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GIRrRIS

Safra kesesi hastaliklarinin kalbin organik hastaliklari-
na yol agabilecegini, ilk defa, éaélmlzln bagsinda Babcockl orta-
ya atmistir. Tartismalal ve henliz saflam temellere oturtulmayan bu
iligkiyi'aglklléa ¢ikarmak amaciyla, insanlar ve hayvanlar lize-

rinde deneysel arastirmalar yapilmistair.

feorik olérak, kardiyovaskiiler sistem ve gastrointestinal
sistem otonomik sinirlerle innerve edildi§inden, hastalikli saf-
‘ra kesesi éaraflndan baslatilan afferent impulslar, vagus yoluy-
la taginmakta ve bunlar santral orijinli efferent vagal impulsla-
ra ddnlismekte ve bByle bir refleks mekanizma koroner vazokonstrik—
siyona =z heden olarak, koroner kan akiminl azaltabilmektedir.
Insanlarda yapilan ¢alismalarda, gastrointestinal sistemin akut
olarak uyarilmasiyla, angina pektoris ve elektrokardiyografik
degigikliklerin olugabilecedi gOsterilmistir. Elektrokardiyogra-
fileri iskemik tipte ST de§igikliklerine yol agiyorsa, hastalar-
da asemptomatik veya semptomatik bir iskemik kalp hastalidi olma-
s1 muhtemeldir. Bu ylizden, elektrokardiyografik degisiklikler,
akut koroner yetmezliginin bir érneéi olarak alinabilmektedir.
Safra kesesi operasyonu gegiren hastalarda bir infarktis agrasi,
eJer kolesistopatiye bagli organik bir kalp hastaligi olabilece-
gi diislinilmezse, operasyon sonrasi agriyl hafifletmek igin uygu-
lanan narkotikler tarafindan maskelenebilir, Bu nedenle, posto-

peratif EKG g¢ekilmedikge, myokard infarktiisi gibi o6nemli bir
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komplikasyonu saptamak miimkiin olmayacaktir.

Safra kesesi hastaliklarinda elektrokardiyografik degisik-
likler gergek koroner kalp hastaligar ile mi ilgilidir, yoksa
koroner arter saglamken basit bir visserokardiyak refleksle has-
talik taklit mi edilmektedir. Bizim bu aragtirmamizdaki amag,
akut olmayan safra kesesi hastaliklarinda asemptomatik koroner
arter hastaligil insidansinil ortaya ¢ikarmaktir. Bu yilizden kolesis-~
topatili ve kolesistopatisiz deneklerde, en hassas noninvaziv
tani yOntemlerinden ddnerband (Treadmill) egzersiz testi uygula-
narak, kolesistopatinin olugturabilecedi iskemik kalp hasta11§1
riski saptanmaya galisilmigtir. Dider yandan, efor 6ncesi ve efor
sonrasi sol ventrikiil ekokardiyogramlari yazdirilarak, sol vent-
rikiil fonksiyonu ve verimi hakkinda bilgiler edinilmek istenmigs-
tir. Ayrica total lipid, total kolesterol, trigliserid, HDL-
kolesterol ve lipoprotein elektroforezi ile'kolesistopatili ve
kolésistoPatisiz insanlarda, lipid metabolizmasinin yeri ve

koroner risk faktdrii olup olmayacadi arastirilmistir.




GENEL BILGILER

Safra kesesi hastaliklari ile koroner kalp hastalidi ara-
sindaki ilgi, muhtelif arastiricilar tarafindan incelenmis ve
tartisilmistair. Gilbert, Fenn ve Le Roy2 hafifge anestezi uygu-
lanmis kOpeklerde mide ve periton bogluduna hava verilmesiyle
koroner kan akiminda anlamli bir azalma olduunu tesbit etmig-
lerdir. Bu azalma kan basincinda ve nablzda bir azalma meydana
gelmeksizin olusmus Qe atropin uygulamasi veya vagotomi ile or-
tadan kaldlrllmlgtlr."Cullen ve R.eese3 myokard sirkililasyonunu
tetkik amaciyla radioaktif sodyum klirensi &6l¢gme ySntemi kullana-
rak, 10 kﬁpekten 9 'unda ana safra kanalina éni distansiyonla,
klirens zamaninda diigiis, yani myokard sirkiilasyonunda azalma ol-

dugunu saptamiglardir.

Radmnt4 ve arkadaglari, bir T tip vasitasiyla, ana safra
kanalinda basincin 400-500 mm.su'ya yﬁkseltilmesiyle, insanlarda
angina behzeri agrilarin ortaya ¢ikarilabildigini gdstermigler-
dir. Safra kesesi operasyonu sirasinda, mohitorize edilen hasta-
larda, safra kesesinin klempe edilmesi, g¢ekilmesi ve itilmesi
elektrokardiografik dedisikliklere sebep olmustur. Bu de§igiklik-
ler kalp hizinda artma, azalma, ektopik wvurumlar, T dalgasi de-
gigikligi, PR intervalinde kisalma, P dalgasinin kaybolmasi,
kalp bloklafl ve aralikli ventrikiiler tagsikardiler gseklinde bil-

dirilmigtir.
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Bu iki hastalik arasindaki iligkiler postmortem galisma-
larla da desteklenmigtir. Birbaum5 ve arkadaglari 120 erkek, 45
kadin myokard infarktiisliinlin otopsi bulgularinda %8,3 erkek,
%24,4 kadinda safra tagi tespit etmiglerdir. Ayni seride 45 yagain
tistlinde, bu 1/3'1liik farkin kalmadi§ini, her iki cinsde egitlik

saglandigini gdrmiislerdir.

SAFRA TASI: Yetigkin populasyonda, ortalama %12 sinde safra tasi
bulundugu tahmin edilmektedir. Yirmi yasin altinda nadir godriilen
safra taslari sikligi 45 yagin lstilinde her iki cinste de egit

{

olup, bu yasin lizerinde en yiiksek prevelansa sahiptir.

Patogenezde bir ¢ok teoriler ortaya atilmig ve yakin za-
manda safra taslarinin %90'dan fazlasinain kolesterol taslara
olusu, yeniden galigmalari safra terkibine y®neltmigstir. Normal
safra timii ile likid haldeyken, tas bulunanlarin safrasinda
kristal formda kolesterol de mevcuttur. Bu tiir safraya, tas olu-
sumuna edilimli anlamina "Lithogenic safra" denilmigtir. Small6
tarafindan temsil edilen bugiinkli modern inanislara g&re, koles-
terol tasinin olugumu, karaciger tarafindan salgilanan bozuk

safra ile ilgili olup, kolesterol tasinda kesenin de§il, karaci-

gerin rolii 6n plandadar.

Small kese safrasini olugsturan ilig¢ majSr element; konjuge
safra tuzlari, fosfolipidler ve kolesterol arasindaki, solubili-
te ydniinden oransal iligkiyi, {iggen koordinatlar aracilig:r ile

gbstermigtir. Sekil: I
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Sekil 1- Safranin belli bagh yap1 taglarmdan lesitin'in ve safra tuzlarinin, kolest.&
rol'iin suda ¢oziinebilmesine (solubility) etkisi: ABC ¢izgisi kolesterol'iin degisik
safra tuzu ve lesitin misktiirlerinde maksimal "'¢oziinebilme"' kapasitesini gosteriyor.
ISKEMIK KALP HASTALIGI: Iskemik kalp hastaligi, myokardiumun
\
bir kisminda perfilizyonun yetersiz olmasi sonucu geligir. Birle-
sik Amerika Ulusal Sadlik incelemesine g8re bu hastalik hipertan-
siyondan sonra prevalansi en yiliksek olan ikinci hastaliktir. Geng

kadinlarda nisbeten nadir olmakla beraber, hastalik 35-44 yas

arasindaki erkéklgrde, en 51k 81lim sebebidir.

Iskemiye égbep olmus koroner damarlarin patolojik yapisi;
lipid toplantisi, trombozis, fibrozis, hilicre artmasi wve endotel
zedelenmesi reaksiyonuyla, ortaya g¢ikan intima kalinlasmasi ola-

rak gSriilmiigtiir.

Hizla gelisen aterosklerozisin mensei wve bundan korunma
ile ilgili teorilerin g¢oklugu, risk faktSrleri kavraminin ortaya
konulmasina sebep olmu$7ur. Risk faktdrlerinin birkag¢inin birlik-
te bulunmasi, iskemik kélp hastaligini daha geng yaslarda ve saik

ortaya ¢ikma oranini, ileri derecede artirmaktadir. Framingham
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arastirmalarina gbre, 'hi¢ risk faktdri bulunmayan sahaslarda,
her 8 senede ancak %2 oraninda iskemik kalp hastaligi ortaya
¢1kabildigi halde, beg risk fakt&riintin birlikte bulundudu insan-

larda, 8 yil iginde %49 oraninda kalp hastalii ortaya ¢ikmistir.

Iskemik Kalp Hastaliklarinda Risk Faktorleri

1- Deéistirilmesi olanagl bulunmayan risk faktdrleri:
a- Yasg
b- Seks (cins)

c~ Alilevi erken aterosklerozun varligi (kalitim)

2- Defigtirilebilir risk faktOrleri: 4%
a- MajSr risk faktdrleri
1l) Sigara
2) Hipertansiyon
© 3) Hiperlipjdemi, hiperkolesterolomi
4) Diabet
5) Alkol ve diyet
b~ Mindr risk faktdrleri
1) Sismanlik
2) Sedanter hayat
3)SMmqm£t®i

4) Emosyonel stresler

HDL-kolesterol, atherojenik karakterde olan diislik dansi-
teli lipoproteinin tam tersine, koroner kalp hastaligi ile ters
orant111d1r7. HDL-kolesterolun, periferik dokudan esterlegmemig
kolesterolu alip, karacigerde kolesteril esteri olarak kataboF

lizma ve ekskresyonunu sadlayan bir mekanizmay:i harekete ge¢irdigi
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gbsterilmigtir. HDL'nin antiaterojenik ikinci etkisi de, doku
kiiltiiri galaigmalari ile gSsterilmigtir. HDL, arter dliz kas hiic-
relerinin de kolesterolden zengin LDL birikmesini inhibe etmek-

tedir® 2,

ISKEMININ FIZYOLOJIK SONUGLARI: Kalp, kontraksiyonu igin enerji
temin etmek géyesiyle, yeterli oksijen ve metabolik maddelere
ihtiyag¢ gbsterir. Fizyolojik olarak iskemi, kalbin iskemik kis-
min kéntraksiyonunu azaltir. Iskemik proges kalbin elektrofizyo-
lojisini de degistirir. Elektrokardiyogramda en karekteristik
efken degigiklikler repoiarizasyon hadisesinde olu;ﬂye T dalgasi
menfilikleri ve daha sonra S-T segment deplasmanlari gdriiliir.
~Myokard iskemisinin ikinci vé Snemli sonucu, ventrikiiler irrita-
bilite olup bu, ventrikiiler erken vurulara,'ventrikﬁler'tagikar-‘
diye, ventrikiiler fibrilasyona ve sonunda pémpa yetmezligine

sebep olabilir.

Lipid-Metabolizmasi

Plazma lipidleri, esas olarak kolesterinLvtrigliserid,
fopfolipid ve serbest ya§ asitlerinden olugmaktadir. Bu madde-
ler suda erimediklerinden, dolagimla, bir dokudan diger bir do-
kuya gidebilmeleri igin bir tagiy101ya gereksinimleri vardair.

Bu tasiyici, lipid ve proteinden olusan bir lipoproteindir. Yik-
sek dansiteli lipoprotein (HDL veya Alfa), dugiik dansitelil ii-
poprotein (LD, veya Beta), ¢ok diiglik dansiteli lipoprotein (VLDL

veya Prebeta) ve gilamikrondan olusmaktadir.
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Hiperlipoproteinnemiler ve Slnlflandlrllmasz.lO

Tip I: Bu cins eksojen hipertrigliseridemi, Lipoprotein
Lipaze aktivitesi yetersizligine bagli olarak, plazmanin Silo-
mikrondan temizlenmesinin azalmasi sonucu olugmaktadir. Ailevi

olup ateroskleroz olugturma riski azdar.

Tip II: Tip IT a, beta yliksek prebeta normal, Tip II b
her ikisi de yiliksek olup, ailevidir. Yikksek oranda ateroskleroz

insidansi vardir.

Tip III: Beta ve prebeta artigi ile belirgindir. Son za-
manlarda ITII a (homojen) ve III b (Hetorojen) olarakt ayrilmigtair.
Seyrek olup , iskemik kalp hastalidr insidansi yliksektir., Hasta-
-lar, genel olarak gigmandar vé seker yliklemesinde, hafif diyabe-

tik kurb gdsterir. Kokeni iyice bilinmemektedir,

TiE IV:_Oldukga sik rastlanan, prebetanin artmasiyla

belirlenmigtir. Ateroskleroz insidansi yiiksektir.

Tip V: Silomikron ve prebeta lipoproteinin artmasiyla

belirgindir. Iskemik kalp hastaligi nispeten diistik orandadir.

Egzersiz-Elektrokardiograma :

Iskemik kalp hastaliklarinda tani ySntemlerinden birisi
de egzersiz elektrokardiogramidir. Asemtomatik kisilerde daha
Oonce yapilan aragtirmalarda, testlerinde olumlu sonug¢ alinan
kigilerin, daha sonraki izlenmeleri sirasinda, semptomatik koro-
ner arter hastalidina tutulduklari veya myokard infarktiisii gegir-

11-12

dikleri saptanmigtar « Bu kigilerin izlenmeleri sirasinda

tekrarlanan egzersiz testlerinden ¢ojunlukla yine olumlu sonuglar
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elde edilebilmekte ve Eestler koroner anjiografi ile belirli

dlgiilerde uyum géstermektedi;l3_l4.

Egzersiz testleri statik ve dinamik olmak iizere basglica
iki grupta toplanmaktadir. Dinamik testler iginde en eski ve
yaygin olani Master'in ¢ift basamak testidirls. Bu testteki olum-
lu yanitlarla,koroner anjiografideki olumluluk arasinda %48-66
uyumluluk bulunmaktadir. Ancak Master testi iskemik yaniti orta-
ya ¢ikarmakta gldukga yetersizdir. Glinlimizde ig ylikiinlin giderek
arttirildigi asamali testler uygun gériilmektedir. Bu testlerden
en ¢ok kullanllanl bisitlet ergometresi ve ddnerband (Treadmill)
dir. Bu testler maksimal veya submaksimal olarak ﬁ;gﬁlanabilir.
Maksimal testler daha yiiksek ‘dlizeylerde tani olanad:r saglarlar.
Koroner anjiografi ile karsilagtirildiginda bu testlerde maksi-
mal seviyede uygulanan protokollarda, gergek olumlu yanit %78-100
arasinda de§igmektedir. Bu testlerde iskemi igin olumlu yanit
olarak kabul edilen ST ¢Okmesi genellikle 0,1 mV ve listli olarak

kabul edilmektedir16_17.

