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J. 

GİRİŞ VE GENEL BİLGİLER 

Saf mitral darlığında hastalığın şiddetini belirleyeıı 

en önemli faktörler basınç gradiyeııti ve kapak alan darlığ~t­

dır1 ' 2 . Bu verilere bakarak hastalığın riskli o.lup olmadıg:ı. 
ve riskli ise ameliyatın ·zamanı tayin edilir. Mitrol kapak 

alarıının (NKA) Gorlin formi.ilü 3 ile tayin edilmesi standart 

olarak kabul edilmekle birlikte, bu yöntemin bazı ek olarak 

bulunan kapak hastalıkları ve hemodinamik değişkenlerden eL-· 

kileıınıesi, değerini sınırlandırnıaktadır 4 . 

M-mode ekokardiyografi son yıllarda mitral kapak darlı­

ğı (MKD) tanısına son derece pratik uygulama kolaylığı getir­

mekle birlikte, bu lezyoııurı nicel değerlerıdirilmesi için ye­

terli olmamaktadır. Bu nedeııle sıkl1.kla kateterizasyon yön­

temlerine başvurulmaktaydı 5 . Son zamanlarda "cross-sectionü.l." 

ekokardiyogrüfi, diğer anlatımı ile iki boyutlu ekokardiyog­

rafi (2-DE), (MKD) kesit alanının planinıetrik olarak hesap­

lanmasını sağlayarak büyük bir aşama kaydetmiştir 6 . Bu yön­

temin ilk yıllarında bile, MKA 'nJ.n en dar bölgesinin kısa ek­

sen üzerinde görüntülenmesinden elde edilen darlığın şiddeti 

ile, invaziv kateterizasyon yönteminden hesaplanan hemodinamik 

kapak alanı daralması arasında çok iyi bir korrelasyon olduğu 

ortaya konulabilmiştir 4 2-DE'den elde edilen NKA, genellikle 

huni şeklinde olan ve diyastolde kubbe ınanzarası gösteren mitral 

yapraklarınııı en uç kısmından geçen bir kesitle ortaya konul-

maktadır. Bununla birlikte, romatiznıal mitral kapak darlık 

olgularında şiddetli yaprak deforınitesi, kordaların kısalması, 

yapışmış ve sertleşmiş olmaları dolayısı ile bu kesit alanı 

hiçbir zaman mitral kapağından geçen kanııı gerçekte karşılaş­

tığı huni şeklinde, deforme Uç boyutlu darlığı gerçek olarak 

gösterenıeyecektir. Aynı nedenlerden dolap., koııılssurotonıi 

yapılan olgularda da MKA'nııı doğru ölçUıııü mümkün değildir. 

Diyastol fazında kan akımının, daralınış mitral kapakla karşı­

laştığı anatomik engeller dolayısıyla hızlanması, bu anatomik 

bozukluğun sonucu olarak .meydana gelen lıenıodinaıııik darlığı en 
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i . .. k . 5 
yı gosterse gere tır İşte, anatomik ve hemodinamik <lc:ırlık 

kavramlarının oluşturdugu bu sorunu son yıllarda pulsed ve 

kontirıli Doppler ekokardiyografi yöntemleri ile çüzmek mümkün 

olmuştur. MKD nedeniyle sol atriyum basıncının artmc:ısı, buna 

karşılık saf mitral darlıgıııda sol veııtriktil diyastolik ba­

sınçlarında önemli degişikliklerin bulunmaması dolayısı ile 

oluşan mitral kapak diyastolik basınç gradiyenti, mitral ka­

pagın normal diyastolik akım şeklinde çok önemli degişiklikler 

meydana. getirir. Normalde 1.3 m/sn'yi aşmayan maksirnal hız, 

mitral darlıgında 2-2.5 m/sn'ye varır. Tabii ki akımın mak­

simal noktasına varması için geçen zaman (akselerasyon) son 

derece kısalır. Ayrıca sol atriyum ve ventrikülün diyastol 

sırasında basınçlarının eşitlenmesi için normal kimselerde 

çok kısa bir zaman gerekirken, zor boşalan sol atriyumun ba­

sıncı ancak uzun süre sonra azalarak normale yaklaşmaktadır. 

Doppler akını görüntüsUndeki bu degişikliklerdeq yararlanarak 

hidrodinamik kanunlara parelel bazı bulguları elde etmek müm­

kündür. Kapak daraldıkça, diyastol başJ.ntla akırııııı maksimale 

daha çabuk varacağı (akselerasyon), l.ıasıncın daha geç yarı 

di.izeye iııeceği (deselarasyon) ve eğrinin çok uzun zaman ala-

cağı beklenen sonuçlardır4. Böylece yukarıdaki Doppler veri-

leri yardımı ile mitral kapağın belli bir derinliğindeki tek 

bir anatomik ~esit alanı yerine, anatomik darlığın oluştur­

dugu fonksiyonel hemodinamik darlık derecesini saptamak mümküıı 

olabilmiştir. Bununla birlikte, mitral darlıgına diger kapak 

hastalıklarının da eklenmesi hemodinamik 5lçUmleri oldukça 

etkilemektedir 1 •5 • 7 • 9 . Ayrıca kalp debisindeki ve sol vent­

rikül diyastol basıncındaki degişmelerin de mitral kapaktaki 

Doppler akım görüntüsUnU etkilernesi dolaysıyla sonuçlar bek­

lenenden farklı çıkabilmektedir 1 • 7 • 10 • 12 . 

AraştJ_rrııayı planladığJ_ınız 1;937 yLhna kadar literatürlle 

Doppler ve 2-DE'derı çeşitli ölçi.inılerle elde edilen MKA'larıııın 

birbirleri .ile mukayesesini gösteren pek az çalışına mevcut 

idi. Ayrıca MKD'da Q-DE ile mitral kapak kesit alanı,Dopp­

ler ekokardiyografik verilerinden elde edilen MKA ve invaziv 
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hemodinamik sonuçlarırnn birlikte karşılaşt:ı.rıl<.lığı hiçbir 

çalışmaya rastlaıııamıştık. Amacımız yeni gelişen Doppler e-

kokardiyografi yönteminin henUz yaygınlaşıııamış bazı ölçUm­

leri ile diğer Doppler verilerini ve kateterizasyonla elde 

edilen pulmoner kapiller wedge basıncının ilişkisini sap­

tamaktı. Kateterizasyon verilerinin pek çok hata kaynağın-

dan etkilendiği bilinmektedir 4 Özellikle, olgularda tek-

rarlanan ölçtimler bUyUk farklılıklar gösterebilmektedir. 

