3 49.5±7.1 0.54

Cinsiyet, kadın/erkek, n 19/16 18/15 0.31

VKİ, kg/m2 25±3 26±4 0.66

Ailede KAH hikayesi, n(%) 7 (20) 5 (15) 0.25

Sigara içme, n(%) 6 (17) 6 (18) 0.86

Diyastolik KB, mm Hg 73±3 74±4 0.78

Sistolik KB, mm Hg 114±9 112±8 0.71

Bel / kalça oranı, cm 0.84±0.11 0.86±0.12 0.91

Menopoz sonrası, n(%) 7 (20) 5 (15) 0.28

HRT kullanımı, n(%) 4 (11) 3 (9) 0.44

Aspirin kullanımı, n(%) 6 (17) 7 (21) 0.39

Statin kullanımı, n(%) 7 (20) 5 (18) 0.51

BB kullanımı, n(%) 3 (8) 3 (9) 0.77

Nitrat kullanımı, n(%) 2 (5) 1 (3) 0.69

KKB kullanımı, n(%) 1 (2) 1 (2) 0.88

Açlık kan şekeri, mg/dl 98±12 102±15 0.56

Total kolesterol, mg/dl 203±33 206±24 0.79

Trigliserid, mg/dl 157±98/147 161±88/151 0.65
 (113-558)** (119-512)** 

LDL kolesterol, mg/dl 114±27 122±20 0.81

HDL kolesterol, mg/dl 51±11 52±14 0.72
Veriler oran/yüzde, ortalama±SS ve **mediyan (minumum-maksimum) olarak gösterildi.
*Ki-kare testi ve bağımsız örneklem eşleştirilmemiş t veya Mann-Whitney U testi
BB- β-bloker, HDL- yüksek dansiteli lipoprotein, HRT- hormon replasman tedavisi, KAH- 
koroner arter hastalığı, KB- kan basıncı, KKB- kalsiyum kanal blokeri, LDL- düşük dan-
siteli lipoprotein, VKİ- vücut kitle indeksi

Tablo 1. Kardiyak sendrom X’li hastaların ve kontrol grubunun temel klinik 
özellikleri

Değişkenler Kardiyak sendrom Kontrol p*
 X grubu grubu

SVDÇ, cm 4.6±0.3 4.7±0.3 0.43

SVSÇ, cm 3.1±0.3 3.1±0.3 0.35

EF, % 65±4 66±5 0.28

Sol atriyum çapı, mm 3.3±0.3 3.4±0.2 0.25

İVS, cm 1.06±0.16 1.07±0.18 0.35

PD, cm 0.99±0.13 1.01±0.14 0.29

Mitral E max, cm/s 82±18 97±21 <0.01

Mitral A max, cm/s 83±24 78±19 0.16

E/A oranı 0.98±0.50 1.24±0.40 <0.01

DZ, ms 236±28 192±27 <0.01

İVGZ, ms 104±9 86±8 <0.01
Veriler ortalama±SS olarak gösterildi.
*Bağımsız örneklem eşleştirilmemiş t testi
A- transmitral geç diyastolik hız, DZ- deselerasyon zamanı, E- transmitral erken diyastolik hız, EF- ejeksi-
yon fraksiyonu, İVGZ- izovolümik gevşeme zamanı, İVS- interventriküler septum, PD- posteriyor duvar, 
SVDÇ- sol ventrikül diyastolik çapı, SVSÇ- sol ventrikül sistolik çapı

Tablo 2. Konvansiyonel ekokardiyografik parametreleri

Değişkenler Kardiyak sendrom  Kontrol p*
 X grubu grubu

Septal Em, cm/s 76±24 102±23 <0.01

Septal Am, cm/s 8.0±1.9 8.4±1.8 0.22

Septal Em/Am oranı 0.95±0.24 1.21±0.29 <0.01

Septal  Sm, cm/s 8.1±1.5 8.2±1.1 0.66

Lateral Em, cm/s 8.8±3.2 11.6±1.1 <0.001

Lateral Am, cm/s 9.6±3.5 8.8±1.3 0.09

Lateral Em/Am oranı 0.91±0.29 1.31±0.80 <0.001

Lateral Sm, cm/s 10.5±1.8 10.4±1.9 0.87
Veriler ortalama±SS olarak gösterildi
*Bağımsız örneklem eşleştirilmemiş t testi
Am - mitral anulus geç diyastolik hızı, Em - mitral anulus erken diyastolik hızı, Sm - mitral 
anulus tepe sistolik hızı

Tablo 3. Mitral anulus  doku Doppler parametreleri

 Konvansiyonel Doku Doppler
 Doppler

Duyarlılık, % 49 66

Özgüllük, % 76 68

ROC eğrisi altında kalan alan 0.623 0.669

Standart hata 0.073 0.072

ROC eğrisi altında kalan alanın 0.480-0.766 0.528-0.809
%95 güven aralığı 

p  0.107 0.027

Tablo 4. Kardiyak sendrom X’li hastalarında diyastolik disfonksiyonu 
saptamada konvansiyonel Doppler ve doku Doppler ekokardiyografinin 
tanısal değerleri 
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değişim hızını yansıtması ve konvansiyonel Doppler parametre-
leri ile karşılaştırıldığında doku Doppler sonuçlarının ön ve ard-
yükten göreceli olarak bağımsız olması nedeniyle doku Doppler 
ekokardiyografi diyastolik fonksiyonları değerlendirmek için 
önemli bir yere sahiptir (11-13). Bu nedenle kardiyak sendrom 
X’li hastalarda diyastolik fonksiyonları değerlendirmede her iki 
tekniği de kullandık.