Egzersiz testlerinin kontraindike oldugu durumlarinain
bilinmesi, testlerin giivenirligi agisindan gereklidir. Bu kontra-

indikasyonlarl7:

1. 2Akut myokard infarktiisii

2, Akut myokardit

3. Akut perikardit

4. Konjestif kalp yetmezligi (Klass III ve IV)

5. Yiiksek dereceli sol ana koroner_arter hastaligi ve es

degerleri




11,

12,

13.
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Hi1zli atrial aritmiler
Hizli ventrikiiler distritmiler

© veya 111° kalp blodu

IT
Agir aort darliga

Kontrolde olmayan kan basinci yliksekligi

Stabil olmayan ilerleyici anjina

Enfeksiyon veya kontrolde olmayan hipertroidi gibi
durumi%r

Fiziksel ve mental yetersizlik

Test Oncesi 12 derivasyonlu EKG gekilmelidir. Test sira-

sinda ise

siirekli monit6r izlenimi yapilmalidir. Kayitlar igin

segilen elektrokardiografik derivasyonlarin biiyiik &nemi vardair.

En iyisi 12 defi?ésyonlg-EKG‘dir.uAncak, bunun” glicliigli dolayisiy-
Y

le gegitli arastirmacilar, dedisik derivasyonlar kullanmigslardar.

En sik kullanilan ve iyi bir derivasyon olan CMg de, indifferent

elektrot manibrium sterni {izerine, arastirici elektrot ise V5

in oldudgu

yere_konulmaktad1rl7.

Egzersiz ﬁéstlerine son verme gerekgeleri asafida belir-

tilmigtir

1-

R

Solukluk ve terleme gibi vazokonstriiksiyon belirtile-
rinin ortaya\gikmas1

Atrial fibrilasyon

Atrial tasikardi

Dispne

Elektriksel alternans

Sistolik kan basincinin 250 mmHg'nlh izerine ¢ikmasi
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7- Bag dbnmesi ve yorgunluk
8- Anjinal agra
9- Iskemik tipte ST éékmesi veya ylkselmesi
10- Toplam atim sayisinin %25 ini gecen ve egzersizle
artan ventrikiiler erken atimlar
11- ventrikiiler tagikardi ve fibrilasyon
12~ Egzersizle yerlesen intrakardiyak blok
13- Egze;ﬁizle sistolik kan basincinin 10 mmHg diismesi

14~ Egzeréize yanit olarak, kalp atim sayisinin artmamasi

15- Hastanin testi sonlandirmak istegi

. Donerbang {Treadmill) ile Uygulanan Egzersiz

' .'1 Testie;?

Dénerbaga“égzersizhtestine denekler ¢ok kolay uyum sag-
larlar. Fizyolojik cevaplar agisindan gerek -bandin donme siiresi,
gerekse yere gbre egimi, elektriki olarak ayarlanarak, gesitli
hiz ve ééimleréé kiginin ylriimesi saglanabilir. Bisiklet ergomet-
resine gbre belirli avantajlari bulunmaktadir. Her hasta bisik-
lete uyum géste;é?edigi'gibi, bildirilen siiratte pedal donliglimii-
niin sabit hizda fﬁtulmas1 gligtlir. Ayrica alt ekstremitenin daha
ok 'distaline yitk bindirdigi igin fizyolojik olmamaktadir. En
dnemlisi ddnerband egzersiz testi, diger bisiklet ergometresi
ve Master'in ¢ift basamak testlerine gbre, duyarlilik ve OSzgiil-

17_19. DSnerband egzersiz testi-

nin diyagnostik duyarlaligi %66,6 ve 6zgiillligi ise %88.2»dir20.

1iigi en yliksek olan bir testtir

Bu testlerde segfilen protokollarin da biliylik Snemi vardir.

Bruce veya Nughton protokolu kullaniliyorsa, hastada+s semptomlar
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meydana gelinceye kadar, ya da testi devam ettirecek giicli kalma-
yincaya kadar teste son Ver%lmez (Maksimal egzeréiz testi).
Shieffeld16 testi gibi submaksimal testlerde ise maksimal kalp
hizinin %90 ina varilmasi ile test sonlandirilir. Shieffeld tes=-
ti disiik hiz Vé eéimde semptomat ik vakalarda kullanilir. Bruce
protokolu diger prdtokollara géfe daha riskli olmasina radmen,
koroner anjiyogram ile pozitifligi diJer uygulanan protokollara

gbre, duyar1111§1 daha yﬁksektir21—22_23.

"Egzersiz Fizyolojisi ve Hemodinamigi

Egzersiz baslar baglamaz kalp hizi da artmaya baglar.
Ayni ig yiikli karsisainda, antreman81z kigiler daha yiksek kalp'
hizlarina ulasairlar. antremanli kisilér ise, daha diisiik kalp
hizlariyla yanit verirler, Maksimum kalp hlél o sahis ig¢in sa-
bittir. Testten teste deJismez. Maksimum kalp hizi yasla lineer
olarak azalir ve gu denklémle hesap edilir. Kalp hizi Max~ 220-

Yas, denklemde bulunan dedere (*¥10) eklenmesi ile bulunan deger-

lerde normal kébul edilir24.

Egzersizle stroke volﬁm de artir. Sahsin maksimum egzer-
siz kapasitesinin yaklagik yarisina gelininceye kadar, ig yiki
arttikga stroke voliim de artar. Ancak ig yikl daha da artarsa
(kalp hizi da artmis oluyor) stroke voliim diigme efilimi gbsterir.
Clinkli diyastolik dolus zamani kisalir. Cok iyi antremanli atlet-
lerde maksimum stroke voliim deerleri 200 ml, hatta daha fazla

olabilir.

Akut egzersizde, is yukil arttikga sistolik kan basinci da

artar. Arteriyel kan basinci, 200 mmHg veya daha fazla artabilir.
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Saglikli kigilerde diyastolik basang deéigiklikieri minimaldir.
Egzersizde ataim voliimi 1-2 kat, arterioven®z oksijen farki 3-4
kat ve kalp debisi de 4-6 kat artis gSsterir, Debi artisinin

nedeni atim vollimli ve esas atim sayisindaki artlst1r25-26.

Egzersiz Testlerinin DeJerlendirilmesi

ST segmentinde gesitli arastiricilar de§igik Olgiitler kul-
lanmiglardir. Istirahatte normal eforla, tipik olarak, horizon-
tal aﬁzeyde en agagir 0.08 saniyelik wve 3 dakika siireli 1 mm veya
daha fazla bir ST disiikligli, myokard iskemisinin 8zel bulgusunu

olugturur.

Egzersiz sirasinda veya sonunda T dalga amplitiidinde yikseklik
eski myokard lezyonund yansittigi kabul edilmektedir., Bu bulguya

saflam kigilerde de rastlamak olasidir.

Egzersiz testlerinde iskemik kalp hastaligina bagla ola-
bilecek,ancak &zglil olmayan sonuglarda elde edilmektedir. Bunlar

asadada belirtilmigtirl6"l7.

1- Angina Pektoris'e benzer g&giis agrisi oldudu halde EKG

de ST segment ¢8kmesinin g&zlenmemesi

2- Egzersizle ortaya g¢ikan sik ventrikiiler erken ataimlar

ve ventrikiiler tagikardi

3- Egzersiz esnasinda kalp hizi, maksimal hizin %70'inin
altinda iken, ¢ok odakli ve dakikada 10 dan fazla gbriilen vent-

rikiiler erken atimlar

4~ supraventrikiiler aritmi veya herhangi bir tipte intra-

kardiyak iletim bozuklugu
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5- EgzZersize yanit olarak, kalp atim sayisinin artmamasi
6~ Egzersize yanit olarak, kan basincinin normal deger-

lerde kalmasi ve diismesi

Egzersizle kan basincinin giderek diismesi sol ventrikiiliin
yeterli kanlanémad1§1n1 gbsteren bir bulgudur. Testin herhangi
bir agamasinda 10 mmHg 1lik bir dﬁ§me, birden fazla koroner damar
hastaligini kuvvetle diiglindlirir. Kan basinci diismesine, genellikle
ST segmenf ¢Bkmesi eslik etmektedir, Egzersizle, diyastolik kan
basinci, normalde sabit ya da 10 mmHg kadar diiser. Diyastolik ..=
kan basincinin eézersizle, egzersiz Oncesine gbre 15 mmHg veya
daha fazla artmasi, maksimal testlerde olumlu bir bulgu olarak
ileri sﬁrﬁlmﬁstﬁr27.

Egzersiz testlerinde yalanci olumlu sonug¢lara yol agan

durumlar:ll,

1- pijital, diﬁretik. bazi sedatif ve antidepresanlarin
kullanilmasi

2~ Vvalviiler kalp hastaliklari, mitral-klik-murmur sendro-
mu, sol ve sag ventrikiil hipertrofisi ve konjestif kardiyomyopati

3~ Wolf-Parkinson~-White Sendromu ve sol dal blok

4~ Vazoregul atuar aéteni gibi hiperdinamik durumlar

5- Baslangi¢ durumunda hipertansiyon |

6- Asimetrik septal hipertrofi

7- Hiperventilasyona bagli T dalga tersliéi

8- Hiperpotasemi gibi elektrolit denge bozukluklari

Egzersiz testlerinde elde edilecek yalanci olumsuz

sonuglar ise:
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1- Nitrogliserin, Propranolol ve Verapamil gibi ilagla-
rin kullanllma51 : ’ |

2- Sag dal blogu

3- Gegirilmig myokard infarktiisi

4- J noktasi - gékmeleriﬂ

Egzersiz testlerinde duyarllllk ‘(sensivite): ve &zgiillik
(spesivite) iskemik kalp hastaligini belirlemede yardimci kav-
ramlardir. Duyarlilik dederi, testin iskemik kalp hastaligi olan-
larda pozitif olma oranini, &zglilliik ise hastalak bulunmayaﬁlarda
testin negatif kalma oranini ifade etmektedir. Testlerin deJer-
lendirilmesinde olumluluk 8lg¢lisli olarak kabul edilen ST ¢Ckme
‘miktari arttirildikga, 6zgﬁliﬁk orani %89-100'e yiikselirken,

duyarlilik %62-48'e kadar dﬁsmektedir28.




EKOKARDIOGRAFI

Ekokardiografi ultrasonik—(ses 6tesi) dalgalarin kardiyo-
lojide kullanilmasi teknigidir. Kardiyolojide kullanilan standard
bir Piezoelekfrik kristal (tranducer) tarafindan gdnderilen ses
6tesi dalgalari, dokulardan yansir ve skoplarda gbriilebilir. Ozel
cihazlar cihazlar vasitasiyla ekakardiografi kaditlarina yazdiri-
lir, Kalp muayenesi ig¢in kullanilan ekokardiografide, standard
frekans 2,25 mHz dir. Bu frekansdaki ultrasonik dalgalar ylizey-

den 20 cm. derinlige kadar olan dokulara kolaylikla niifus ederler.

Arastirmacilar, sol ventrikiil fonksiyonlarina deéerlendir—
mede, ekokardiografinin-non—invaiive‘bir yéntem olarak kullani-
labilecedini One siirmislerdir. Her ne kadar fonokardiografi ve
karotis nabiz egrileri ile $lgiilen sistolik zaman intervalleri,
sol ventrikiil performansini gdstermede kullaniliyorsa da, sol
ventrikiil hacmini ve kontraktilitésini 6lgmede uygulanan ySntem,
kardiak kateterizasyon ve anjiografidir. Bu uygulamalar, hasta
ig¢in riskli ve g¢ok pahalidir, sik élk tekrarlanamazlar. Hastanin
heyecani ve anjiografik boyanin farmakolojik tesirleri, hemodi-
namik bulguyu etkiler. Bazi aragtirmacilar, kantitatif anjiokar-
diografi ile saptadiklari sol ventrikil hacminin ekokardiografik

Olgiimler arasinda, uyumlu bir korelasyon bulmuslardir.
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Ekokardiografik Slg¢limlerle, sol ventrikiiliin sistol sonu
ve diastol sonu ¢aplarindan, kalp debisi, enjeksiyon fraksiyonu,
ffaksiyonel kisalma, ortala%a sirkumferansiyel 1if kisalma hizi
gibi, sol ventrikiil fonksiyonu ve verimi hakkinda dodru veriler

elde edilebilir.



YONTEM VE GERECLER

Bu caligma, Anadolu tniversitesi E§itim ve Uygulama Hasta-
nesi, Eskigehir Sosyal Sigortalar Hastanesi, Eskigehir Devlet
.Hasténesi ve Eskigehir Devlét Demir Yollari Hastanesine miiracaat
eden kolesistopati tanisi konmug 17 erkek, 9 kadin hastada yap1l-
mistir. Deneklerin yaslari 35-54 arasinda olup, vas oftalamas1
erkeklerde 47.17¢7.14 kadinlarda 45.22%7.49 olarak bulunmugtur.
GCogunludunu Anadolu Universitesi Egitim ve Uygulama Hastanesinde -
'gallsanlarln olugturdudu, hemen hemen ayni yag grubunda, esit
miktardd, sagliklar kadin ve‘erkek denek‘allnarak, kolesistopati
ile birlikté olan, iskemik kalp hastalidi bulgulari kargilasti-

rilmigtair.

Kolesistopatili hastalarda; kolésistopati ile birlikte
asemptomatik iskemik kalp hastaligi bulgulari arastirildi§i igin,
iyi bir anemnez, tam bir.fizik muayene ve elektrokardiyografi-
leri alinarak, klinik ya da laboratuvar olarak iskemik kalp has-
tali§i saptanan semptomatik vakalar, arastirma disi blrékllmlgtlr.
Kontrol ve kolesistopatili deneklerin boy ve kilolara alinarak,
yas ve cinsiyete gbre idéal kilolari hesaplanmlgihobes olanlar,
arteriyel kan basinci yliksekligi, aglik kan sekeri yliksekligi ve
soy geg¢miglerinde ailevi iskemik kalp hastaligi bulunanlar, is-

kemik kalp hastalidi olma riski tasidiklarindan bu galigmaya
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“alinmamislardir. Hasta ve kontrol grubu, iskemik kalp hastaliga
olma riski tagsimayanlardan seg¢ilmeye ¢aligilmis, tiim deneklerin
son 3 aylarini aktif olarak gegirenlerden olmasina &zen gdsteril-

Biyokimyasal analizler:

Arastlfmaya alinan deneklerden 12 saat aglik dénemi sonra-
s1 total 1lipig, fotal kolesterol, HDL-kolesterol, trigliserid,
lipoprotein elektroforezi igin kan alinmigtir. Anad01u tiniversi-
tesi Eéitim ve Uygulama Hastanesi Biokimya we Kan Bankasa Labora-
tﬁvarlarlnda, bu tetkikler gallgllmlgflr. Total lipid Z&llner
N., Kairsch K%g, ySntemi, total kolesterol Zak‘Hendley30 yontemi,
~trigliserid Triglyceride C.37*ha21r'kitleri ile g¢aligilmigtair.
Lipoprtotein elektroforezi, Helena firmasinin geligtirdigi Lipop-
_totein elektroforezi igin &zel selliloz asetat plaklari kullani-

lip, ayni firmanin Quick Scan'inda grafileri g¢izilmigtir.