Ayrıca diğer kapak lezyonlarının da bulunması en azından 

Gorlin'in bilinen mitral kapak hesaplama formtilUnU son de­

rece etkilemektedir. Bi.itün bunların sonunda bazı araştır­

macılar saf mitral darlığında 2-DE'deki kesit alanının Dopp-

ler ekokardiyografiden dalıa doğru sonuçlar verdiğini iddia 

etmektedirler 1 • 2 • 4 • 6 . Biz de Doppler verileri ve 2-DE ke­

sit alanı ile sağ kateterizasyonla elde ettiğimiz pulmoner 

kapiller wedge basıncının parelelligini ve ilişkilerini in­

celedik. 
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YÖNTEM VE GEREÇLER 

2.01.1989 ile 1.09.1989 tarihleri arasıııtla Anadolu Üni­

versitesi Tıp Fakültesi Kardiyoloji Bilim Dalı'na başvuran 

mitral kapak hastaları prospektif olarak önceden lıa;nrlaııan 

protokole göre incelendi. Ili pertansiyon, akciğer hasta l.:ı.ğJ., 

aııemi, mitral yetmezliği ve aort kapak hastalığı eldeıınıiş 

olan olgular ile yeterli eko görüntüsü elde edilemiyenler 

çalışmaya alınrnadı. Bazı olgularda önemsiz derecede bulunan 

mitral yetmezlikleri hemodinamiği etkilemeyecekleri kabul 

edilerek çalışınaya alındı. Sonuç olarak saf mitral darlığı 

gösteren 92 olguda çalışıldı. 

İki boyutlu ekokardiyografideki mitral kapakta kalın­

laşma, mitral yaprakların anormal diyastolik lıareketi,kubbe 

yapmaları ve M-mode ekokardiyografide arka yaprağın yapışık 

öne hareketi ile kapak alanı 3 cnı 2 nin altında bulunan ol­

gular, mitral darlığı olarak kabul edild:L 13 . Kesit alanları 
iyi görüntü vermeyen, mitral kan akımı Doppler ışııı demetine 

parelel oluşturulamayan olgumuz yoktu. Olguların 19'u erkek, 

73'U kadın ve yaşları 19 ile 66 arasında olup ortalama yaş 

38 ± 5.3* idi. Olguların 68'i sinus ritminde, 24'U ise at­

riyum fibrilasyonunda idi. 

Ekokardiyografik incelemeler: Ekokardiyografik incele­

meler iki boyutlu ticari (real time), "plıase ar ray" sistem 

ekokardiyografi cihazı (Toshiba SSII 60ı\) ile yapıldı. Trans­

dUser 2.5 Mllz idi. Hastalar sol lateral 45 derecelik daku-

bitus pozisyonunda yatırıldılar. Sol sternal üçiiııcü ya da 

dördUncU interkostal aralıktan uzun aks kalp görüntüsü elde 

edildikten sonra genellikle sol 3.interkostal aralıkta 90 

derecelik transdilser rotasyonu ile sol ventrikül kısa aks ke­

siti elde edildi 4 . Mitral yapraklnrıııııı kordalara en yakın 
olan ve kubbenin tepe noktasına gelen bir kesitle en küçük 

mitral arifisi görüntüye alındı. Görüntünüıı tanı diyastol 

H----------------------------------------------------------
* Ortalama ± SD 

ı - -
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başJ.nda olduğunu kesiııleştirmek için gKG'nin l{ dalgasJ. ile 

ı::etiklenen kompüterize dondurma sistemi kullanıldı. lki ay-

rı görüntüele işlem yapılarak donmuş görüntü üzerinden en dü­

şük "gain" ile mitral yaprıklarırıın iç kenarlarından geçiri­

len çizgi, aletin kompüteri :ile plan:imetrik olarak hesaplan­

dı. Ekokardiyografer, hastanın klinik durumu ve taııısJ.nı 

bilmekle beraber, hemodinamik ve Doppler sonuçlarından ha­

bersiz olarak alan ölçümlerini uyguladı. llareketli elektro­

nik kontrol sisteminin dondurma sisteminde başarılı olmanıası 

halinde, en uygun görüntü için tekrar tekrar kesit arandı. 

Doppler çalışması: Doppler ünitesi iki boyutlu,real 

time, phase array sisteme bağlı olarak çalışmaktaydı. Api­

kal dört odacık pozisyonunda "cursor l:i.ne" mitral kapak aln­

nıına paralel gelecek şekilde görüntü düzenlendi. "Continuous 

wave Doppler'' transdilseri kullanılarak mitral kan akımının 

tanı ve keskin nıaksinıal velosite sınırları gözlendikteıı sonra 

ultrason ışın demeti görüntüde ve ses sinyalinde izlemeler 

sonunda daha ince düzenlemelere gidildi. En üst düzeydeki 

"peak" velosite elde edilmeye çalışıldı, Görüntü ve hesap­

lamalar 100 ının/sn hızda yapıldı. Liv llatle ve ark. 5 mitral 

darlığı olgularında lineer diyastolik gradiyent azalmasından 

yararlanarak her olgu için bu basınç azalmasınırı yarılanma 

zamanı ile kapak açıklJ.ğının ilişkisini aradılar. Genellik-

le "basınç yarılanma zamanı" (BYZ)>:< 220 milisaniye saptanan 

olgularda MKA'nın 1 cın 2 oldu~unu gördüler. BYZ ile MKA dar­

lığı ilişkisinin çok iyi bir lineer korrelasyon gösterınesi 

dolayısıyla MKA hesaplanınasJ. için 220/I3YZ formülünü kullandı­

lar. J.D.Pearlrııaıı ve ark. 15 mitral kapağın diyastolik Dopp­

ler örneğinde "E peak" ten itibaren ııı.itral kapak akımına pa­

ralel bir çizginin izeelektrik çizgiyi kestiği noktaya kadar 

oları zaman süresi "basınç azalma zaıııaııı" (BAZ)>l:>l: 75.1. ııı.saıı. 

* P re s s u. re ha 1 f t i ın e ( PH T ) 

** Depressurd.zatidın time (DHT) 



oldugunda MKA'nın 1 cm 2 oldugunu gösterdiler. BAZ ile MKA 

arasındaki bu ilişkiden yararlanarak 751/BAZ formülünü MKA 

tayininde kullandılar. Mitral kapak di.yastolik akJ.m ürııe-

ğinde ilk ölçülerı ölçüm alr.selerasyon, diğer tabiri ile kan 

akJ.mının peak akım hızına varırken kazaııdıgı ivme "açılma" 

olarak isimlendirilir. "Alfa" değeri ise (deselerasyon) 

E peak velosite değerinin azalma hızı olup m/sn 2 olarak 

ifade edilir. Tüm bu değerler cilıazınıız tarafından otoma­

tik olarak ölçüldü. Mitral akım lıızJ. eğrisi lineer bir 

azalma eğrisi göstermeyip "ski-slope" görünümünde olduğu 

zaman, hemen başlangıç tak i hızlı azalma eğimi yerine donıi­

naııt deselerasyon eginıi BAZ ve BYZ ölçlinıleri için kullaıııl-
14 

d J. . O 1 g u 1 a r ı m ı z d a b u t i p e ğ i nı pe k f a z 1 a o lnı ad ı ğ J. iç i n s o -

ruıı oluşmadı. Sinus ritminde olan hastalarda 5 kalp siklu-

sundaki ölçümlerin ortalaıııasJ., aLriyum fibrilasyoııuııdnki 

olgularda ise 10 ölçümün ortalaması alındı. 