Kardiyak sendrom X’li hastalarda sol ventrikül fonksiyonunu 
değerlendiren çalışmalardan farklı sonuçlar alınmıştır (16-19). 
İstirahat ve egzersiz sonrası yapılan ölçümlerde sistolik fonksi-
yonlar normal olarak saptanırken, sol ventrikül diyastolik dis-
fonksiyonunun varlığını destekleyen çalışmalar vardır (8, 20). 
Fragasso ve ark.’nın (9) yaptıkları daha yeni bir çalışmada istira-
hat ve egzersizden hemen sonra yapılan ölçümlerde duvar hare-
ket bozukluğu saptanmazken, bu hastaların çoğunda belirgin 
olarak diyastolik disfonksiyon tespit edilmiştir. Mikrovasküler 
anginalı hastalarda pulsed-wave Doppler ile diyastolik fonksiyo-
nun araştırıldığı bir çalışmada sağlıklı kontrol grubuna göre art-
mış İVGZ saptanmış ve bu bulgunun bozulmuş bölgesel diyastolik 
fonksiyon ile ilişkili olabileceği belirtilmiştir. Epikardiyal koroner 
arter hastalığı olan iskemik miyokardda saptanan azalmış e/a 
oranına ters olarak aynı çalışmada kontrol grubuna göre artmış 
e/a oranı saptanmıştır. İskemik miyokardda sistolik disfonkisyo-
nun bölgesel diyastolik fonksiyona olumsuz etkisi olduğunu, 
mikrovasküler anginalı hastalarda ise genelde sistolik fonksiyo-
nun korunduğu bu yüzden de e/a oranının azalmadığını ifade 
etmişlerdir (10). Bizim çalışmamızda ise benzer şekilde İVGZ 
artmış saptandı. Ancak farklı olarak E/A oranı azalmış bulundu. 
Bu çalışmaların hepsinde diyastolik fonksiyonlar konvansiyonel 
Doppler yöntemleri kullanılarak değerlendirilmiştir. Biz çalışma-
mızda kardiyak sendrom X’li hastalarda kontrol grubuna kıyasla 
sol ventrikül boyutları ve ejeksiyon fraksiyonunun benzer, ancak 
diyastolik fonksiyon parametrelerinin bozuk olduğunu tespit ettik 
ve bunu bozulmuş doku Doppler bulguları ile destekledik.

Ateroskleroz, miyokardiyal hipertrofi, fibrozis, hipertansiyon, 
otonomik nöropati, mikroanjiyopati, dislipidemi ve insülin rezistan-

sı diyastolik disfonksiyonun olası nedenleri arasında sayılmaktadır 
(21). Kardiyak sendrom X’in patofizyolojisi henüz net olarak aydın-
latılamamıştır. Bununla birlikte koroner akım rezervi ve endotel 
fonksiyonlarındaki anormallik, insülin direnci, artmış sodyum-
hidrojen değişim aktivitesi, anormal kardiyak hassasiyet ve mikro-
vasküler spazm olası sebepler arasında sayılmaktadır (2, 3, 22). 

Ayrıca yapılan çalışmalarda kardiyak sendrom X’in erken 
aterosklerozun bir parçası olduğunu gösteren bulgular tespit 
edilmiştir (4-6). Başka bir çalışmada ise bu hastalarda egzersiz 
kapasitesinde de azalmanın tespit edilmesi angina benzeri şika-
yetlerin mikrovasküler etyopatogeneze bağlı olabileceğini kuv-
vetle düşündürmektedir (23). Sonuç olarak tüm bu veriler doğrul-
tusunda kardiyak sendrom X’in ateroskleroz sürecinin erken 
fazında ortaya çıktığını savunan birçok görüş bulunmaktadır. 
Ekokardiyografi ile tespit edilen diyastolik disfonksiyon ise ate-
rosklerotik koroner arter hastalığının erken bir bulgusu olarak 
ortaya çıkabilmektedir (7). Bu nedenle çalışmamızda göstermiş 
olduğumuz kardiyak sendrom X’li hastalardaki diyastolik fonksi-
yon bozukluğunun sebebi subklinik aterosklerotik süreç olabilir. 

Çalışma kısıtlamaları
Çalışmanın birinci kısıtlılığı, vazospastik angina ayırıcı tanısı 

için kullandığımız testti. Ergonovin ile provokasyon testinin 
hiperventilasyon testine göre koroner spazmı ortaya koymada 
daha üstün olmasına rağmen olası inatçı, şiddetli ve ağrılı 
spazmdan dolayı bu testi tercih etmedik. İskemi araştırması 
yapılmaması ve ekokardiyografide pulmoner ven akımlarını 
değerlendiremeyişimiz çalışmamızın diğer kısıtlılıklarıdır.

Sonuçlar 

Sonuç olarak; kardiyak sendrom X’li hastalarda sağlıklı bireylere 
kıyasla daha sık diyastolik fonksiyon bozukluğuna rastlamak müm-
kündür. Ayrıca çalışmamız kardiyak sendrom X’li hastalarda diyasto-
lik disfonksiyonu saptamada konvansiyonel Doppler ekokardiyografi-
ye kıyasla doku Doppler ekokardiyografinin duyarlılığının daha yük-
sek olduğunu göstermektedir. Diyastolik disfonksiyon tespit edilen 
kardiyak sendrom X’li hastaların aterosklerotik koroner arter hastalı-
ğı gelişimi açısından  daha yakından takip edilmeleri gerekebilir.
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