Egzersiz Testiti

Test igin kullanilan dénerband (Treadmill) Cambridge Mo-
del 3060 olup, hiz ve e§im ayni model, ayri bir mekanizma ile
ayarlanabilmektedir. Her ay kalibrasyonu kontrol edilen doner-
bandr 220 voltta ve 50 Hz frekansta g¢aligmaktadir. Hiz 0.8-10
mill/saat ve e§im % 0°-25° ye kadar ayarlanabilmektedir. Teste
1.7 mill/saat, edim %10° olarak baslanmakta ve asagida gﬁsteril—‘

digi gibi 7 basamak siirdiiriilebilmektedir.

(%) ,TrileCeridec—37, Pierce Chemical Company,Product N:42000
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Basamak Hiz(Mill/saat) . EgGim (%)
1 1.7 . 10
2 2.5 12
3 3.4 o 14
4 4,2 16
5 . 5.0 ' 18
6 5.5 20
7 6.0 22

Yalanci olumlu sonuglardan kag¢inmak ig¢in, afa§t1rmaya
alinan deneklerin testten Snce en az 2 saat a¢ olmalarina, siga-
ra igmemelerine ve 3 aydir ilag almamalarina, dikkat edilmistir.
'Tesf. 1s1s1 20-25°C olan bir odada uygulanmistir. Bu odada defib-
rilatdr, ambu, oksijen, atropin siilfat, dolantin, kalsiyum klo-
rir, isosorbitdinitrat, epinefrin, lidokain ve sodyum bikarbonat
gibi arag, gere¢ ve ilaglar bulundurulmustur. Deneklere testle
ilgili ayraintili bilgiler verilmig ve uygulama ySntemleri anlatil-
mis, riskindenvve yararlarindan s6z edilmistir. DSnexrband egzer-
siz testine baglamadaﬁ 6bnce, deneklere muvafakat protokol belgesi

okunarak, test igin izinleri alinmig ve belge imzalatilmistair.

Test Oncesinde ve sonrasinda 12 derivasyonlu EKG'leri
alinmig, test sirasinda ve sonrasinda EKG kayitlara CMg derivas-
yonunda yapilmigtir. Bu derivasyonu elde etmek ig¢in indifferent
elektrod manibrium sterni {izerine aragtirici elektrod ise V5 in
oldugu yere konulmustur. Bu elektrotlar konulmadan Snce bu bdlge-
ler iyice temizlenip lizerine bol miktarda jell slirlilerek EKG

kayitlarinin miimkiin olabildigince az artifakla kayit edilmesine
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¢aligilmastir. Denekler test Oncesi, test sirasinda ve sonrasin-
da Siemens marka Cardiostat 701 EKG aleti ile izlenmistir. Test

boyunca olugabilecek aritmiler hemen kaydedilmistir.,

Denekler dtnerbant egzersiz testine baglamadan Once oturur
durumda dinlenme EKG lericw% derivasyonunda gekilmig ve kan ba-
'sinci Erka SYfingomonometre ile'élgﬁlmﬁs ve kaydedilmigtir. Daha
sonra oturur durumda hiperventilasyona bagli yalanci test pozi-
tifligini tespit edebilmek igin, bir dakika siireyle veya bas
dénmesi, g6z kararmasi olusuncaya kadar hiperventilasyon yaptiri-
larak, ayni deriVasyonda EKG kayiti ve arteriyel kan ga51nc1
Olgilerek kaydedilmigtir. Donerband aleti galistirilarak son kez
deneée nasil yapilacagi gdsterilmis, kollariyla alete agirligana
verecek sekilde dayanmamasi, dénen banda bakmamasi Ogiitlenmigtir.
Denede miimkiin oldufunca gliclinii harcamasi, daha iist basamaklara
kadar teste devam etmesi, testin gﬁvenirliéi agisindan gerekli
oldﬁéu bildirilmigtir.

Daha sonra denekler dbdnerband aleti {lizerine ¢ikaralarak
1,7 mil/saat hizda ve %10 egimde teste bagslanmigtir. Her asama g
dakika éﬁrmﬁs ve bunun sﬁresinin'sonﬁnda, CMg derivasyonunda EKG
kaydi ve érteriyel kan basinci &lgiimi yapilmistir. Bu iki iglem
denekler dinlendirilmeksizin, hareket aninda yapilarak tamam-—
lanmig ve hemen bir list agamaya geg¢ilmigtir. Genel bilgiler bo-
liimiinde s&zii edilen teste son verme kriterleri ile karsilagaildar-
ginda, test sonlandirilmistir. D&nerbanttan indirilerek bir san-
dalyeye oturtulan deneklerin, egzersiz sonrasi 1,3 ve 5. dakika-
lafda benzer iglemler tékrarlanm1§t1r. Asiri yorgunluk hipotansi-
yon ve senkop durumlarinda denekler yatirilarak dinlendirilmig-

lerdir.
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Egzersiz Testinden Yararlanilan Olumluluk Olg¢litleri:

Egzersiz sliresince gogiis agrisi, bas dénmési, suur bula-
nikligi, senkop durumlari, sistolik kanbasincinin, egzersizle -
giderek diismesi, diyastolik kan basincinin diﬁlenme degerinin 15
mmHg veya daha yukari ¢ikmasi, yatay (horizontal) veya asadi
inen (downslooping) tipinde O,l'mv ve daha fazla ST ¢Okmeleri,
hiperventilasyon diginda T negatiflikleri ve j noktalarinin 4
mm veya daha fazla ¢Okmeleri olumlu sonug¢lar olarak kabul edil-
migtir.

- EROKARDIOGRAFE (EKO)

Kullanilan eko Picker ECHOVIEV SYSTEM 80 C olup, transdu-
. cers ayni markadir. Trancducers 2,25 mHz frekansta ve etkili ol-
dugu maksimal derinlik 20 cm dir., Kayit hizi 50 mm/Sec olarak

ayarlanmigtir.

Arastirmaya alinan deneklerin, eko S8ncesi-wve :eko.sonrasin-
da;M Mode ekokardiografi aleti ile, eko penceresinden, mitral
kapaklar yardlﬁl ile sol ventrikiilleri kayat edilmigtir. Ayrica
deneklerin EKG leri fonokardiyografileri ve karotidogramlara,

ayhl ekokardiografi kd§idina » ¢izdirilmigtir.

Ekokardiografik Olclimler ve Hesaplanmalar3l

Diyastol sonu ¢ap (D): Elektrokardiyogramain (R) dalgasina
uyan noktada, diyastol sonunda sol ventrikiil arka duvarinin
endokardindan, interventrikiiler septumun endokardina, olan diisey

mesafe Slglilerek alinmigtar.
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Sistol sonu gap (S): Sol ventrikiil arka duvar endokardi-
nin, sistol esnasinda en ile;i O6ne hareketinin oidugu noktadan,
. :

intraventrikiiler septumun endokardina olan dﬁsey uzakligi &lgii-

lerek alinmistar.

Sol ventrikiiler ejeksiyon zamani (SVEZ): Karotis nabiz
trasesinde ylikselmenin baslamasindan, dikrot gentige olan zaman
Olgtlerek, ekokardiyografik kagitta belirtilen hiza gdre hesap-

lanmigtair.,

Diyastolik ve sistolik sol ventrikiil voliimleri: Diyastol

ve sistol sonu g¢aplaran kiipleri alinarak hesap edilmigtir32

RV IVS KALINLIGI  JRV  GAPL

LVPW AMP

__\ — '__

. LVPW KALINLIGI 1 ET
 gekil:2 '
Sol ventrikiil fonksiyon indeksleri asagida gosterildigi

*
gibi kabul edilmistir.

(*) San Fransisco, Pasific Medical Center, P:esbyterian Hastane-

sinde 22-72 yaslari arasinda 58 normal olguya dayanan galisma.
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Ortalama ¥ S.D. Sinirlar
Ejeksiyon fraksiyonu 66 * % 7(%59-73) % 53-77
Kiiglik gapin ylizde de§isimi 36 + % 5(331-41) % 24-46
Sirkumferansiyel fibril :
kisalma hizi : 1,23%0.,18 circ/sn 0,88-1.55
(1.05-1.41) circ./sn

\ . e *
Istatistiksel YOntemler:

Verilerin (Bulgularamizin) analizinde X; (Fisher testi),

. Varyans analizi (F testi) kullan11m1§t1f33.

(*) Dog¢.Dr.Kazim OZDAMAR'a istatistiksel galigmalarda
Yardimlarindan Otiiri tegekkilir ederim.




BULGULA AR

Kontrol ile hasta grubu arasinda lipid metabolizmasi agi-

sindan fazla bir veri elde edilemediginden, dolayisiyla tartaig-

mada da fazla yeri olmayacaktir. Bu arastirmada agirlik, efor -

testi ve ekokardiografi {izerine kurulmug olup, bulgu sairasi;

biyokimyasal tetkikler, efor testi ve ekokardiografik tetkikler

olarak dﬁzehlenmi§tir,

Aragtirmaya alinan deneklerin, yas gruplarina dadilim

Tablo I'de gbsterildigi gibi, kontrol ve kolesistopatililerde ,-

esit olup, 3 kadin 5 erkek 35-39 yas grubunda, 2 kadin 2 erkek

40-44 yas grubunda, 2 kadin 3 erkek 45-49 yas grubunda ve 2 kadin

7 erkek 50-54 yas grubunda bulunmaktadir.

Tablos

1-Kolesistopatili- ve Kontrol Grubu Olgularin Yas

ve Cinse g&re Dagilimi

fas Gruplara Kontrol Grubu Hasta Grubu
Erkek Kadin Erkek Kadin
35-39 5 3 5 | 3
40-44 2 | 2 2 2
45-49 3 2 3 2
50-54 7 2 7 2'
Toplam 17 | 9 | 17 . 2
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Biokimyasal Sonuglar:

Agsagida tablo II'de, kolesistopatili kadin, erkek ve

kontrol saglaikl:i kadin, erkek gruplarinda total lipid, total

kolesterol, HDL kolesterol, trigliserid ve calismis oldudumuz

biockimya laboratuvarimizin normal dééerleri gbsterilmigtir.

Tablo: 2- Deney ve Kontrol Grubu olgularda Total Lipid,

Total Kolestersk HDL-Kolésterol ve Trigliserid-
lerin-Ortalama ve Standart Hatalari

-Denek

Gruplar Total Lipid| Total Koles=- [HDL-Koles~:{Irigliserid
oTUP Say1~| 530850 ne terol -140-_, |terol ~ |10-190 mgZ
sL 841 250 mg 7 ¢ |41-75 mgZ
Kolesistopatili
Erkek 17 656.17+35,8) 201.60+11.9 36,9t2.5 112,38%17.56
Kontrol
Erkek - 17 |749.11%39.7| 239.64%14,7 | 36.9%2.6 |126,57¥15,80
Kolesistopatili
9 733.09t40.4| 234,11%£13,8 | 44.44%5,741115,56%19,75
Kadin
Kontrol ‘
Kadin 9 629,78+33.1| 177.22%11,2 47.05t4,56(125.67%¥22,98

Yukarda tablo II'de gdriildigi gibi, kolesistopatili ve

kontrol gruplarinda bulunan tim dederler, biokimya laboratuva-

rimizin belirttidi normal sinirlar iginde bulunmustur. Bununla

birlikte;

1- Total lipid de§erleri kolesistopatili ve kontrol grup-

lariyla kargilagtirildiginda; kolesistopatili erkek grubu ile
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kontrol erkek grubu arasinda, kontrol erkek grubunda istatistik-
sel Onem gdsteren ylikselme bulunmustuf (P < 0,05). Kolesistopatili
‘kadin grubu ile kontrol kadiﬁ grubu kargilagstirildiginda, hasta
kadin grubunda total lipid deferlerinde yilikselme anlamli bulun-

mugtur (P < 0,05).

2- Total kolesterol degefleri, kolesistopatili ve kontrol
gruplariyla kargllagtlrlldlglnda; yalnizca kolesistopatili kadin
grubu ile kontrol kadin grubu arasinda, hasta kadin grubu aley-

hine total kolesterol dederlerinde ylikselme, istatistiksel olarak

¢

Onem gOstermistir (P < 0.05).

3- HDL kolesterol diizeyleri, kolesistopatili ve kontrol
grubu arasinda istatistiksel olarak 6nem gdstermezken; kadin
vkolesistopatili ve kontrol grubundan erkek kolesistopatili wve . g
kontrol gruplarlndan istatistiksel Onem g&steren HDL-kolesterol
diizeylerinde yiikselme tespit edilmistir (P < 0.05). Ozet olarak
kadin gruplarlﬁ HDL kolesterol miktari, erxrkek gruplarin HDL-

kolesterol miktarindan yliksektir.

4- Trigliserid ‘diizeyleri, hasta wve kontrol gruplari ara-
sinda sayisal fark bulunmasina faémen, starndart sapmalarinda
blylik -degigiklik oldu§undaﬂ, aralarinda istatistiksel fark g6-
'rﬁlmemistir.

Lipoprotein Elektroforezi:

Asagida Tablo'III deki gibi hasta ve kontrol gruplarlmlzln‘
lipoprotein degerleri ile birlikte kan bankasi laboratuvarimizin

g¢alistidi normal deéerlér gbsterilmigtir.
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Tablo:3. Hasta ve kontrol gruplarimizin Lipoprotein
deferleri, standart hatalari ve Kan Bankasi

laboratuvarimizin normal de§erleri.

Denek | Beta (8) Prebeta (pre 8)|Alpha («)

Gruplar | Sayisi| 160-400 mgZ | 50-180 mg?Z 80-310 mg7
Hasta 17 339 ¥ 17.4 |128.,9 ¥ 15.4 181.,2 ¥ 11.2
Erkek
Kontrol ,
Erkek 17 397,9%21.0 |164.0 F 24.2 183.2 ¥ 13.4
Hasta 9 | 347.8¥20.7 |160.0 F 30.4 |232.0 F14.7
Kadin
Kontrol '

9 | 320.4+16.5 109.9 + 14,9 '}220,0 ¥#31.8
Kadin

Tablo III de gbsterildigi gibi tim gruplarda, beta, pre-
beta, alpha dederleri, kan bankasi laboratuvarimizin belirttigi

normal sinirlar ig¢inde bulunmustur.