Kalp kateterizasyonu: Doppler ölçümlerinden 24 saat 

soııra hastalara sağ kalp kateterizasyoııu uygulandı. Genel-

likle Seldinger yöntemi ile sağ femoral veıı kullanıldı.MulLi­

IJUrpose A-1 7F kateter sheath kullanılarak alt vena kava yo­

lu ile pulmoner wedge pozisyonuna getirildi. Daha soııra ka­

Leler üç kanallı musluk ile Electroııics for Medicine VR6 mo­

deli altı kanallı fizyolojik recorder cilıazına bağland:t. 

sıfır seviyesi için hastanın orta koltuk altı çizgisi kulla­

nıldı. Kalibrasyon sonunda, digital olarak ölçünıleriıı sabit 

olduğu sayılar kaydedildi. Kateterizasyon 33 olguya uygulan­

dı. 

İstatistik yöntemler: Olgularınııza istatistiki olarak 

"korrelasyon analizi" ve "t testi" uygulandı. 
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BULGULAR 

İki boyutlu ekokardiyografi: Kısa eksen kesitinde elde 

e~ilen en ktiçlik MKA S4 mm 2 , en geniş alan ise 228 mm 2idi. 

Bu 92 olgunun ortalaması ise 124 ± S mm 2 bulundu. Bu orta­

lamaya gHre olgularımız şiddetli ve kritik mitral darlıgı 

sınırlarında bulunuyordu. Olgularınıızırı ayrıntılı bulguları 

Tablo-1 ve Tablo-2' de sunulmuştur. Kateterizasyon yapılan 

toplam 33 olgunun 12'sinin MKA Hiçtimleri 100 mm 2 niıı altında 
bulundu. Bunların ortalama MKA degerieri 77 ± 4 mm 2idi. 16 

olguda MKA 101-lSO mm 2 arasında olup, ortalama degeri ise 

123 ± S mm 2 idi. Geriye kalan S olguda ise MKA lSO mm 2 den 

bliylik olup, ortalama 198 ± ll mm 2 idi. 

Doppler bulguları: Olgularımızda Hlçlilen HYZ degeri 

ortalaması 177 ± 6 m.san. idi. Doppler ekokardiyografi ci­

hazı korupUteri yardımı ile elde edilen bu BYZ degeri 220/DYZ 

formülline uygulanarak bulunan indirekt MKA, 92 olgumuzda or­

talama 141 ± 6 mm2 hesaplandı. Cihazımızda otomatik olarak 

Hlçlilen BAZ ortalama degeri 92 olgumuzda 624 ± 20 m.san. bu­

lundu. Cihazdan elde edilen bu BAZ degeri 751/BAZ formiiliine 
2 uygulanarak olgularımızda ortalama MKA 133 ± 5 mm olarak 

bulundu. Olgularımızın tümlinden elde edilen açılma ortalama 

degeri 40 ± 2 m/s 2 bulundu.Mitral akım erken diyastolik fa­

zındaki E peak velosite degeri ortalaması 1.8 ± 0.04 m/sn, 

E peak gradiyent degeri ortalamasıda 13.3 ± 1 mmHg idi. 

Alfa ortalama degeri de 3.09 ± 0.1 m/s 2 bulundu. 

Sag kateterizasyon: Sag kateterizasyon 92 olgumuzun 

33' ühe yapıldı. Pulmone kapiller wedge basınç ortalama de­

geri 15 ± 1 mmHg bulundu. Kateter yapılan olgulardan iki 

boyutlu ekokardiyografi cihazı ile MKA'ları 100 ınnı 2 nin al­

tında bulunan 12 olguda pulmoner kapiller wedge basıncı or­

talama degeri 16 ± 2 mmHg, MKA'ları 101-lSO mm 2 arasında o­

lan 16 olguda 17 + 'L mmHg, ve MKA'ları 150 ıııııı 2 nin üzerinde 

bulunan S olguda ise 9 ± l mmHg bulundu. 

Bulguların karşılıklı ilişkisi: Tablo-3 te iki boyutlu 



~kokardiyografi, Doppler ekokardiyografi ve kateterizasyon 

degişkenleri arasındaki ilişki gösterilmiştir. 2-DE'den 

elde edilen MKA ortalanıaları ile BYZ'ndan elde edilen MKA 

ortalarnaları karşılaştırıldıgında aralarında iyi bir korre­

lasyon saptandı ( r=0.70, p<O.OOl). Yine 2-JJE'tlen elde e­

dilen MKA ile BAZ'ndan elde edilen MKA ortalanıaları karşı­

laştırıldıgında aralar1.11da oldukça iyi bir korrelasyon sap­

tandı (r=0.75, p(O.OOl). 2-DE'deki MKA ile alfa degeri kar­

şılaştırıldıgında zayıf bir ilişki. bulundu (r=0.45, p(U.OUl). 

Yine 2-DE'den elde edilen MKA ile açılma karşılaştırıldığın­

da korrelasyon biraz daha iyi idi (r=0.50, p(O.OOl). Sağ 

kalp kateterizasyonu yapılan 33 olgudaki 2-DE ile elde edil­

miş MKA degerleri, 100 mnı 2 nin altında, 101-150 nını 2 arasında 
ve 150 nırn 2 nin üzerinde bulunanlar, sırası ile pulmoner wedge 

basıncı ile karşılaştırıldıklarında zayıf bir korrelasyon 

saptandı (sırasıyla r=-0.45, p(O.OOl. r=-0.42, p(O.OOl. 

r=-0.44, p(O.OOl). Grafik 1, 2, 3 ve 4'te pulmoner kapiller 

wedge basınç ile 2-DE'den elde edilen MKA arasındaki iliş­

kiler gösterilmiştir. Birbirine çok yak:Ln iki yöntem olan 

BYZ ve BAZ ortalamaları karşılaştırıldıgında çok iyi bir kor­

relasyon oldugu saptandı (r=0.85, p(O.OOl). BYZ'dan bulunan 

MKA ile pulmoner kapiller wedge basıncınıı1 karşılaştırılma­

sında ilişki zayıf bulundu (r=-0.37, p(O.Ol). Buna karşılık 

BAZ ile pulmoner kapiller wedge basıncı arasındaki korrelas­

yon biraz daha iyi idi (r=-0.41, p(O.OOl). Kateterizasyon 

yapılan olgulardaki alfa ile wedge basıncı karşılaştırılma­

sında korrelasyon yoktu, fakat zayıf bir ilişki vardı (r=-

0.21, p(0.05). Bu olgularda açJ.lma ile wedge karşılaştırıl­

masında biçbir ilişki yoktu. 