1- Beta Lipoprotein de§erleri kontrol erkek grubunda,
kolesistopatili erkek grubuﬁa oranla istatistiksel olarak yliksek

bulunmustur (P < 0.05).

2- Prebeta Lipoprotein de§erleri kolesistopatili kadin
grubunda, kontrol kadin grubuna gbre istatistiksel olarak yliksek

bulunmustur (P < 0.05).

3- Alpha Lipoprotein deferleri hasta ve kontrol gruplari

arasinda karsilastirmada fark gdstermezken, kadin gruplar ile
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erkek gruplar arasainda karsilastirmada, kadln'gruplar lehine

istatistiksel Snemi olan bir yiikselme gdstermistir (P < 0,05),

Egzersiz Testi ile Elde Edilen Sonucglar:

Elektrokardiyografik sonug¢lar;:

Hasta erkek grubunda, bir erkek hastada 4 mm j noktasi

kadin hastada eforla birlikte belirgin T (negatif) likleri
gbrlilmiigtiir. Kontrol erkek ve kontrol kadin gruplarinda patolo-

jik anlamda, elektrokardiyografik{deéisiklikler saptanmamlstlr.
Kan basainci:

Hasta erkek grubunda bir erkek hastada, eforla 15 mmHg
dan fazla diastolik kan basincinda ylikselme, bir kadin hastada
da eforla birlikte sistolik kan basincinda 10 mmig dan fazla
disme gdriilmistiir. Bir kadin hastada ise,hém sistolik hem de
‘diastolik kan basinci patolojik sinirlarda, yani baslangig¢ de-
erleri 140/85 mmHg iken, eforla 260/140 mmHg'ya kadar yliksel-
mis ve hemen £este son verilmigtir. Kontrol erkek ve kontrol
kadin gruplarainda, kan ba51nc1‘de§i§iklikleri normal sinirlar

iginde kalmistar.

Egzersiz Testinde Ortaya Gikan Belirtiler¥

G8glis afraisi: Yaslari 44 ve 54 olan iki erkek hastada efor-
la birlikte uzun silireli ve gittikg¢e artan g&gis agrisi olmus,
teste son verildikten hemen 1-2 dakika sonra gegmigtir. Bu
gdglis agrilari ig¢in herhangi bir tedaviye gerek kalmam1$t1£.

Kontrol érkek, kontrol kadin Ve hasta kadinda eforla birlikte

gbgiis agrisi goriilmemistir,
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Bags donmesi + Bulanti+ Senkop: Bir kadin hastada ani

kan basinci yliksekligi ile birlikte, bags dénmesi, bulanti ve

senkop geligmig. Bir kadin hastada da eforla birlikte sistolik

kan basinci digmesi g6z kararmasi ve bayginlik olusmus, hemen

teste son verilerek gereken tedavileri yapilmistir. Hasta erkek

grubunda ve diJer kontrol gruplarinda bu tiir semptomlar gdriil-

memigtir.

Tablo: 4~ Kolesistopatili ve Kontrol Gruplarinda
Test Misbetlikleri

Gruﬁlar Denek |Gogilis | Sistolik |[Diastolik j noktasi |Iskemik | Toplam
Sayisi{Agrisi|Kan Ba- Kan Basin- gokiikltugi [(T -)
sinc1l dii~ |ec1 Yiiksekli- | (4 mm veya| 1igi
sikligii gi (15 mm daha
(10 mm Hg'|Hg'den fazla)| fazla)
den fazla)
Hasta
Erkek 17 2 - - 1 - 3
Kontrol
Erkek | | 17 - - - - - 0
Hasta
Kadin 9 - 1 1 1 1 4
Kontroll
Kadin 9 - - - - - 0
Toplam | 52 2 1 1 2 1 7

kadin

Bu arastirmada tablo IV'de gbsterildigi gibi 3 erkek, 4

hastada efor testi miisbetligi tespit edilmigtir. Kontrol
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gruplarinda hem erkek, hem kadinlarda efor test pozitifligi go-
rilmemigtir. ﬁrkeklerde, kontrol ve hasta anaiize edildiginde,
istatistiksel y®nden ®nemli £ir fark gérﬁlmemi§tir. Kadin grup-
larinda kontrol ve hasta analize edildiéinde,lhasta grubunda is-—-
tatistiksel oranda ¢nemli derecede pozitif egzersiz test miisbet-
1igi gbrilmistiir (P < 0.05). Toplam kolesistopatili 26 denek,
toplam saglam 26 denek grubuyla kargilastairildidinda, hasta
grubunda 7 test miisbetligine karsi, kontrol grupta hig¢ test miis-
betligi bulunmaﬁas1, iStatistiksel ydnden Snemli fark gdstermig-

tir (P < 0,01).

Egzersiz Testinde-Efor-Slireleri:

Erkek ve kadin kontrol gruplarinda efor testini sonlandirma
nedeni, yalnizca asiri yorgunluk olmustur. Hasta gruplarinda ’
batolojik bulgular haricinde, ayni nedenle test sonlandirilmigtar.
Hasta kadin ve kontrol kadin gruplariyla analiz edildiginde,
hasta kadin grubu efor siliresi 573%45 saniye, kontrol kadin gru- -
bunda ise 799.8%28.2 saniyé bulunmugtur. Istatistiksel olarak
kontrol kadinlarin efor sliresi, hasta kadinlardan ¢ok &nemli

diizeyde yiiksektir (P < 0.001).

Hasta erkek grubunun.efOr siiresi 819%¥32.4 saniye, kontrol
erkek grubu efor siiresi ise 928.2%¥36 saniye olup, aralarinda
karsilagtirildiginda kontrol erkeklerin efor sliresi, hasta erkek-
lerden istatistiksel olarak gbk Bnemli dlizeyde yiliksek bulunmug-
tur (P < 0,001). Tiim erkek ve kadin gruplarin efor siireleri

grafik 1., de g&sterilmigtir.
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Egzersiz Testinde Maksimal Kalp Hizlariz

Efor testinde, hasta erkeklerde maksimal kalp hizi dakika-
da 165,71%¥11.50, kontrol erﬁekte 177.47%¥15,66 olarak bulunmustur.
Hasta erkek kalp hizlari, kontrol erkek kalp hizlari ile kargi-
lagtairaldiginda, istatistiksel olarak hasta erkek aleyhine kélp

hizlarinda azalma, ®nemli bulunmustur (P < 0.01).

Hasta kadin maksimal kalp hizlari dakikada 147.56 ¥ 16.81,
kontrol kadin maksimal kalp hlzlérl ise 170.,78%4,06 olarak bulun-
mustur. Hasta kadin kalp hizlari, kontrol kadin grubununkalp hizlariyla
karsllégtlrlldléinda, igstatistiksel olarak hasta kadlﬁ grubu
aleyhine kalp hizlarinda azalma g¢ok Snemli g&riilmiistiir(<0.001).

Efor testinde maksimal kalp hizlari, tim gruplar halinde grafik

ITI. de gbsterilmigtir.

Ekokardiografide~Elde Edilen Bulgular:

Bu Olglimler, ekolarin hangi gruba ait oldugu bilinmeden

vapilmistir (Tek kdr ySntem).

1- Ejeksiyon fraksiyonu: Hasta erkek efor sonrasi
59.17¥1.85 %, kontrol erkek efor sonrasi 66.71 ¥ 1.03 %, hasta
kadin efor sonrasi 57.22 ¥ 1,79 % ve kontrol kadin grubu efor
sonrasi 64.89 ¥ 2,28 % olarak bulunmugstur. Buna gdre hasta
erkekle, kontrol erkek gruplarinin efor sonralari karsilagtiril-
diginda, hasta erkek grubu efor sonrasi deferlerinde Onemli dii-
zeyde dligiikliiktespit edilmigtir (P < 0,01). Ayni farklilaik has-
ta kadin ve kontrol kadin gruplarinda da g&riilmlis, hasta kadin

efor sonrasi ejeksiyon fraksiyonunda diiglikliik, istatistiksel

olarak onemli bulunmustur (P < 0,01).
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2= Riglk capin ylzde defigimi: Tablo V de gbrlildigli gibi

hasta erkek grubu efor sonralari ile kontrol erkek grubu efor

sonralari kiiclik ¢apin ylizde degigimi Slg¢lmleri karsilastirildigain-

da, hasta grubun aleyhine istatistiksel Onem g&steren diisiikliik

bulunmugtur (P < 0,.01). Hasta kadin grubu ile kontrol kadin gru-

bu karsilastirildiginda, hasta kadin grubu efor sonrasi kiiglik

¢apin ylizde defigimi deSerlerinde istatistiksel Onem gbsteren dii-

slikliik tesbit edilmigstir (P < 0,01).

Tablo: 5- Tim gruplarin efor Sncesi ve efor sonrasi baki-

‘mindan, kiiglik ¢apin yiizde de§igimi, sirkumferan-

.siyel fibril kisalma hizi Olg¢limleri standart ha-

talarr ve ydntemler bSlimiinde kabul edilerek

gbsterilen normal degerler.

Denek | Efor Oncesi| Kiglk Capin Sirkumferansiyel fibril
Sayisi (E.0.) Y{izde Dedisimi - Kisalma hizi
Efor Sonra—| 36x%5 (%24-46) |1,23+0,18 circ/Sn (0.83~1.55
s1 (E.S) - circ/sn)
- X3 +
Hasta Erkek 17 E.O. 28,82 * 0.78 0.997 £ 0.027
E.S. 26,35 = 1,05 0.970 £ 0.034
E.O. 31.17 + 0,79 1.087 £ 0,023
Kontrol Erkek 17
E.S 29,71 = 0,65 1,113 £ 0,023
p E.O. 29,66 £ 0,78 0.997 +£0.025
Hasta Kadan 9 C
E.S. 25,22 + 1,14 0.921 £ 0.047
E.O. 30.88 = 1,07 1.058 £ 0,035
Kontrol Kadin 9
E.S. 29,88 = 1,31 1.105 = 0,049




-35-

3~ sirkumferansiyel fibril kaisalma hizi: Efor Oncesi ve
efor sonrasi kargilastairmalarinda, yalnizca hasta kadin grubunda
efor sonrasi deferlerinde dﬁsﬁklﬁk, istatistiksel OSnem gbstermig-
tir (P < 0.05). Efor sonrasi sirkumferansiyel fibril kisalma
h1z1 dederleri, hasta erkek grubu ile kontrol erkek grubu ara-
sinda karsilagtirmada, hasta erkek grubunda istatistiksel &nem
gbsteren dusiklik bulunmustur (P < 0,01). Ayni diisiikliik, hasta
kadin grubu efor sonrasi ile kontrol kadin grubu karsilastirma-
larinda, hasta kadin aleyhine istatistiksel Gnem gO8stermigtir.
(p < 0.01). Bunlardan anlasildigina gbre, efor sonrasi dederlexr-
de hasta gruplarinda, kontrol gruplarina kiyasla, Onemli diigik-

liik tespit edilmigtir,




TARTISMA

I1x defa, Babcock 1966 senesinde, safra kesesi hastalik. -~
lari ile iskemik kalp hastaliginin birlikte g&riilme sikligini
ortaya koyduktan sonra, bu konuda birgok aragtirma yapilmaistar,
Epidemiyolojik, klinik, deneysel bilyer distansiyon geligtirerek
ve postmortem'gallsmélarda, bu iki hastalik arasinda, g¢ok diisiik
ve ¢ok yliksek oranlarda iligkiler bildiriiﬁistir. Klinik ince-

leme‘olarak, Laird*in34

65 hastalik grubunda, teghis kriterle-
rini belirtmeden 30-75 yag arasinda kadinlarda %74, erkeklerde
%100 kardiyak lezyon tesbit etmesi, herdeyse tiim safra kesesi
hastaliklarinda kalp hastalidi olabilecedi gibi, yanlig bir
izlenim getirmi§tir.-Di§er bir ¢aligsma Birbaun'un olup 211
kolesistitlide % 12,8 kalp hastaligini gSsterebilecek EKG'déﬁi—
siklikleri saptanmistir. Ayni seride; hipertansiyonlu vakalar
¢irkarildiginda bu oran %8,8 e inmistir., Bu galigsmada, ne tip
kalp hastaligi oldudu belirtilmedigi gibi, iskemik kalp hasta-
11§21 fisk faktoérleri fazlaca incelenmemigtir. Yani buradaki
kalp hastaliga iskemik'tipte bile olsa, safra tagindan dedgil,
lipid metabolizmasi afastlrllmadlélndan, birlikte olan hiperli-
pidemiden de olabilir kanlélndaylz. Deneysel olarak da bilyer

distansiyon geligtirilerek, hayvanlarda ve insanlarda, belirli

oranlarda koroner kan akiminda azalma ve EKG degigiklikleri

gbsterilebilmigtir. Tennant ve Zimmerman35 1600 kigilik otopsi
serisinde her iki hastaligi yasla birlikte arttigini gOstermis,
Tagquini ve White 2737 otopsi serisinde koroner hastalidi olan-
larla olmayanlara nazaran, iki kat fazla safra tasi oldudunu

bildirmigtir, Bizim ¢aligmamizda iki hastalik arasindaki iligki
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efor test mispetlikleri ve ekokardiyografik &lgiimlerle gdste-
rilmig olup, istatistiksel olarak Onemli bulunan bu oranlara,
ylizdeler seklinde veremeyigimizi vaka sayimizin azli§ina bag-

lamaktayiz.