TARTIŞMA 

İki boyutlu ekokardiyografi: Ekokardiyografinin ilk 

görUntUleyebildigi kapak mitral kapak olmuştur. Halen de 

üzerinde en çok çalışılan ve eni iyi verilerin elde edildigi 

kapak yine mitral kapaktır. Yurdumuzda mitral kapak hasta­

lıklarının başında mitral darlıgı geldigi için ekokardyog­

raferler mitral kapak ekokardiyografisi konusunda gelişmiş 

ülkelerden çok daha bUyük deneyime sahiptir. Buna karşılık, 

yurdumuzda bu konuda yapılan çalışınalar son derecede azdır. 

Mitral darlıgnda komissural yapışınalar nedeniyle MKA'nın gö­

rUntUlenınesiııde bazı özellikler bulunur; Kalbin sol para­

sternal kısa eksen görUntüsUnde, tabana yakın, mitral yUzU­

QUne parelel, kor~a seviyesinden geçirilen bir kesit ve bu­

nun hafif kaydırılması ile diyastolde kubbe yapan mitral ka­

pagınııı oluşturdugu huninin tam agzındaıı geçirilmesiyle MKA 

kolaylıkla ortaya konulabilir. Bununla birlikte, kordalar­

daki şiddetli yapışma, kapaklardaki ileri derecede büzüşnıe, 

yaprakların kalsifikasyonu ve bir de buna ek olarak hastala­

rın kadın, şişınan, yaşlı ve aınfizematö gögüslü olmaları ne­

deniyle bazı durumlarda mitral diyastolik açıklık ölçümü 

teknik yönden olaııaksızdJ_r. Ölçüm tekrarlaııabilirliği ol­

dukça iyidir 13 . Ayrıca abserverlar arasında da çok bUyük 

fark olmamaktadır. Bu kesit alanı mitral kapak ve kordaları 

içine alan çok farklı alanların arıcak bir tanesini ortaya 

koymaktadır. Bu yüzden tek bir kesit alanının tüm mitral a­

paratını temsil etmesi beklenıneınelidir. Yine de, diyastolde 

kubbeleşen mitral kapak darlıgında eger kesit tam bu tepe 

noktasından geçirilirse en agır hemo~inaınik bozuklugu oluş­

turan alan elde edilmiş olacaktır. Böylece başka yerlerden 

ve yeni kesit alınması hemodinamik açıdan çok fazla yararlı 

olmayacaktır. Hemodinamik alan ile bu alan arasında önemli 

bir fark yine de beklenmenıelidir. fluııi yada kubbe şeklinde 

daralmış olan mitral kapağından diyastolde geçen kan akınıı­

nın oluşturdugu hemodinamik olaylar temelde en dar oları bu 

noktada oluşmaktadır. Böylece uzun aksta kubbenin tepesi 
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görüntUlendikten sonra kısa aksta planimetrik olarak bu a­

lanın hesaplanması hemodinamik bozuklugu tayin eden en ö­

nemli değişkenin ortaya konulması deınektir 1 • 4 . Normal fiz­

yolojik şartlarda mitral kapaklar akıma pasif bir kanal o­

larak hizmet eder 11 . Bu çalışmamızda sunduğumuz seri, bu 

gUne kadar TOrkiye'de Doppler'le araştırılan en büyük ikinci 

seri olmaktadır. Lülüci ve arkadaşları 16 114 mitral darlığı 
olgusunu incelemişler, Kes ve ark.

17 nın olgu sayısı 22,Ku­

ral ve ark. 18 nın ise 26 dır. Frı.hrt ve ark. 4 nın saf olma­

yan MKD olguları 55 iken, Gonzalez ve ark. 6 ise 43 olguda 

incel~me yapmışlardır. Loperfido ve ark. 20 ları ise 15 saf 

MKD olgusunda çalıştılar. Çok ayrıntılı bir çalışına sunan 

Nakatanı ve ark. 1 ları ise 20 saf mitral darlığı olgusunu 

sunmuşlardır. Sagar ve ark. 10 ları da egzersiz yaparak araş­
tırdıkları olgu sayısı ise lO'dur. llatle 7 1979 da orjinal 

21 
çalışması ise 32 mitral darlığını kapsıyordu. Robson'un 

araştırdığı 25 olgu ve Kraus 22 ise 85 mitral darlığında en 

büyük seriyi bildirmektedir. Yine de Lüleci ve arkadaşları­

nın olguları saf mitral darlığı olmanıası dolayısı ile bu ça­

lışmada en büyük seriyi sunduğumuzu tahmin ediyoruz. 92 Ol­

guda MKA ortalamaları 124± 5 mm 2 bulunmuştur. Marino'nun 13 

olgu sayısı 37 mitral darlığı olup, ortalama 2-DE'deki mit­

ral kapak alanı 186 ± 85 mm 2 bulundu. Lüleci ve arkadaşla­
rının 197 nım 2 bulunmakla beraber standart hata bilinmemek­

tedir. Kural ve arkadaşları ise MKA' nını bildirmemişlerdir. 
2 Kraus ve arkadaşları bu hatayı 12 mm olarak buldular. Gö-

rüldügü gibi bizim standart hatanıız çok daha düşük olmakta­

dır. 

Mitral kapak darlığında kesit alanının atınıdan atıma 

ölçümlerde farklılık gösterdiği bilinmektedi 18 Bunun ne-

deni solununıla transdüser altında kalbin yer değiştirmesidir~ 

Marino ve arkadaşları sağlıklı normal kişilerde 13-17 mnı 2 lik 
atınılar arası kapak alan farkını buldular. MD olgularında 

ise bu sapma 6-8 mm 2 idi. Bizde çalışmamızda hastalar ins­

pirasyon sonu ekspiryum başında nefeslerini tutmasını söy-
19 

leyerek ölçümleri yaptık . Bu ölçümler iki ayrı siklusda 

L 
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hesaplandı. ülgularımızda yeterli görüntü alındığından şüp­

he edilen ve komissurotomili olgular alınmadığı için ölçüm­

lerimizin geçerliliği çok yüksektir. Ayrıca diyastolde mit­

ral açılmasını engelleyen aort yetmezliği olgularımız bulun­

madığı için yalancı mitral darlıkları da söz konusu değildir. 

Doppler ekokardiyografi: Mitral kan akını hızı en iyi 

apikal dört odacık görüntüsünden elde edilir. Transdilser 

a r ka y n ve ha f i f çe yu kar ı ya yön e 1 t i 1 i r . ~li t ra 1 da r 1 1. k 1 ı lı as­

talarda kapaktaki hızın artması ile birlikte ses sinyalinde 

normal mitral kapak kan akımından farklı yüksek frekanslı 

sinyaller elde edilir 5 . Bu durunıda transdüser, en yüksek fre­

kanslı pozisyon bulunoneaya kadar ses sinyali dikkatle din­

lerıerek hareket ettirilir. Kapağın açılması ile diyastol 

başında Doppler gürüntüsünd~ hızlı bir kan akıntısı ortaya 

çıkar. Diyastazis fazında ise akım hızı yavaşlar, diyastol 

sonundaki atriyum kontraksiyonuyla akım hızı ve ses sinyali 

şiddetlenir. Egzersiz ya da başka bir nedenle kalp hızı art­

tığında akını hızı da artacnğl. için yöntem kısmında bahsedil­

diği şekilde basınç gradiyenti de artar 5 • 10 . Akım hızına 
bağımlı olan bu basınç gradiyenti ülçüınleriıııizde hatadarı ka­

çınınak için nabız ortalaması dakikada lOO'ün altında olan 

günlerde Doppler ölçümleri yapılmıştır. üzellikle atriyuııı 

fibrilasyonu kalp hızını çok değiştirdiği için hata payını 
10 en aza indirmek için 10 ölçüm ortalanıası alınınıştır . Bu 

gradiyent akım hızından etkilendiği gibi, kalp debisinden de 

son derece etkilenir. Ayrıca, akım bir defa hızlandıktan 

~önr~ kan akışı büyük bir gradiyent olmasa da uzun bir süre 

atalet dolayısıyla hızlı aknıa'a devam edecektir. Bu yüzden 

Doppler ölçümlerinde ortalama gradiyent almak gerçek gradi­

yenti yansıtmayacağı için biz "peak" değerini kullandık. 01-

gularınıızda peak gradiyerıt 13.3 ± 7 ııııııllg idi. Olgularımızda 

mitral yetmezliği olmadığı için peak gradiyentinin bu olay­

dan etkilennıediğini söyliyebiliriz. Buna karşılık olguları­

mızda triktispid yetmezliği ve düşük debinin bulunması <lolay­

sıyla E peak gradiyentinin gerçek mitral gradiyentini yan­

sıtmadığı da bilinmelidir. Normal olgularınıızda E peak 

L __ 
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gradiyenti 2.57 ± 0.77 bulunmuştur. Tablo-4'de normal saglık­

lı olgulardaki Doppler degişkenleriniıı ortalama degerieri ve­

rilmiştir. Jawad ve ark. 11 ları 25 sirıüslü normal hastada ise 

pea k gr ad iye nt i 1. 4 ± O . 81 nı m ll g (O . 4-3 . 6 ııı mil g ) b u 1 nı uştur . L-o-

f .d ark. 20 saf 1 · 1 1 1 - ·' 1 u· per ı o ve o mayan mıtra car ıgınua pea< gra ı-

yen ti 14.7 mnıtlg olarak bulmuşlardır. IHzim olgularımızda 

ise peak gradiyerıt 13.3 ± 7 nınıiig bulundu. Görültlliğü gibi 

peak gradiyent normal olgulardaki peak gradiyentinin aşagı 

yukarı S katı civarındadır. Bu gradiyent özellikle mitral 

yetmezligi olmayan taşikardisiz olgularda mitral darlıgını 

nicel olarak gösterecektir. Gthdiyent yalııızca kapak darlıgı 

ve taşikardi ile ilgili olmayıp ayrıca sol ventrikül kompli­

ansından da etkilenecektir
23

. Olgularımızda sol ventrikül 

kompliansını etkileyecek hipertansiyon, hipertrofi, aort ka­

pak darlığı gibi herhangi bir hast~lık mevcut değildi. Ay­

rıca kapak darlığı arttıkça gradiyent de buna parelel olarak 

artacaktır. Kraus ve ark. 22 Doppler gradiyenti ile kapak ala­

nı arasında beklenmeyen bir parelellik saptadı (r=-0.96). 

Temelde bu kadar büyük korrelasyon herzaman saptananıaz. Di­

ğer taraftan Niederle 24 Doppler gradiyenti ile invaziv ölçü-
29 ... 

len PKB arasında r=0.83, Grayburn ve ark. t=BAH2, Ozüamir 

ve ark. 31 r=0.89 buldular. Sagar 10 saf mitral darlıgı olgu­

sunda Doppler ekokardiyografik mitral kapak gradiyenti ile 

kateterizasyondan bulunan gradiyent arasında çok iyi bir kor­

relasyon elde etti. Bununla beraber, hızlı kalp ritimleriıı­

de(egzersiz) basınç yarılanma zamanı azalması, kalp hızına 

bağlı diyastolik dolma periyodunun kısalmasına bağlı olabil~r. 

Sagar yukarıdaki nedenlerden dolayı 10 MD olgusunda Doppler' 

den elde edilen MKA ile kateterle elde edilen MKA arasında 

iyi bir korrelasyon bulamadı. Bundan dolayı, yüksek kalp fre-

kansı ve akım hızlarında MKA' nın saptanması için BYZ'nın 

dikkatli kullanılması ve hata şansınJ.n yüksek olduğu kaııaa­

tına varmıştı .. Moro 9 ise ortalama Doppler gradiyeııti 1~) mnıllg, 
invaziv wedge basıncırıı ise 10 mmHg bultlu ve korrelasyoıı ise 

r=0.85 idi. Bizim 33 olguıııuzda E peak gradiyenti ile PKB(ptıl­

moner kapiller basınç) arasındaki korrelaşyon r=0.44 idi. 

1 -
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!3u korrelasyorıun böylesine düşük bulunma nedeni olgularımızııı 

literatürdeki ortalamaların çok altında şiddetli mitral darlı­

gı göstermeleri olabilir. Olgularımızı sinüs ritmi veya at-

riyum fibrilasyonu olarak ikiye ayırmadık. E peak gradiyenti 

diyastol süresince giderek azalır. Bu bir lineer azalma şek­

linde görülür 6 . Yöntem kısmında da bahsedildigi gibi ampirik 

olarak yapılan çalışma sonuçları basınç gradiyentinin yarılaııT 

ma zamanı 220 milisaniye olduğunda kapak alanı 1 crıı 2 olarak 

bulunmuştur. Bu yöntem ilk defa invaziv olarak Libanof ve 

Rodbard 27 ortaya atmışlar, Hatle
7 

ise 1979 da bunu Doppler 

yöntemi ile J.spatlaııııştır. Hatle 1 nin orjiııal makalesinde 20 

normal mişide BYZ ortalaması 43 m.san.buluıırııuştur. Biz ise 

normal 37 olguda 60.38 ± 17.47 olarak bulduk. Mitral darlığJ. 

olgularıııda ise BYZ 90-380 m.san. arasında değişiklik gösteri­

yordu. Bu makalede ortaya atılan 220/BYZ değerine bakılarak 

iki boyutlu ekokardiyografi deki MKA ile BYZ 1 dan ölçülen MKA 

arasında 0.72 1 lik bir korrelasyoıı bulundu. Yurt içi çalışma­

larda böyle bir korrelasyoıı araştırması yapılmamıştır. Bizim 

daha evvelki 59 olguluk araştırmaıııızda 0.58 korrelasyon bu­

luııdu25. Loperfido ve ark. 20 kesit alanJ.ııııı 1.5 cm 2nin altın­
da olan 21 olgunun 20 1 sinde BYZ 1 nını doğru olarak 175 m.saıı. 