Safra kesesi hastaliklarinin en biiylik nedeninin, safra
taslara olduég bilinen bir gergektir. Safra taslarinin % 90'a
yakin c¢odunlugunu, kolesterol taglari olugsturur. Bu ylizden tas
patogenezinde, lipid metabolizmasi bozuklugunun rolii olmasi
doéai sayilmalidir, Bilindigi gibi hiperlipidemi wve hiperkoleste-
;olemi, koroner arteriyoskleroz patogenezinde major risk faktdr-
leridir, Oyleyse, bu iki hastalik arasinda badinti, lipid meta-
bolizmasi yOnilinden, yakindan iligkili gibi gO6riilmektedir. Bizim
caligmamizda hasta erkek grubu, kontrol erkek grubu ile karsi-
lagtlrllalélnda, kontrol grubunda serum total lipid ve kolesterol
de@erleri yiliksek bulunmugtur. Sadlikli ve normal viicut 6lgilile-
rinde bulunan bu kontrol erkek grubunda serum lipid ve koleste-
rol seviyelerinin yliksek olmasini, belki de bu kontrol grubunu
olusturanlarin c¢ogunludunu, Universitemiz personelinden alindi§in-
dan, lipid degeri yiliksek besinlerle beélenmesine baglayabili-
riz. Bunun bdyle oldugu az geligmig lilkelerle ¢ok gelismig iilke-
lerin insanlara karsllastlflldlélnda ortaya konabilmigtir,

Esasen konumuz bu dedildir, Kadain ve erkek kolesistopatili hasta-
larimizin total lipid degerleri erkeklerde 656,0 ¥ 35,8 % mg,
kadinlarda 733,29 ¥ 40,4 % mg total kolesterol erkeklerde 201,60+
11,9 % mg kadinlarda 234,11 ¥ 13,8 % mg olup, biokimya laboratu-
varimizin gSsterdigi normal sinirlar iginde bulunmaktadir. Daha

6nce yapilan c¢aligmalarda, safra tasi bulunan hastalarda normal
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sahislara gbre daha yiiksek oranda, total lipid ve kolesterol
deJerlerinin olmadigi gibi, bu dederlerin koroner risk faktori

olusturmayacada belirtilmistir36'37

+« Kolesistopatili hasta grup-
larimizda bulunan total lipid ve kolesterol degerlerinin, iske-
mik kalp hastalidi olugturma riski disiik goriilmiistir. Bitlin bun-
lardan anlagildigina gbre kolesistopati ile iskemik kalp hasta-

11§1 arasindaki iligki, serum total lipid ve kolesterol defer-

leri ile ilgisiz gOriinmektedir.

Bilyer kolesterol serbest olup esterlegmemistir, Konsan~ -
tnﬂwcnd» serum kolesterol diizeyleri iie ilgili de§ildir ve sade-
ce safra asidi havazunun biiylikliigline ve safra asidi salgilanma
hizina, sinirli bir sekilde baélld1r38. Small'in liggen koordi-

' natlar tizerinde gbsterdigi gibi,safranin {ig ana yapi tasinin
safra tuzu, legitin, kolesterol oranlarinin de§igmesi, 1litojenik
safra olugmés1na ve bu da bilyer kolesteroiﬁn ¢Oziinlirliiglinln
kaybolma51na ve kristallegmesine yol acar., Muhtemelen, koleste-
roliin ¢6ziniirliigliniin kaybolmasina ve kristallegmesine yol agar.
Muhtemelen, kolesteroliin periferik dokulardan karacigere tasimak-—
tan sorumlu, lesitin kolesterol agil transferaz (ICAT) enzimi-
dif (Glomset 1970)., Bu LCAT enziminin aktivitesi plasmadaki HDL
kolesterol miktarina bagli oldujundan, serum HDL yiiksekligi
teorik olarak, safra tuzﬁ,lesitin,,,kolesterol oranini koleste-
rol lehine de§istirerek, litojenik safra olusturacak ve tags tegek-

kiiliine sebep olacakt1r39.

Yukarda agiklanan hipotezi dogrulayacak bir ¢ok Ornekler
vardir. Ornek olarak, premenopozal ddnemde kadinlarda HDL koles-

terol dlizeyi yiiksek olup, bu yas grubunda erkeklerden 4 kat daha

fazla safra tagina sahiptir.
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- Ostrojen kullanilmasi hem HDL kolesterol dlizeyini, hem de safra
kesesinde tas te;ekkﬁlﬁnﬁ ylikseltir. Giliney batidaki Amerikan
‘Hindu'larin da HpL kolesterol konsantrasyonu yiiksektir ve bunlar-
da safra kesesi hastaligi da yliksektir., Bizim bulgularimizda

HDL kolesterol gizeyleri hasta erkeklerde 36,9 * 2,6 % mg,
kontrol erkeklerde 36.9 * 2,5 % mg, hasta kadinlarda 44.4 = 5,7 %
mg, kontrol kadinlarda 47.1 * 6,6 % mg olarak bulunmustur.

Tiim deneklerin yas grubu 45 civarinda olduguna gdre, premenopo-
zal dbnemde kadinlarda, erkeklerden daha yliksek HDL kolesterol
miktar:r tespit edilmesi doJaldir. Hasta erkek grﬁbu ile kontrol
erkek grubumuz kargsilagtirildigainda, eg miktarlarda HDL koleste-
rbl miktarlaria tesbit edilmigtir, Hasta kadin grubu ile kontrol

- kadin grubu karsilagtirildiginda, kontrol kadinda hafif miktarda
HDL kolesterol yiikkseklidi olmasina radmen, aralarinda istatis-
tiksel farklilik gbriilmemigtir., Yukardaki Hipoteze gbre, kolesis-
ﬁoéatililerde daha yliksek HDL kolesterol miktarlari beklerken,
saglam kontrol gruplari ile aralarinda belirgin bir farklilak
yoktur. Yapllén bir g¢alismada, kolesistopatili kadin hastalarda
iskemik kalp hastallﬁi ile birlikte HDL kolesterol diizeyleri
dﬁ$ﬁk bulunmugtur39. Yetigkin 868 kadinda, serum HDL kolesterol
diglikliigti ile birlikte, hem kolesistopati hem de iskemik kalp
hastaligi olma insidan51‘artm1§t1r. Bu ¢alismay: yapan aragtairai-
cilar yukardéki tas tegekkiillindeki hipotezimize ters dligtikleri
gibi, bu uyumsuzlufa ag¢giklik getirememiglerdir. Bizim qallsmamlzda
da g8riildigli gibi kolesistopati ile iskemik kalp hastaligi ara-
sindaki iliski serum HDL kolesterol deferleri ile ilgili gOriil-

memektedir. Kelesistopatili ve kontrol gruplarimizdaki HDL
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kolesterol dederleri egitligi, tag mekanizmasinda daha bagka
faktdrlerin var oldufunu kabul etti§imizde, konu aydinlida ka-

’

vusacaktlr.

Iskemik kalp hastaliginda trigliserid de§erlerinin etkin-
1i§ini gbstermek ig¢in, total kolesterol dederleriyle triglise-
rid deferleri arasinda karsilagstirilmalar bir calisma yapilmig
t1r40. Bu ¢aligma kapsamina fetal koroner kalp hastalidi bulunan
ve hayatta iken yiliksek serum total kolesterol've trigliserid
seviyeleri olan 40 kigi alinip, otopsileri yapilmigtir. Arast1r¥
mada, total koleéterol %250 mg den az, trigliserid %170 mg dan
yiiksek oianlarda 269 oraninda koroner arter hastaligi saptanmis-—
tir. Total kolesterol %250 mg dan yilksek, trigliserid %170 mg dan
az olanlarda ise %41 oraninda koroner arter -daralmasi bulunmug-
‘tur. Bu galigma, iskemik kalp hastallélnda{ yliksek serum trigli-

serid seviyelerinin daha fazla etken oldudunu g&stermistir,

Bizim aragtirmamizda serum trigliseridvdeéerleri; hasta
erkeklerde %112,38 * 17,56 mg, kontrol erkeklerde %126,57+15, 80 mg,
hasta kadinlarda %115,56* 19,75 mg ve kontrol kadinlarda

$126,67 £ 22,98 mg bulunmustur,

Tablo II de gbsteriidiéi gibi, bu degerler laboratuvari-
m1zin gOsterdidi normal sinairlardadir. Ustelik kontrol ve hasta
gfuplarl arasinda istatistiksel agidan fark saptanamamistir.

Bu yiizden, kolesistopatili hastalarda trigliserid seviyelerinin,
iskemik kalp hastalidinda etken olamiyacadi diislincesini dour-
mugtur, Ozetle, kolosistopati ile iskemik kalp hastalidi arasin-

daki iligki, serum trigliserid dederlerine badlanamamistir.
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Lipoprotein fraksiyonlari total 1lipid, total kolesterol,
HDL kolesterol wve trigliseridler ayri ayri ¢alisildigindan, ls-
telik total kolesteroliin beéa (LDL), trigliseridlerin prebeta
(VLDL), HDL kolesterolu alfa (HDL) tasiyicisi oldudundan tekrar
tartigsilmamistair. Arastirma gayesi ig¢ginde kolesistitin etyoloji-
sini bulmak ya da koroner arteriosklerozu ile olan ortak etyolo-
jisini saptamak hedef alinmamigtir. Yukardaki tartismalar, sonug-
larimiza kismen agiklik getirmekle beraber, daha kesin kararla-
ra varilabilmesi igin bu konunun tek basina ayri olarak, bliylik

gruplarla ¢aligilmasi geredine inanilmaktadir.

Egzersiz Testi:

Daha Snce belirtildigi gibi, kolesistopati ile iskemik
kalp hastalaga iligkisi, belli oranlarda gdsterilmigtir. Akut
kolesistopatili hastalaran émeliyat sonrasinda, kardiyak gika-
yetlerinin gegtidi ve elektrokardiyografik de§isikliklerin dii-
zeldigi bildirilmi§tir4l. Buna karsilik yapilan bir arastirmada,
ameliyat 6ncesi ve ameliyattan iki ay sonra, 50 kolesistopatili
bir grupta, bisiklet ergometresi ile yapilan bir egzersiz testin-
de %328'lik test pozitifligi bulunmustur42. Sonu¢ olarak, ameliyat
soﬂras1 test pozitifliginin devam ettigi bildirilmigtir. Gayesi
bagka olan bu g¢alisma, semptomatik wvakalari da aldigindan ve kont-

rol gruplarayla karsilastirilmadigindan, bizim g¢aligsmamizdan

farkli sonuglar verecedi agikg¢a bellidir,

Kolesistopatili vakalarda koroner arteriyoskleroz yiliksek
insidansda bulundugundan dolayi, koroner iskemisi olan asempto-
matik wvakalar gdzden kagmigsa, ameliyat sirasinda ciddi iskemik

kalp hastaliklari ve ritm degigiklikleri gOriilebilecektir. Ayrai-
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ca ameliyat sonrasi infarktlis agrisi narkotikler tarafindan
maskeleneceginden, efer postoperatif EKG g¢ekilmezse hayati teh-
dit edici olaylar geligebilécektir. Oyleyse, kolesistopatili
hastalarda ameliyat Oncesi iskemik kalp hastaliginin ortaya ¢i-
karilmaszi bliyiik énem g&stermektedir., Bu nedenle, asemptomatik
iskemik kalp hastaligi bulunan kolesistopatili hastalarin, erken
olarak tanlnmélarl gerekir, Bu giin i¢in kullanilan koroner iske-
miyi belirlemede, invaziv ve noninvaziv bir g¢ok erken tani ySntem-
leri bulunmaktadir. Sliphesiz, koroner anatomiyi en kesin g&ste-
ren koroner anjiyografidir, Invaziv tani ySntemi olan koroner
énjiyografinin, glig, tekrarlanmasi kolay olmayén. riskli ve pa-
hali olmasi nedeniyle, her zaman 6zellikle de asemptomatik ko-
roner iskemililerde tercih eailmemesi dogaldir. Ayrica yapilan
bir aragtlrmada da, akut myokard infaktisi gegirdigi halde koro-
ner anjiyogramlari. normal bulunanlar saptanmlst1r43. Uistelik,
koroner anjiyogram patolojisi ile klinik arasinda tam bir para-
lellik yoktur. Ginkii, anjiyo iskemiyi de§il anatomiyi gOsterir.
Buna karsilik, egzersiz test sonuglari ile iskemi klinigi daha
bliyiik paralellik gOstermektedir. Bu nedenle, egzersiz testleri-
nin Snemi biliyliktlir. Egzersiz testleri, kolay uygulanabilir ve
istenildiginde tekrarlanabilir. Ozellikle de ucuz olmalari dola-
yisiyla, Sncelikle uygulanan y®ntemlerdir. Ayrica bu testlerin
dogruluklari, koroner anjiyografi ile karsilastirildiklaranda,
iyi bir korelasyon g8stermigtir. Yapilan cgesitli arastlrmélarda,
asemptomatiklerde egzZersiz testi ile %3-5 arasinda dedisen ger-
¢ek olumlu sonuglarin elde edilmig olma5144, belirli bir risk

tasiyan kolesistopatili grupta, egzersiz testinin yapilmasinin
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6neminin biiyiiklii§i anlasilmaktadair.

Bu tip arastlrmalardg kullanllan testlerden biri dtnerk..
banttair. (Kosu bandi~Treadmill)., DOnerband egzersiz testine de-
nekler ¢ok kolay uyum saflarlar, Gilinlik yasamlarindaki ylirlime
ve kogudan farki yoktur., Fizyolojik cevaplar agisindan, gerek
bandin dtnme siiresi, gerekse yefe gbre egdimi elektriki olarak
ayarlanarak, ¢egitli hiz ve efimlerde kisinin yiirlimesi saglana-
bilir. Her hasta bisiklete uyum g&steremedi§i gibi, bildirilen
sliratte pedal dSniusilimlinlin sabit hizda tutulmasi gligtiir. Ayraca
alt ekstremitenin daha gok distaline &ﬁk bindigi igin.fizyolojik
olmamaktadir. En Onemlisi, diger testlere oranla duyarlik ve &z-

glilligli en yiiksek olan bir testtir 17'19.