nin altında bulmuşlardır. Buna karşılık 2-DE 1 deki MKA 2 cm 2 

n i n üz er i n d e o 1 an 1 ar ı n % 2 8 1 i n d e BY Z , M KA 1 ının d ii ş ük g ö s­

termiştir. Gonzalez ve ark. 6 BYZ ile elde edileıı MKA ile ke­

sit alanını karşılaştırmışlar ve r değerini 0.85 olarak bul­

muşlardır. Kraus ve ark. 22 BYZ ile kesit alanı arasındaki i-

lişkiyi 0.96 olarak buldular. Bizim bu iki ölçüm arasındaki 

ilişki iBe r=-0.70 bulunmuştur. Temelde kateterizasyonda Gor­

lirı formülü 3 ile ölçiilen kesit alanı ile 2-DE 1 den ölçiilen ke­

sit alanı arasında sık sık farklar ortaya çıkmaktadır. Böyle 

durumlarda BYZ 1 nin mitral yetmezliği ve konıissurotonıili olgu-

ı d b ·ı 1 ı ı d .. c~·-· b"ll' ·ı kt 1' 6 • 7 ar a ı e a anı ( a ıa · ogru goster ıgı ı t ırı me eı J.r . 

Yurt içi çalışmalarda bu konu henüz ele alınmamıştır. BYZ 

ölçümlerinde en önemli sorun bazı durumlarda başlangıçtaki ba­

sınç azalmasının lineer olmaması ve böylece çizginin nereden 

çekileceğinin bilinmemesidir. Buı da bazı araştırıcılar tara-
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fından incelenmiş ve başlangıçtaki dar açı yerine daha son­

raki lineer kısmın basınca esas alınması bildirilmiştir 6 . 
Biz de az olmakla beraber bazı olgularda bu yöntemi kullan­

dıi~. Basınç yarılanma zamanı gerçek hemodinamik darlığı gös­

termesi dolayısiyle kapak alanı iyi gösterilemeyen olgular­

da çok yararlı bir yöntem olarak ortaya çıkmaktadır. Buna 

karşılık E peak gradiyenti ile korrelasyonu pek iyi değildir. 

(r=-0.41). Böylece E peak gradiyeııtiııin milral kapak darlı­

gının şiddetini gösteren hemodinamik ölçiller içinde pek ö­

nemli bir yeri olmadığı anlaşılmaktadır. BIZ'nın özellikle 

La ş i kar d i 1 er d e at ri ya 1 da 1 g an ı n er k e n ge 1 ın e s i , P R uz anıası ı u n 

bulunması yada şiddetli darlıklarda basın~ yarılanmadaıı di­

yastolUn sonlanması gibi nedenlerden dolayı bazı durumlarda 

ölçülmesi mümkUn olmamaktadır 7 . Bunu göz öııUııe alan Pearlman 
ıs ve ark. basınç yarılanma eğrisinin temel çizgiyi kesineeye 

kadar geçen zamanı hesaplamış~§rve 751 sabitesini bu rakama 

bölerek yeiıi bir mitral kapak hemodinamik alan formUlti or­

taya koymuşlardır. Bizim bu yöntemle normal olgularda ölç­

ti.iğUmUz BAZ ise 281 ± 117 m.san.dir. 92 olgumuzda }51/BAZ 

formUlU uygulanarak elde edilen MKA ortalaması ise 133 ± 4 

mm 2 idi. Bu kapak alanı ile E peak gradiyentin karşılaştı­
rılması BIZ karşılaştırılınasına benzer bir sonuç vermiştir. 

Buna karşılık beklenmedik bir şekilde BAZ'dan elde edilen 

MKA ile 2-DE'den elde edilen MKA karşılaştırıldığında kor­

relasyon 0.75 bulunmuş ve BIZ'dan daha iyi bir ilişki gös­

termiştir. Ayrıca BYZ ve BAZ ilişkisi 0.85 gibi çok yüksek 

düzeyde saptanmıştır. Bu sonuç bizim için bUyük sUpriz ol­

muştur. Ayrıca bu sonucu mukayese edecek herhangi bir lite­

ratUr bulunamamıştır. Aletimiz tarafından otomatik olarak 

ölçülen, normal olgulardaki alfa değeri 4 ± 2 ın/sn 2 bulun­

muştur. Moran ve ark. 28 4.9 ± 1.3 m/sn 2 , Spirito ve ark. 30 

ise S ± 1 m/sn 2 olarak normal olgularda alfa değerini bul­

dular. Kolaylıkla anlaşılacağı gibi bu açı gradiyent yüksek 

kaldıkça dar olacak, mitral kapağın açılması ile gradiyent 

süratle düşerse bu açı bUyUyecektir. Gerçekten mitral kapak 

alanı ile alfa açısı arasında az da olsa bir korrelasyon 
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bulurimuştur( r=0.45). Aynı şekilde BYZ ve BAZ ile de orta 

derecede bir korrelasyon saptanmıştır. Hu şekilde ilk defa 

ortaya attığımız bu yöntem temelde hipertrafik myokardların 

komplians azalmaları için önerilmişse de mitral kapak dar-
] - ı ı .ı k ı . ı . .. ı k t ı 2 3 
.ıgı o. gu arınua az ço geçer ı Jır yontem o ma ·ac ır 

E peak gradiyenti ile alfa açısı arasındaki ilişki son de­

rece zayıf bulunmuştur. Literatürde henüz bu konuda bir a­

raştırma yapılmadığı için bulgularımız konusunda daha fazla 

tartışma olanağına sahip değiliz. Yine sol ventrikül komp­

lians ölçümü olarak çok nadir başvurulan bir yöntem olan 

akselerasyon "rate 11 ini açılma terimi olarak kullandık. 

Mitral kapakta diyastolik gradiyent fazlalaştıkça bu açıl­

ma ivınesi de artacaktır. Normal olgulardaki açılma değeri 

ortalanıası 10 ± 3 m/.sn 2 olarak bulunmuştur. Bunun da gerek 

BYZ ve gerekse BAZ ve 2-Dg ile olan korrelasyonu alfaya ya-

kın bulundu. Buna karşılık E peak gradiyenti ile daha iyi 

bir korrelasyon gözlendi. Kateter yapJ.lan olgularda açılma 

ile 2-DE arasında korrelasyon da iyi idi (r=-0.61). 