Bu testlerde seg¢ilen protokollarin da biliyik Snemi vardir.
Bruce ve Nughton protokolu kullanilaiyorsa, hasta da semptonlar
meydana gelinceye kadar, ya da testl devam ettirecek glici kalma-
yincaya kadar teste son verilmez (Maksimal egzersiz testi). Shi-

effeld 1°

testi gibi submaksimal testlerde ise maksimal kalp hizi-
na, % 90'ina varilmasy ile test sonlandirilir. Shieffeld testi,
diigiik hi1z ve efimde semptomatik vakalarda kullanilair. Bruce pro-
tokolu, aiéer protokollara gdre daha riskli olmasina ragmen, koroner
anjiyogram ile pozitifli§i ve diéer uygulanan protokollara gdre
duyarliligar daha yiiksektir. Bruce protoﬁolu ile pozitif paralellik
gbsteren, koroner anjiyogram %75 e kadar c¢ikabilmektedir 45. Bizim
vakalarimizda -asemptomatikoldugu ig¢in, maksimal egzersiz testi
(Bruce protokolu) uygulanmasi daha dodru bulunmustur. Bu yizden,

semptom vermeyen fakat geligmekte olan koroner arter arteriyoskle-

rozu ve sonucunda iskemiyi ortaya c¢ikarmayi amag¢ladik.
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Egzersiz Test Sonuglari:

Bizim aragtirmamizda cinsiyet gz Oniine alinmaksizin,
toplam 7 vakada pozitif egzersiz test milisbetligi tespit edilmis-
tir. Ayni sayida, ayni yas risk altindaki, saglakli kigilerden
seg¢ilen kontrol grubunda hi¢ egzersiz test miisbetliginin bulun-
mamasi, hasta grubumuzun sonuglari ile karsilastirildidinda
istatistiksel yonden Snem gbstermigtir. (P < 0,01) Kadinlarda,
kontrol ve hasta gruplarinin kargsilastirilmasinda, ddrt vakada
pozitif egzersiz test miisbetlidi tespit edilmesi, istatistiksel
yandenhénemlidir.(P < 0.05). Hasta kadin ve kontrol kadinlarda
bu kadar ®nemli farkin bulunmasi (hasta 9 vakada do6rt pozitif
‘ bulguya karsilik, kontrol grubunda hig¢ miisbet vakanin bulunma-
mas1i) son derece Snemli olarak dikkatimizi c¢ekmektedir. Genel-
likle geng¢ kadinlarda bir miktar yalanci pozitiflige, Ozellikle
de koroher risk faktori tasimayan gruplarda yalanci test miisbet-
ligine rastlanﬁaktadlr. Fakat, yas ortalamasinain 45 gibi kadin-
lar igin koroner risk fakto6ri tagsimasi, ayrica, kadin hasta gru-
bumuzun koroner olaylarin sik rastlandigi kolesistopatili popu-
lasyondan seg¢ilmesi, test sonug¢larimizin dodrulugunu ortaya koy-
maktadir., Ustelik bu konuda yapilan bir calismada da bu yas gru-
bu kadinlarda bir miktar g&riilen yalanci pozitifligin, disik

oranda oldudu bildirilmistir46.

Erkek hasta ve kontrol grubumuz ayri olarak karsilasgta-
ri1ldiginda, istatistiksel ydnden Snemli bir fark gdriilmemigtir.
(p < 0, 10)., Her ne kadar istatistiksel olarak 6nemli fark bu-
lunmasa bile, sayisal olarak (hasta grubunda 17 vakada 3 pozi-

tiflige karsilik, kontrol grubunda 17 vakada hig miisbet vakanin
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bulunmamasi) belirgin bir fark vardir. Bu g¢aligmamizda gOriildii-
gli gibi safra tagla kigilerde, asemptomatik koroher arter hasta-
1181 bélirli derecede yliksektir, Yas ortalamasi 45 olan erkek
gruplarinda miisbet test sonug¢lari, kiiclik oranda yalanci pozitif
sonug¢lar verebilmektedir, Bu yaslarda asemptomatik erkeklerde
pozitif test sonuglara, semptométik erkekiere gbre tabii olarak
daha dligiik oranda; gergek pozitif sonuglar verecektir. Ayni yas
grubu kolesistopatiii kadinlarda, istatistiksel anlamda pozitif
sonug¢larin elde edilmesi, kadinlara gbre en az 4-8 misli koro-
ner riski taslyah ayni yas grubundaki kolesistopatili erkekler-
de 3/17 oraninda test miisbetligin bulunmasi, ayri bir de§er tasi-
maktadir. Sayisal belirgin farka radmen, bunun istatistiksel
ortaya konamamasini, yvalnizca denek sayimizin azligina baflamak-

tayiz.
Egzersiz Silireleri:

Efor testlerinde, deneklerin siirdlirebildikleri egzersiz
oksijen tiiketiminde bozuklugu gdsterir. Bruce. saglikli kigilerde
kendi protokolu ile, makéimal egzersiz kapasitesine dayanilarak
ventrikiil fonksiyon limitlérini incelemistir, Buna g®re, sadglikla
448 yag grubundaki aktif erke§in, 684*100 saniye egzersiz siir-
diirebilmesi wve kalp hlz;nln da 180%*11 olmasi gerekmektedir, Bizim
arastirmamizda hasta erkek ve kontrol erkek karsilagtirilmasinda,.
hasta aleyhine efor siireleri, istatistikéel olarak Onemli dere-
cede kisadir. (P < 0.001), Bruce protokolunda, her asamada is

yikii artirilarak, bunun karsiligi olan oksijen tiikketimi de

artmaktadir.
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Bilindigi gibi, eforu sonlandiran,testin siirdiriilmesini engel-
leyen, bacak adelelerindeki, dolasaim,glig . ya da akcifer per-
formansi degildir. Egzersizi sonlandiran neden, yalnizca, kal-
bin ¢aligan adele gruplarina gerekli olan kani, yani oksijeni
pompalayamamasidir. BOylece, kolesistopatili hastalarda daha
klsa slirelerde, yani daha diisiik is yiiklerinde, egzersizin son-
landirilmak zorunda kalinmasi, kolesistopatili kalpte saglikli
kontrol grubuna gdre performans bozuklugunu dislindliirmektedir,
Mevcut bilgilerle bunun nedeni, kolesistopatililerde sik g&rii-
len koroner arteriyosklerozu olsa gerektir, Bu konuda'baska
bir neden, ciddi bir arastirma ile ortaya konulmadidi siirece,

slire kisalidini koroner tutuluma baglamak zorundayiz.
Egzersiz Testinde Maksimal Kalp Hizlari:

Eforla nabzin yeteri kadar hizlanmamasi, sol ventrikiil
disfonksiyonu ile paralel olan kronotropik yetersizligi gOSsterir.
Bruce 'nin yaptigi arastirmada, kalp hizlarinin 18011 olmasina
karsilik, ayni yas grubunda olan bizim kontrol erkek grubumuzda
177.5 * 15,66 olmasi, kalp hizlari y®niinden c¢ok biiylik benzerlik
vardir, Bu sonuglar test ydntem ve uygulamamizin g¢ok saglakla
oldugunu da gdstermektedir. Ayni yas grubu kolesistopatili erkek
hastalarimizda bulunan 166.7+11,50 kalp hizi, bizim kontrol
erkek grubumuz ve Bruce 'nin sadlikli erkeklerde gOsterdidi kalp
hizlari ile kargllastlrildlqlnda, istatistiksel olarak disiikliik
tespit edilmigtir (P < 0,001). Bilindig§i gibi, koroner arteri-
yosklerozlu vakalar efor testlerinde semptom vermeseler bile,
maksimal efor sonunda nabiz sayilari, bazen normallere gbdre diigiik

kalmaktadir. Buna karsilik, kalp yetmezligi olgularinda kalp atim
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sayisi erkenden ve giddetle artar. Global afir iskemiye baglai
kalp yetmezliginde ise, bazgn efor stiresinde nabzin 120 yi asma-
diga gérﬁlﬁr. Bu bilgilerin isiginda, kolesistopatili grupta
dakikada 12 atim neksanli§ini, basitge, yukarda agiklanan kro-
notropik inkompedansa baglayabiliriz, Bu farki, kisilerin fizik
gligstizliikleri. ile agiklamak miimk tin degildir. Clinki, fizik glig-
siiz, antremansiz, sedanter, inaktif kigilerde, eforla birlikte
cabucak siddetli bir nabiz sayisi yliksekli§i meydana gelir.
BOylece, kolesistopatinin yapti§i hastalik halinin nabiz sayi-
sina aksi bekleniyorsa, bu bizim sonuglarimizin tam térsi olur
idi.

Bruce'nin 188 kadindaki g¢alismasinda, 48*8 olan yas
ortalamasinda, saglikli asemptomatik kadinlarin egzersiz siiresi
10779 sn, kalp hizi dakikada 175%14 olarak bulunmustur. Bizim
kadin hasta ve kadin kontrol gruplarimizin efor siireleri kargi-
lagtirildiginda,hasta grupta istatiétiksel olarak 6nemli kisalma
g8riilmistir (P‘< 0.001). Kalp hazlara kontrol kadin grubumuzda
dakikada 170,7%+4,06, kadin hasta grubumuzda dakikada 147.56%16,81
olarak bulunmustur. Hasta kadin grubumuz, hemen hemen ayni yas-—
larda galisan Bruce'nin kadin grubu ile ve kendi kontrol kadin
grubumuzla karsilastirildiginda, istatistiksel olarak kalp
hizlarinda, hasta grubumuz aleyhine diisme gSrilmistiir (P < 0.001).
Biitiin bunlardan anlaslldlélna gbre kadin kolesistopatili grupta,
efor slireleri ve kalp hizlarindaki kasalik, erkek hastalardaki
gibi Onem arzetmektedir. Erkek grubunda tartisilan bu bulgular,
kadin hastalarda da ayni olup, tekrar tartigilmamigstir. Ozetle,

kolesistopatili asemptomatik hastalarda, koroner arter sorununun
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dikkatle incelenmesi geredini gSstermektedir., Yukardaki elde
ettigimiz Snemli sonuglarl,/benzer bir galisma bulamadlqlmlz
ig¢in kesin dederlendirme olanafimiz mevcut degildir. Bu giine
kadar kolesistopatililerin, daha disik siirede egzersiz toleran-
sina sahip olduklari ve daha disik kalp hizlarinda egzersizi
sonlandirdiklari konusu, karsimiza ilk defa ortaya ¢ikmaktadair.
Istatistiksel anlamda bu orijinal bilgilerin kesinlestirilmesi,
nedeninin ortaya konmasi ve fizyopatolojilerinin agiklanmasi
igin, baska g¢aligmalara da gerek vardir. Bunlarin sonuglari elde
edilinceye kadar, etyopatogenez "Kolesistopatili hastélarda
arteriyoskleroza sik rastlanmaktadir" temel bilgisine dayandi-

rilir,

Caligmamizda klasik miisbet egzersiz testini ifade eden ST
segmentinin 1 mm den fazla diiz, ya da asafi eJimli ¢dkmeleri pek
mevcut degilse de bizim pozitif miisbet bulgu olarak kabul etti-
gimiz (anjinal adri, kan basinci yliksekligi ve diigiklugi, j
noktasinin 4 mm den fazla ¢Okmesi) kriterlerinin deferi yapilan
c¢alismalarla da gbsterilmigtir. Diyastolik kan basincinin
egzersizle, egzersiz Oncesine gSre 15 mmHg veya daha fazla art-
masi maksimal testlerde olumlu bir bulgu olarak belirtilmigtir27.
Egzersiz testlerinde kan basinci,testin ilk basamaklarinda,
sistolik 10 mmHg dan fazla dliismesi, afir koroner hastalifin bir
belirtisi olarak allnmlst1r47. Thomson ve Kelemen48, egzersiz
testi ile kan basincinda diigiikliik olan, 17 hasta rapor etmisler-

dir. Bu 17 hastanin 15 i koroner anjiyogramlarinda yliksek dere-

cede koroner lezyon g8stermistir.Alti hasta by-pass ameliyatindan
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sonra tekrar stress teste tabi tutulduklarinda, normal kan
basinci cevabi vermiglerdir, Goriiliiyorki kan basinc1 degigiklik-
leri, koroner iskemiyi belirlemede Onemli kriterlerdendir. Po-
zitif olarak kabul ettidimiz Jj noktasi ¢&kmesi, gergekten 1-2

mm ye kadar yalanci pozitiflik olarak kabul edilebilir, Fakat,
biz galismamizda 4 mm veya daha'fazla ¢Okmeleri pozitif olafak
aldigimizdan, yalanci pozitiflik vermesi uzak ihtimaldir, G5§iis
agrisi anjinal tipte ise ve eforla giderek artiyorsa ve dinlen-
mekle agri gegiyorsa, koroner iskemiyi kabullenmek 2zorundayiz.
Egzersiz testi esnasinda, iskemik EKG dedigiklikleri ile birlik-
te gogilis agrisinin meydana gelmesi, koroner damarlardaki daralma-
nin, hem giddetli hemde yaygin oldugunu disiindlirir. Bunlarda,
prognoz afrisiz EKG degigikliklerine gdre ¢ok agirdir. Buna kar-
's1li1k, bazi koroner daralmalarinda ise, bizim sonu¢larimizda
oldudu gibi.aérl meydana geldigi halde, EKG dedisiklikleri sap-
tanamamaktadir. Elektrokardiografide'beklenen iskemi kriterle-
rinin saptanamamasinin Snemli nedeni, genellikle, bipolar elekt-
rodla tek derivasyon kaydedilmesidir, Bilindigi gibi, efor esna-
sinda gbzlenen derivasyon sayisi arttirildikga, testin wsensi- -
vitesi de'artmaktadlr. Biz de, koroner iskemisine Ozgi gddlis
agrisi olan bu hastalarimizda elektrokardiografik degigiklikle-
rin gbrilmemesinin, egzefsiz testlerimizde tek derivasyon kulla-
nilmasi ile agiklamaktayiz. Egzersiz testi esnasinda bazi has-
talarda anjine benzeyen sikisma, sikinti, daralma kelimesi ile
aglklénan gbgiis agrilari olmaktadir. Bu agrilar hastalarin biliyiik
gogunlugunda, egzersizin ikinéi ticlincli evresinde olugmakta, o

evre iginde giddetlenmemekte ve daha sonra egzersiz devam ettigi
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halde kaybolmaktadir. Egzersizin ileri evrelerinde de hig¢ agra
olmadan, agrisiz teste devam edebilmektedirler. Myokardin gergek
iskemik agrailari ise, egzersiz sirasinda olugup, is yiki arttirail-
masa bile, giddeti ve yayginlig§i giderek artmaktadir, Bizim
hastalarimizda da adrinin giderek giddetlenmesi beklenmis ve on-
dan sonra teste derhal son verilmistir., Biz bu g¢alismamizda ritm
degigikliklerin ve R amplitiid yliksekliklerini pozitif bulgu ola-
rak almadik. Ciinkdi bizim kullandi§imiz bulgulara nazaran, bunlar

daha az duyarli gbriliiyorlarda.

‘Test mﬁsbétlikleri, segilen populasyondaki koroner kalp
hastalidinin oranina gbre defigecektir. Test uygulanan grupta
%5 prevalansta koroner kalp hastalidil varsa, test g¢ok dlisiik
‘sensivitede sonuglar verecektir., Buna kargsilik, ileri yaslarda
erkeklerin se¢imi ve %50 ateroskleroz prevalansinin bulundudu
bir bagka grupta ise, sensivite . %80 lere varacaktir. Kadin gru=-
bumuzda, yalnizca yag gz online alinirsa, prevalansin diislik
oldugu tahmin edilir. Fakat kolesistopatili grupta caligtigimaiz
igin nisbeten yliksek prevalans mevcut olacaktir. Bu da yalanci
pozitifligin daha az beklenme nedenini ag¢iklar. Temel gligliik,
ésemptomatik koroner arter hastalarinda egzersiz testi galismasz
vapilmigs oldugu noktasi g&z Oniline alinirsa, elde edilen farklilaik-
larin ¢ok ciddi anlam tasidigi bir defa daha anlagilmaktadair,
Bu bilgilerin i1siginda, daha ileri yas gruplarinda vaka sayisi
arttarilarak elde edilecek sonuglar, siiphesiz ¢ok daha kesin
olacaktir. Hatta, siipheli kalmig olgulara, koroner ajiyografi

endikasyonu konulabilecektir,
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Biitlin bu test miisbetliklerinin olugmasi, basit bir vissero-
kardiyak refleks olabilirmiydi ? Hasta grubu, egzersiz aninda ve en
az bir aydan beri,kolelityéZJV ve kolesistit agisindan kesinlikle
asemptomatik bulunuyordu. Bu ylizden refleks bir olayin katkisa
dﬁgﬁhﬁlmemektedir. Kabaca biliyoruz ki, myokard infarktiisii dolayai-
siyla, ya da anjina pektoris dolayisiyla, hastanemizde yatan vaka-
larin muayenesinde, kolesistektomi skari pek nadir degildir. Orta-
lama 45 yag civarai olan bu test grubumuzda, Snemli test misbetlik-
lerinin g&riilmesi, bu yas ve daha ileri yas gruplarinda, ameliyat
6n¢esi‘egzersiz testi yapilarak, iskemik kalp hastaligdi mevcudiye-

tinin ortaya konulmas:i Onemlidir.

Ekokardiyografi ile sol ventrikiil fonksiyonlarinin

deJerlendirilmesi

Ekokardiyografi ile sol ventrikiil fonksiyonlarin dederlen-
dirmede,'noﬂivaziV' bir ydntem olarak kullanilmaya baskandiktan
sonra 49, yapilan galigmalarda, kantitatif anjiyokardiyografiyle
saptanan sol ventrikiil hacmi ile ekokardiyografik Ol¢limler ara-

sinda, uyumlu bir korelasyon bulunmustur 50, 51, 52

« Buna dayani-
larak, ekokardiyografik 6lgﬁmlerie (sol ventrikiliin sistol sonu
ve diyastol sonug¢ ¢aplarindan) elektrokardiyografi ve karotito--
gramlarin yardimi ile ; kalp debisi, enjeksiyon fraksiyonu, frak-
siyonel kisalma, ortalama sirkumferansiyel 1if kisalma hizi gibi,

sol ventrikiil fonksiyonu ve verimi hakkinda dogru bilgiler elde

edilebilmesi miimklindiir.

Bizim ¢alismam:zda enjeksiyon fraksiyonu efor sonu 8lgilim-
leri, hasta gruplar kontrol gruplardan digiik bulunmustur. Hasta

erkek grubu, kontrol erkek grubu ile kar§1la$t1r11d1§1nda
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(Kontrol erkek grubunun 66, 71%1,03 % olmasina ka;glllk, hasta
erkek grubunun 59,1711,85 % olmasi), hasta erkek grubu ejeksiyon
fraksiyonu efor sonra31nda,/6nemli derecéde.dﬁ$ﬁklﬁk mevcuttur.
Ayni kargilastirma kadin gruplarinda yapildidinda ; kontrol kadin
grubﬁ efor sonrasi 64,89%2,28 % olmasina karsilik, hasta kadin
grubu efor éonra51 57,22+%1,79 % bulunmasi, hasta grupta istatis-
tiksel Onemde bir diigiikliik g&stermistir, (P<0.01). Esasen, ejek?
siyon fraksiyonu korcner fazla da:caJanaz's'é.;e‘for sounda deéisnez_g{« sé— fe
bit kalir. Hasta gruplarimizda, kontrol gruplarina gore éjeksiyon
fraksiyonlarlndaki efor sonu digiikliikleri, koroner sorunlarin
ciddiyetini g8sterebildigi gibi, hastalarin sol ventrikiil perfor-

manslarinda bozukluda bagli olabilir,

Kiigik capin ylizde de@igimi 6lgﬁmlerinde H tlim hasta ve kont-
rol gruplarinda efor 8ncesi ve efor sonrasi kar§;la§t1r11malar1nda,
normalde devgérﬁlen efor sonrasi aleyhine bir diigiiklik mevcuttur,
Hasta erkek efor sonu kontrol erkek efor sonu karsilastirilmasinda,
hesta erkek grubu efor sonu aleyhine &nemli dlisiikliik mevcuttur.

(p< 0.01), Bu istatistiksel Onem g&steren diigiikliik hasta kadin
grubu ile, kontrol kaaln grubu karsgilagtirildiginda da, hasta
kadln grubu aleyhinde g8riilmiistiir, Hasta grubun, kontrol grupla-
rina g8re dlisik ¢apin ylizde dedigimi efor sonrasi 8lglimlerinin
diisiik bulunmasi ; kolesiétopatililerde iskemik kalp hastaliga
insidansi artmasina bagli olarak, hasta grubumuzun sol ventrikiil-
lerinde performans bozukludu ve veriminde azalma oldudunu diistin- '

dirir.

Sirkumferansiyel fibril kisalma hizi &lgimlerinde ; efor

6ncesi ve efor sonrasi ySniinden kargilastirilmalarinda, hasta
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kadin grubu diginda istatistiksel Onem bulunmamistir. Efor son-
ralari, hasta kadin kontrol kadin grubu ile ve hasta erkek kont-
rol erkek grubu ile kar§1la§t1r11d1§1nda, hasta gruplarda ista-
tistiksel Onem g&steren kisalik mevcuttur (P < 0.01). Hasta grup-
larimizin, kontrol gruplarina gdre efor sonu sirkumferansiyel
fibril klsalma hizi 6lg¢lmlerindeki bu kisalik, hasta gruplarinain,
sol ventrikiil performans bozukluduna badli olabilir. fstelik
kadin hasta grubumuzda efor &ncesi ve efor sonrasi karsilastir-
malarindaki (efor &ncesi 0,997+0.025 circ/sn olmasina karsilik,
efor sonu 0,921#0,047 circ/sn olmasi) farktan da gdriildugl gibi,
kadin hastalarimizda sol ventrikiil performanslarindaki daha
fazla bozulmaya bagli olabilir. Bu sonug¢lar kadin hastalarimiz-
da, erkek hastaléra gbre daha fazla egzersiz test miisbetligi

ile de désteklenmistir. Ayrica bu egzersiz test milisbetliginin,

yalanci pozitif olamayacagini da gbsterir.

Bu c¢aligmamizda ekokardiografik Olc¢iimlerle, sol ventrikiil
?erformanslarl kolesgistopatili hastalarda, kontrol gruplaraina
gbre azalmigtir. Buna gbre, kolesistopati ile iskemik kalp has-
taliginin birlikte gOriilme siklidina bagli olarak, hastalarda
soi ventrikiil performans bozuklugu gbrililebilir. Ekokardiografik
8l¢limlerle, hasta gruplarinda g®6riilen sol ventrikiil performans
bozuklugu, efor testlerinde elde edilen hasta gruplarindaki
test miisbetligi ile de uyumludur, Efor test milisbetlidi gilipheli
kalmis kolesistopatili hastalara, ekokardiografik olarak sol
ventrikilil performanslari Olgiilerek iskemik kalp hastaligi hakkinda
bilgi edinilme§e gallsllmalldlr. Bu, ameliyat olacak kolesisto-

patili hastalarda, operasyon sirasinda ve postoperatif ddnemde
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daha dikkatli olunulmasini sadlayacak ve hastanin hayatini teh-

dit edici komplikasyonlarin geligmesini 6nleyecektir.



SONUG

| Safra kesesi hastaliklari ile iskemik kalp hastaliginda
serum lipid metabolizZmasinin yeri, erkek hastalarda Onemli bulun-
mamistir. Kadin hastalarda total lipid ve kolesterol yiiksekli-
gi, kadin kontrol gruplarina g6£e yiiksek olmasina radmen, biyo-
kimya laboratuvarimizin gdsterdidi normal sinirlarda oldudundan,
iskemik kalp hastalidinda ayra bir risk olarak'gérﬁlmemigtir.
Fakat bu konuda vaka sayilari arttirilarak daha genis bir hasta
grubunda, yanllzéa lipid metabolizmasa §6nﬁnden aragtirma yapi-

larak, daha kesin ve daha uygun karar vermek gerekmektedir.

Dénérband egzersiz testi ile cinsiyet g&zetmeksizin yapilan
kargilagstirmada, hasta grﬁpta, kontrol;gruba.g6re,~istatistiksel
‘Onem g8steren pozitif egzersiz test miisbetligi saptanmistir
(p < 0,05). Erkek hasta ve erkek kontrol grubu kar§1la§t1r11d1—
Jinda istatistiksel fark @6rﬁlmemi§,v6nemli sayisal fark bulun-
mustur. Kadin hasta ve kadin kontrol grubu arasinda egzersiz
testinde istatistiksel olarak fark tespit edilmigtir (P < 0,05).
Ayni ya§_grubunda, kadin hastalaf, erkek hastalara g8re daha gok

test miisbetligi g&stermisglerdir.

Kolesistopatili hastalarda, efor test miisbetligine il3- -
veten, egzersiz testlerinde, kontrol gruplarina gdre, efor siire-
lerinde kisalik ve kalp atim hizlarinda azalma istatistiksel
yénden Snem gbstermigstir (P < 0.,001). Iskemik kalp hastaligina
belirlemede iyi bir kriter olabilecek, efor silirelerinde kisalma
ve kalp hizlarinda azalma, yeni bir bilgi olarak ilgi uyandirmig-

tir.
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Kolesistopatili, hastalarin, bilhassa kadin hastalarin
ekokardiografi ile FOl ventrikiil performanslarl; kontrol grup-
larina gdre istatis%iksel Onemde diisiik bulunmustur (P < 0.01).
Ekokardiografik Ol¢lim sonuglari ile efor testi sonuglari iyi bir

korelasyon g&stermislerdir,

Kolesistopatili, fakat iskemik kalp hastaligi gizli olan
hastalara efor testi, ekokardiografi gibi noninvazii tani ySn-
temleri uygulanarak, iskemik kalp hastalidini ortaya ¢ikarmak,

bilhassa ameliyat olacak hastalarda gereklidir.



O ZET

Safra kesesi hastali§i: ile iskemik kalp hastalidi, siklaik-
la birlikte gOriilmektedir. Bu galigmada, kolesistopatili fakat
koroner patolojisi gizli kalmig vakalarin agida g¢ikarilmasina
ama¢ladik. Basit visserokardiyak refleksle olusan kalp bulgula-~
rinin uzaklastirilmasi ig¢gin, akut kolesistit vakalari c¢alismaya
alinmadi.

Anamnez, fizik muayene, elektrokardiografiyle asikar kalp
hastalidil tespit edilenler ile, obesite, diabet, ailevi erken
arterioskleroz gibi iskemik kalp hastali§i riski tasiyanlar,
calisma disi birakildi. Toplam 52 denedin yas ortalamasi 45
civari bulundu. Denek grubunu, 17 erkek hasta, 9 kadin hasta ve
ayni oranlarda kontrol grubu olugturdu. Tim deneklerde total
lipid, total kolesterol, HDL kolesterol, trigliserid ve lipopro-
tein elektroforezi incelendi. Hasta kadinlarda, kontrol kadain
gruplarina gdre total lipid ve total kolesterol degerlerinde
ylikseklik bulunuyordu. Kadin hastalardaki bu yiikseklik, labora-=
tuarlarimizin g8sterdigi normal sinirlarda olup, iskemik kalp
hastaligina etken olmayacagi diiglinlildii. Trigliserid deferleri
kontrol ve hasta gruplarinda farkli bulunmadi. HDL Kolesterol
degerleri ise kadin gruplarda erkek gruplardan yliksekti, Fakat
hem kontrol kadin, hem de hasta kadin grupta ayni deerleri gds-
terdiginden safra tagi tegekkiiliinde diligki kurulamada.

Tim denekler, dbnerband (Treadmill) egzersiz testine ve
ekokardiografik incelemeye tabi tutuldular. Egzersiz testinde
hasta erkek grubunda ilig pozitif vakaya karsilik, kontrol
grubunda hi¢ test miisbetlidi gdritilmedi. Koroner iskemiyi diigiin-
direcek bu sayisal fark istatistiksel olarak Onemli bulunamadai.
Kadin hastalarda kontrol gruplarina g8re, test miisbetligi ista-
tistiksel Onem g&steriyordu. (P < 0.05)

Bruce protokolu uygulanan egzersiz testinde, kolesisto-
patili gruplar kontrol gruplarina gdre, daha kisa efor silirdlire~
bildi. Ayni sekilde kalp atim hizlari da, hasta gruplarda kont=
rol gruplarina gdre diislik bulundu. Hasta gruplar kontrol grup~
larina g6re, bu efor slirelerinde kisalik ve kalp atim sayila-~-
rinda yeterli artis olmamasi, istatistiksel Onem tasiyordu
(p <:0,01).

Tiim deneklerde efor Bncesi ve efor sonrasi ekokardiografik
olarak ejeksiyon fraksiyonu, kiligiik ¢apain ylizde kisalmaszi,
sirkumferansiyel £ibril kisalma hizi hesap edildi. Sol ventrikiil
performanslarini gdsteren bu Slg¢limler, kolesistopatili gruplarda,
kontrol gruplarina gdre Snemli derecede diigiik bulundu (P < 0,01).