Kateterizasyon: Kateterizasyonla elde edilen bulgular 

genellikle altın standart olarak kabul edilir. Buna karşı­

lık yöntemin invaziv olması, maliyet, kateter hareketlerinin 

yaptığı artefaktlar ve çok uzun işlemler gerektirmesi değe-

rini azaltmaktadır. Ayrıca egzersiz sırasındaki mitral ka-

pak alan değişikliği ile kateter sonuçları parelellik gös­

termedi10. Olgularımızın 33'Uııe sağ kateterizasyon yapıla­
larak indirekt sol atriyum basıncını göstereceği kanısı ile 

pulmoner arter wedge basıncı alındı. Sol ventrikül kampli­

ansı normal olmak kaydı ile, eğer ilave bir kapak hastalığı 

da yoksa pulmoner kapiller basıncın gerçekten sol atriyum 

basıncını göstermesi gerekir. Olgularımızda ortalama pul­

moner kapiller basıncı 15 ± l mıııllg lıuluııdu. PKB ö.l.çi.imlerin:lıı 

çoğunda diğer parametrelerle yeterli bir korrelasyon gös -

termedi. Bunun olgularımızın şiddetli ve eski olmaları so­

nucu pulmoner sorunların ilave olmasınn bağlıyabiliriz.Daha 

önceden de bahsedildiği gibi PKB'cı en iyi yaıısıtrııası gere-



ken E peak gradiyent ile diğer ölçi.iın.lerdeıı daha iyi bir kor-

ı k K ı k 18 ı u 1 re asyon ortaya çı mıştır. ura ve ar . orta ama opp er 

gradiyentini aort yetmezliğinin de ekli ~lduğu olgularda 20 

mmHg bulmuş, Hemodinamik gradiyenti ise 17 ınınlig olarak sap-

ı .ı K l 17 tamış aruır. es ve ar<. bu korrelasyonu 0.82 buldular. 

Bizim daha önce yayınladığımız 25 59 olguda ise korrelas­

yon 0.73 idi. Literati.irde çok daha yüksek korrelasyonlara 
9 rastlaıınıaktadJ_r ( t1oro ve ark. r=0.85 ). Bizim sonuçları-

nıızla ilgili olan bu farklılık olgularıınızın saf mitral dar­

lığı olmalc:ırından, olgu sayısJ_nın yU ksekliğinden kaynakla-

na bilir. Olgularımızdc:ı atriyum fibrilasyonu ve sinUs ritiınli 

ayırımı yapılmadığından literattir bilgileri ile karşılaştır~a 

mak şansına sahip değiliz. Olgularınıızı kapak açıklıklarına 

göre sıraladığımızcia biraz daha üı:ı;:klJ_ lzor:r:ela~yon sonuçlan. 

elde etmekteyiz. MKA 100 mm 2 nin altında olan 12 olgumuzda 

kesit alanı ile PKB ilişkisi r=-31, MKA 101-150 arasında 16 

olguda ise PKB ilişkisi r=-39 ve açıklığı 164 ile 228 mnı 2 a­

rasında oları S olguda :ise r=-44 bulunmuştur. Görülüyorki, 

kapak alanı genişledikçe PKB ile olan korrelasyoıı daha iyi 

olmaktadır. Bu da literati.irdeki yüksek korrelasyoııu açıkla­

yabilir mahiyettedir. Daha önce de belirtildiği gibi bizim 

olgularımız literatürde belirtileıılere göre daha şiddetli 

darlıklardan seçilmiştir. 
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SONUÇLAR 

V. Çalışmamızda yurt içi ve yurt dışı çalışmalara göre 

en bUyük sayıda saf mitral darlıgı olguları kullanılmıştır. 

2. Mitral kapak kesit alanı açJ.sından olgularımız li­

terattire göre oldukça şiddetli darlıklardan oluşmaktadır. 

3. Kesit alanı ile(2-DE'den) BY,Z'den elde edilen MKA 

iyi bir korralasyon göstermekle beraber, literatUrda ~ast­

lanmayan BAZ ile ilişkisi çok daha iyi bulunmuştur. Bu yön ii 

ile kapak alanı ölçtilemeyen olgula~da BYZ yerine kullanıla­

bilir. 

4. Ayrıca mitral darlıgıııın nice! degerlendirilmesi 

için ilk defa ortaya attıgımız alfa ve açılma Hlçümleri ge­

rek Doppler ve gerekse kesit alanı sonuçları ile orta dere­

cede bir korralasyon göstermiştir. Böylece BYZve BAZ'nın 

saglıklı ölçülemedigi durumlarda başvurulan bir yöntem ola­

bilir. 

S. E peak grad:iyentin:i.rı diger değişkeıılerle çok iyi 

bir korralasyon gösterınemesi olgularırnızırı eski ve şiddetli 

mitral darlığı, çok düşük debili ve triküspid yetrnezlikli 

olgulardan meydana gelmesine baglandı. 

6. PKI3 ile 2-DE'den elde edilen MKA arasında saptanarı 

orta derecede korrelasyonda, çalışmamızdaki sınırlarnalarla 

birlikte olgu sayısının yi.iksekliği dolayısı ile hata payı­

rnızın az olduğu düşünüldü. 
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APPENDIX 

Stenotik bir kapakta Doppler ultrasound ile ölçülen ve-

lositeler, kapaktaki gradiyent ile P = 4V 2 formülüyle iliş-
I 

kilidir. Ayrıca stenotik bir mitral kapaktaki basınç azalma 

zamanı stenozun derecesi ile ters ilişkilidir. "Bas:ı.nç yarı-

lanma zamanı", diyastolde basınç gradiyentinin diyastol başırı­

daki inisiyal değerin yarısına kadar inmesi için geçen zaman 

sUresidir ve ( t 112 ) ile gösterilir. Diğer bir deyimle t 112 , 

P' nin P/2 olması için gereken zarnandJ.r. Bu da v2 'nin 

V2/2 olması için geçen zamana eşittir. Bunların karekökleri 

alındığı zaman "basınç yarılanma zarnanı"nın V'niıı V/ 2'ye ka­

dar azalması için geçen zamana eşit olduğu ortaya çıkar. 

Hatle ve ark. MVA=220/t
112 

formülünü, Libarıoff ve ark. 

tarafından ortaya atJ_lan bir modele dayanarak geliştirrnişler­

dir. Şekil-I'de görüldüğü gibi (X) zamanında peak değere ula­

şılan en yüksek nokta (Y) olsun. (Y') ise (X') zamanında Y/ 2 

noktası olsun. (X) ve (X'), üçgenirı tepesi olan ve (O) ile 

gösterilen nokta ile ilişkili olartık milisaniye ile gösteri-

l i r 1 e r . Yu kar ı d a k i aç ı k 1 ama 1 a r a da y an a r a k .; 

ile gösterilebilir. 

Üçgenlerin benzerliğinden 

Y/X=Y'/X' eşitliği kurulabilir 

Y'=Y/2 1 / 2 olduğundan 

Y/X=(Y/2 1 / 2 )/X' olur 

Her iki tarafı Y ile bölerskk 

"x=X' .2 1 / 2 bulunur.Buradan da; 

X'=2-l/ZX bulunur. 