Hasta gruplarinda bulunan efor test miisbetlikleri ve eko
Blgtmleri kolesistopatinin olugturdugu koroner patolojiye bag-
landa.
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No Yas Cins Total Total HDL Trigliserid Lipoprotein B (Beta) Prebeta « (Alpha)
Lipid Kolesterol Kolesterol Elektroforezi (LIL) (VLDL Y (HOL)
Tmg Fmg
1 54 E 510 140 43 70 N 192 76 240
2 39 E 540 156 45 N 255 66 217
3 36 . E 830 250 43 230 Tip II'a 578 75 176
4 36 E 680 200 43 N 359 133 186
5 37 E 910 250 18 66 Tip IV'a 290 395 224
6 40 E 670 203 36,5 176 Tip IV'a 307 204 159
7 44 E 1050 388 27 188 Tip II'b 700 200 150
8 52 E 750 235 15 Tip IV'a 249 210 236
9 41 E 1010 310 45 200 Tip II'b 436 376 196
10 45 R 740 © 280 30 129 Tip II'a 514 103 123
11 46 E 600 208 30 46 Tip II'a 420 75 105
12 50 E 740 252 46 113 Tip II'a 407 148 185
13 49 E 620 190 38 91 Tip II'a 415 87 118
14 23 E 790 252 45 129 Tip II'a 484 90 215
15 50 E 930 290 36,5 176 Tip II'a 433 196 301
16 50 E 535 190 54 105 N 318 127 89
17 50 E 830 280 33 53 Tip II'b 407 228 195
18 44 K 610 180 38 47 N 329 98 181
19 46 K 740 145 55 75 N 427 47 264
20 4 K 630 190 72 152 N 285 49 295
21 36 K 600 170 57 117 N 331 165 103
22 37 X 490 125 39 235 N 268 138 83
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No Yag cCins Total Total HIL Trigliserid Lipoprotein B (Beta) Prebeta a (Alpha)
Lipid Kolesterol Kolesterol Elektroforezi (IDL) (VLDL) (HDL)
qmg tmg

23 54 K 743 220 36,5 200 N 265 98 379

24 53 K 750 250 57 23 N 310 155 292

25 46 K 495 155 30 141 N 348 151" 197

26 38 K 610 180 39 141 N 321 88 199

Kontrol Kadin, Erkek, biyokimyasal sonuglar
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No Yas Cins Total Total HDL Trigliserid Lipoprbtein B (Beta) Prebeta o (Alpha)

Lipid Kolesterol Kolesterol Elektroforezi (L.DL) (VLDL) (HDL)
g g

1 54 E 450 160 29 N 265 76 107
2 52 E 740 200 38 33 Tip II'a 430 130 179
3 37 E 740 215 35 186 Tip II'a 415 90 233
4 39 E 580 135 44 108 N 238 85 258
5 35 E 750 225 44 233 Tip IV'a 375 201 173
6 40 E 500 160 24 13 N 304 65 131
7 44 E 570 160 18 16 N 274 71 223
8 44 E 850 270 36,5 141 Tip IT'b 436 231 182
9 52 E 785 - 235 36 215 Tip II'b 413 192 179
10 3% E 510 170 40 129 N 259 117 134
S 11 54 E 695 195 49 33 N 375 131 187
12 52 E 510 170 32 141 N 294 59 157
13 54 E 640 215 39 164 N 340 77,5 221
14 54 E 405 120 57 50 N 216 82 108
15 54 E 740 244 30 129 N 363 145 232
16 54 E 790 263 33 66 Tip IV'a 368 272 150
17 44 E 900 290 54 141 Tip II'a 409 164 227
18 36 K 545 165 56 91 N 300 66 177
19 45 K 600 185 30 53 N 353 66 231
20 52 K 840 260 61 216 Tip I1'a 476 73 289
21 54 K 780 255 52 133 N 3.47 156 275
227 39 K 660 229 66 47 N 335 94 230
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No Yag Cins Total Total HOL Trigliserid Lipoprotein B (Beta) Prebeta o (Alpha)
Lipid Kolesterol Kolesterol Elektroforezi (LIL) (VLIL) (HDL)
mg 3mg ‘ R

23 42 K 720 263 36 188 Tip IV'a 259 225 236

24 . 48 K %00 300 36 105 Tip IV'a 409 310 186

25 35 K 700 220 12 66 Tip IV'a 337 194 181

26 47 K 860 230 51 141 Tip IV'a 320 256 283

Kolesistopatili hastalarin biyokimyasal sonuglar



Yags Cins Efor Maksimal Efor Testinde Efor Testinde  Baglangig Efor Testinde

-6 8_

Sliresi Hiz Sonug¢landirma EKG A. Kan Maksimal
Nedeni Degigiklikleri Basinca A.Kan Basinca
1 54 E 12 150 Asiri yorgunluk  Noxmal 100/70 160/75
2 39 E 21 208 Bagary ile "o 100/60 180/70
bitirdi

3 36 E 15 194 Asiri Yorgunluk " 110/70 140/80
4 36 E 16 210 n " " 110/60 180/70
5 37 E 14 168 " " " 120/80 180/90
6 40 E 18 178 - " " Ramp. 4 100/60 180/65
7 44 E 15 168 " " Ramp. + 110/80 160/85
8 52 E 17 166 " " Nommal 100/70 180,/80
9 41 E 12 184 " " Ramp. + 100/70 180/80
10 45 E 18 176 " " Normal 110/75 200/85
11 46 E 18 186 " " Ramp, + 110/70 180/80
12 50 E 14 182 " " Ramp, + 130/80 190/85
13 49 E 17 172 " " Normal 110/60 160/70
14 53 E 15 165 " " " 110/85 140/90
15 50 E 14 176 " " n "85/65 150/75
16 50 E 15 162 " " " 110/70 150/75
17 50 E 12 172 " " L 130/90 220/100
18 44 K 12 168 Asiri Yorgunluk Normal 110/80 155/80
19. 46 K 16 168 L " " 130/80 180,/80
20 44 K 13 172 " n " 100/70 160/80
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No Yas Cins Efor Maksimal Efor Testinde Efor Testinde Baglangi¢ Efor Testinde
Sliresi Hiz Sonug¢landirma EKG A.Kan Maksimal
Nedeni Degigiklikleri Basainci A,Kan Basinca
21 36 K 13 170 Asiri Yorgunluk Normal 110/60 170/70
22 37 K 12 176 " " Ramp + 100/60 170/70
23 54 K 14 178 " " Nommal 100/70 200/80
24 53 K 12 170 " " Nommal 150/85 220/90
25 46 K 13 170 " " Hiperventilas~ 120/80 150/80
yonla T(-)1igi
26 38 K 15 165 " n Ramp +. 130/70 180,80

Kontrol Erkek-Kadin ddnerband (Treadmill ) egzersiz testi sonuglari
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T(-)

Efor Maksimal Efor tesﬁini Efor testinde iila?_gl% Ewlgﬁzi;itmde
No Yag Cins Sliresi Hiz Sonlandirma EKG deGigiklikleri eriye ' .
. Kan Basinci  Arteriyel
Kalp atim nedenl
Kan Basinci
sayisi
1 54 E 14 182 @glis AJraisi Ramp. ¥ 140/85 210/105
2 52 E 10 150 Asir1 yorgunluk 46 mm j noktasi ¢ 120/70 180/70
ST kigelesmesi
37 B 13 170 " " Ramp, ¥ 120/80 200/90
39 E 11 168 " " Bir adet supra- 130/80 180/90
ventrikiiler

. ekstrasistol ,

5 35 E 14 185 " e Ramp. ¥ 140/90 190/100Q

6 40 E 16 168 " " - Pamp, ¥ 110/80 180/90

7 44 E 13 168 " " Ramp. + 125/90 200/100

8 44 E 13 170 @Glis Agrisi Solunum aritmisi 100/70 140/80

9 52 E 15 177 Agira yorgunluk 2 mm j noktasi ¢ 130/80 190/80
10 39 E 14 162 " " Ramp. ¥ 110/70 160/80
11 54 E 12 150 " " Ramp. + 115/70 190/80
12 52 E 16 162 - " " Normal 100/70 140/70
13 54 E 10 152 " " Normal 110/60 170/70
14 54 E 16 152 " " 2 mm j ncktasi ¥ 95/60 165/65
15 54 E 15 165 " " Normal 130/90 210/100
l6 54 E 12 154 " " Normal 90/60 110/60
17 44 E 18 182 " " Noxmal 110/60 150/65
18 36 K 8 142 nl bas dnmesi Hiperventilasyonla 110/70 180/80
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Efor Maksimal Efor testini Efor testinde i;ﬁla?gég ggggigiitlnde
No Yas Cins Stiresi H1z Sonlandirma EKG degisiklikleri e§a21nc1 Aotorival
Kalp atim nedeni an Y
Kan Basinci
say1si

18 45. K 7 160 Asiri Yorgwnluk Noxmal 130/80 140/80

20 52 K 11 150 " " Normal 90/60 150/70

21 54 K 9 154 n " Hiperventilasyonla 130/90 200/100

T (+) 1igi

22 39 K 13 156 Epigastriumda Belirgin T(~)1igi 125/80 180/90
agri,bulant:

23 42 K 12 162 Agiri yargunluk Normal 100/60 140/60

24 48 K 8 146 Bulanti,bayginlik 4 mm Jj noktasi + 120/80 190/90
bas dnmesi

25 35 K 11 106 Bulanti, gbz Normal 120/80 80/60
kararmasi :

26 47 K 7 152 Mni bag dnmesi Hiperventilasyonla 140/90 260/130
bulanti,baygin~ T(~) 1ligi
11k, senkop

Kolesistopatili Erkek - Kadin-efor testi sonuglar:
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Ejeksiyon Kidlglk capin Sirkumferansiyel
Diyastolik Sistolik Fraksiyonu ylizde Degisimi Fibril kisalma hizi
Cins gap (cm) cap (Cm) By (B s (Circ/sn)
Efor Efor Efor Efor Efor Efor Efor ncEfor Efor Efor
Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi Onoesi Sonrasi Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
1 E 5.2 4.5 3.8 3.7 61 44 27 18 0.98 0.76
2 E 4,6 4,2 3.2 3.0 65 63 30 29 1.04 1.04
3 E 5.2 4.9 3.6 3.5 67 64 31 29 1.13 1.13
4 E 5.0 4,7 3.4 3.3 69 65 32 30 1.25 1.20
5 E 4,9 4,7 3.5 3.4 64 63 29 28 0.94 0.95
6 E 4.8 4,7 3.6 3.5 58 58 25 25 0.84 0.89
7 E 5.5 5.2 3.6 3.5 72 70 35 33 1.08 1.07
8 E 5.6 5.0 4,0 3.8 64 56 29 24 0.97 0.94
9 E 5.6 5.2 3.8 3.6 69 67 32 31 1.08 1.11
10 E 4,9 4,6 3.4 3.3 67 63 31 28 0.97 0,97
11 E 4,7 4.5 3.4 3.3 63 60 28 27 0.99 0.99
12 E 5.4 4.8 3.8 3.5 63 61 30 - 27 0.96 0.91
13 E 4,8 4.6 3.6 3.5 58 55 25 24 0.89 0.90
14 E 4,6 4,2 3.3 3.2 63 55 28 24 0.97 0. 86
15 E 5.0 4.8 3.6 3.4 62 62 28 29 1.06 1,13
16 E 4.2 3.8 3.0 2.8 64 60 29 26 1,04 1.00
17 E 5.6 5.1 4,4 4,3 52 40 21 16 0,76 0.65
18 K 4.6 4,2 3.2 3.0 66 64 30 29 1.00 1.04
19 K 5.5 5.0 3.8 3.6 67 62 31 28 1,02 0.95
20 K 5,2 4,7 3.6 3.5 66 57 31 26 1.04 1.09
21 K 5.4 4,9 3.7 3.6 61 60 31 27 1.00 0.92
22 K 4,6 4,0 3.4 3.3 50 44 26 18 0.90 0,63



Ejeksiyon Kigik c¢apin Sirkumferansiyel

Diyastolik Sistolik Fraksiysnu Yiizde Degisimi  Fibril klsa;ma hiza

No Cins Cap (Ctm) Cap (am) (%) (%) 12 (Circ/sn) r T
Efor Efor Efor  Efor Efor Efor Efor | Efor Efor Efor ) '
Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi Oncesl Sonrasi Oncesi Sonrasi

23 K 5.0 4,5 3.4 3.3 6l 60 .32 27 1.14 1,04

24 K - 4,9 4,5 3.6 3.5 60 53 27 22 0,94 0.89

25 K 5.5 5.0 3.8 3.7 67 59 31 26 1.03 0,94

26 K 5.0 4,6 3.6 3.5 62 56 28 24 0.90 0.79
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Hasta Grubu, Diyastolik g¢ap, sistolik ¢ap ve sol ventrikiil fonksiyon indeksleri;



Ejeksiyon Kigilik Capin Sirkumferansiyel
Diyastolik Sistolik Fraksiyonu Yizde Degigimi Fibril Kaisalma Hiza
Cins cap (Cn) Cap (Cm) (&) - (3) — _(Circ/sn)
Efor Efor Efor . Efor Efor  Efor Efor  Efor Efor  Efor

bncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasy Oncesi Sonrasa
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5.0
4,8
5.2
4,8
4,8
5.0
5.2
4,8
4.9
5.4
5.0
3.0
4,7
4,8
5.2
5.0
5.0
5.2
4,2
4,7

4,8
4,6
5.0
4,7
4,2
4,6

. 5.0

4,4
4.7
4,9
4,8
4,8
4,6
4.6
4,9
4,8
4,8
5.0
4,0
4,5

3.6
3.3
3.6
3.4
3.2
3.2
3.3
3.2
3.4
3.6
3.5
3.4
3.4
3.6
3.6
3.6
3.5
3.8
3.0
3.2

3.4
3.2
3.5
3.3
3.0
3.0
3.2
3.0
3.3
3.5
3.4
3.3
3.3
3.5
3.5
3.5
3.4
3.7
2.9
3.1

62
68
66
64
70
74
74
70
67
70
66
68
62
58
67
62
66
61
64
68

65
66

' 66

65
64
72
73
63
65
72
64
61
63
56
64
61
64
59
63
67

28
31
31
34
33
36
36
33
33
33
30
32
28
25
31
28
30
27
29
32

29
30
30
30
29
35
36
30
30
29
29
31
28
24
29
27
29
26
28
31

1.00
1.12
1.11
1.22
1.11
1.20
1.18
1.20
1.11
1.17
1.04
1,10
1.00
0.84
0.98
1.03
1.08
0.96
0.98
1.06

1.10
1.15
1.13
1.11
1.03
1.27
1.28
1.14
1.16
1.08
1.12
1.20
1.03
0.88
0.99
1.04
1.15
1.03
1.00
1.07
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Ejeksiyon Riglk Capin Sirkumferansiyel

Diyastolik Sistolik Fraksiyou Yizde De@igimi  Fibril Kisalma Hizi

No Cins Cap (Om) Cap (Qm) (%) (%) (Circ/sn) .
Efor Efor Efor Efor Efor Efor Efor Efor Efor Efor
Oncesi Smrasi Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi

21 K 4.8 4.4 3.2 3.0 70 63 33 32 3.15 1.35

22 K 4,7 4.6 3.1 3.0 73 72 34 34 1.21 1.34

23 K 4,8 4.6 3.6 3.6 58 50 25 22 0.87 ~ 0,83

24 K 5.2 5.0 3.6 3.5 67 66 31 30 1,07 1,11

25 K 4,6 4,4 3.1 3.0 69 68 33 32 1.14 1.14

26 K 4,7 4,6 3.3 3.0 71 71 34 34 1,09 1.18

Kontrol grubu diyastolik ¢ap, sistolik ¢ap ve sol ventrikiil fonksiyon indeksleri
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Efor Oncesi Maksimal efor sirasinda

Erkek kolesistopatili hasta -

Efor Gneesi Efordan 5 dakika sonra

Kadin kolesistopatili hasta

Efor oncesi Maksimal kalp hizindan Efordan 5 dskika sanra

Kadin kolesistopatili hasta