Bunu t
112

=X-X' formülüne uygularsak; 

t 1; 2=X-(2-l/ 2X)=X(l-2-l/ 2 )=0.2929 X bulunur. 

MVA=220/t 112=220/0.2929 X=751/X olduğu saptanır. 



22 

X ile gösterilen "depressurizatioıı" zamanı 0.3 ile çar­

pıldığı zaman "pressure half-time"(uasıııç yarılanma zaınanı-BYZ) 

basit ve kısa yoldan elde edilebilir. 751 sayısının depressu­

rization zamanına bölünmesi ile mitral kapak alanı cın 2 olarak 

hesaplanabilir. 
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19 E.M 

20 K.M 

21 A.G 

22 N.G 

23 M.E 

24 Ş.E 

2S H.A 

26 G.B 

27 M.K 

28 F.A 

29 K.K 

30 K.Ş 

31 A.U 

32 E.A 

33 Z.T 

34 A.M 

3S S.E 

36 H.K 

37 F.A 

38 S.B 
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K-41 

K-2S 

E-40 

K-66 

E-38 

K-29 

K-Sı 
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K-32 
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K-43 

K-38 

K-23 

E-48 
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K-23 
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ll 
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Savadı Yaş MKA MKA ~OCA Velosi. Gradi. Velosi. 

-------~------------------------------------------------------------------------------------------

39 E.Ö K-41 1.34 1.65 1.33 1.56 10 1.83 3.55 34.0 

40 D.K E-48 0.80 0.81 1.16 1.30 7 1.29 1.2S 1S.2 
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_____ §~r~~~--~~~--------~~--------~~~-----~~~----~~~~~~~---QE~~~~----~~~~~~~----------------------
59 K.K K-40 1.78 1.26 0.88 2.38 23 AF 4.29 45.1 

60 S.K K-22 1.92 1.83 1.98 1.90 14 1.30 3.60 37.3 

61 M.G E-28 1.08 0.91 1.14 1.90 14 1.49 1.62 15.2 20 

62 H.Y E-35 1.47 0.94 1.82 2.05 17 1.23 4.48 37.2 

63 N.D K-49 2.05 1.67 1.29 1.97 16 AF 4.65 28.6 

64 H.Ç K-35 1.57 1.04 1.67 1.62 10 1.70 2.28 25.2 

65 F .Ç K-47 1.47 1.84 1.50 1.68 ll AF 4.57 43.8 16 

66 H.P K-35 1.15 1.46 1.40 1.53 9 1.10 3.06 27.1 8 

67 H.B K-29 1.57 1.38 1.20 1.75 12 2.05 3.24 29.2 

68 H.C E-44 1.04 0.83 0.94 1.19 6 AF 1.16 14.3 

69 Ş.A K-52 1.61 1.19 1.04 1.53 9 1.23 2.39 25.3 39 

70 H.U K-23 1.15 1.05 0.79 1.97 16 2.01 2.52 27.8 

71 S.D K-40 1.00 1.33 1.01 2.01 16 1.83 3.60 41.0 

72 İ.C E-60 1.40 1.56 1.39 2.27 21 AF 4.83 32.7 30 

73 Ş.E K-29 1.59 1.60 1.92 1.45 8 1.97 2.95 33.7 

74 S.U K-SO 1.66 1.30 1.00 1.56 10 AF 2.79 34.9 

75 H.A K-55 1.19 1.06 1.50 2.35 22 AF 5.00 35 .S 

76 A.A E-37 2.22 2.55 1.89 1.12 5 1.94 3.93 26.7 9 

77 Y.A E-49 1. 77 1.55 1.43 1.68 ll 1. 75 3.80 55.0 7 

78 R.C E-23 1.38 1.36 1.37 1. 71 12 1.45 3.53 27.3 14 
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79 K.Ö K-37 1.41 1.49 1.27 2.SO 2S AF S.l3 3S.O 

80 H.G K-S7 0.88 0.9S 0.69 l.S6 10 AF 1.37- 9S.3 18 

81 s.Y 
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0.98 

0.84 
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0.78 
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12 

27 

12 

13 

13 
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Olgu Sayısı Mitral Kapak Alanları Ortalama Değer 

37 ? 100 mm- den az 83.05 ± 14.37 mm 2 

31 101-150 mm 2 122.67 ± 1~.53 mm 2 
arası 

24 ıso mm 2 den fazla 186.41 ± 19.95 mm 2 

92 Tüm olguların 123.36 ± 44.52 mm 2 

Tablo: 2. Olgularımızın iki boyutlu ekokardiyografi ile planimetrik 

mitral kapak alanları 

N 
...c 



ueğişkenler 220/BYZ 
MKA 

751/BAZ 
i\!KA 

2-DE 
MKA 

Alfa Açılma PKB PKB 
+, -

E-pe ak 
Graddiyent 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------
220/BYZ 

MKA 

751/BAZ 
MKA 

2-DE 
MKA 

Alfa 

Açılma 

PKB 

PKB 
+, -

E-pe ak 
Gradiyent 

1.000 

0.853 1.000 

0.705 0.747 

0.461 0.549 

:...o.468 -0.414 

-0.153 -0.185 

-0.025 -0.064 

-0.413 -0.417 

1.000 

0.447 1.000 

-0.500 -0.094 1.000 

-9.215 -0.132 0.215 1.000 

-0.105 -0.080 0.233 0.844 1.000 

-0.324 0.247 0.476 0.157 0.007 1.000 

Tablo: 3. Mitral kapağın iki boyutlu, Doppler e~okardiyografi ve PKB değişkenleri-

nin karşılaştırılması. Açıklama için metne bakınız.Olgularımızın 33'ne sağ kateter 

yapıldı·. w 
o 



Değişkenler Ortalamalar Olgu Sayısı (n) 

Yaş 35.69 ± !2.34 37 

E-peak grad. 2.57 + - 0.77 mmHg 37 

E-peak vel. O . 8 1 ±: O • 1 1 m 1 s n 37 

A-peak vel. 0.60 ± 0.12 m/sn 37 

A-peak grad. 
+ 1. S 6 - O. 7 2 mmHg 37 

BYZ 60.38 ~ 17.47 m.sn 3'7 

BAZ 
+ 281.48 - 117.50 m.sn 21 

Alfa 4.02 ~ 2.26 m/sn 2 37 

Açılma 10.46 ~ 3.18 m/sn 2 37 

Tablo: 4. Kontrol grubu ekokardiyografik Doppler çalışma (...; 
;--

ortalamaları. 
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Grafik: 1. Kateter yapılan tüm olgularda MKA ile PKB ilişkisi 
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Grafik: 3. MKA'nın 101-150 mm 2 arasında oldugu olgularda MKA ile PKB 
ilişkisi 
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Grafik: 4. 
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