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GIRIS$ VE GENEL BILGILER

Saf mitral darliginda hastaligin siddetini belirleyen
en onemli faktdrler basing gradiyenti ve kapak alan darliga-

dlrl’z

Bu verilere bakarak hastaligin riskli olup olmadiga
ve riskli ise ameliyatin -zamani tayin edilir. Mitrwal kapak
alaninin (MKA) Gorlin formﬁlﬁ3 ile tayin edilmesi standart

olarak kabul edilmekle birlikte, bu yontemin bazi ek olarak
bulunan kapak hastaliklari ve hemodinamik degiskenlerden el-

. . . 4
kilenmesi, degerini sinirlandirmaktadair

M-mode ekokardiyografi son yillarda mitral kapak darli-
g1 (MKD) tanisina son derece pratik uygulama kolayligi getir-
mekle birlikte, bu lezyonun nicel degerlendirilmesi i¢in ye-
terli olmamaktadir. Bu nedenle siklakla kateterizasyon yon-
temlerine ba§vurulmaktayd15. Son zamanlarda "cross-sectional"
ekokardiyografi, diger anlataimi ile iki boyutlu ekokardiyog-
rafi (2-DE), (MKD) kesit alaninin planimetrik olarak hesap-
lanmasini saglayarak biiyiik bir asama kaydetmiﬁtirG. Bu yon-
temin ilk yillarainda bile, MKA'nin en dar bolgesinin kisa ek-
sen lizerinde goriintiilenmesinden elde edilen darlagin siddeti
ile, invaziv kateterizasyon yonteminden hesaplanan hemodinamik
kapak alani daralmasa arasinda ¢ok iyi bir korrelasyon oldugu
ortaya konulabilmi§tir4. 2-DE'den elde edilen MKA, genellikle
huni seklinde olan ve diyastolde kubbe manzarasi gosteren mitral
yapraklarinin en ug¢ kismindan gegen bir kesitle ortaya konul-
maktadir. DBununla birlikte, romatizmal mitral kapak darlik
olgularinda siddetli yaprak deformitesi, kordalaxrin kisalmaszi,
yapismis ve sertlesmis olmalari dolayisi ile bu kesit alanza
hi¢bir zaman mitral kapagindan geg¢en kanin ger¢ekte karsilas-
tig1r huni seklinde, deforme iig boyutlu darligi gergek olarak
gosteremeyecektir. Ayni nedenlerden dolayi, komissurotomi
yapilan olgularda da MKA'nin dogru ol¢iimi miimkiin degildir.
Diyastol fazinda kan akiminin, daralmis mitral kapakta karsi-
lasti1gi anatomik engeller dolayisiyla hizlanmasi, bu anatomik

bozuklugun sonucu olarak .meydana gelen hemodinamik darligi en



2

iyi gosterse gerektirs. Iiste, anatomik ve hemodinamik darlik
kavramlarinin olusturdufu bu sorunu son yillarda pulsed ve
kontinii Doppler ekokardiyografi yodntemleri ile g¢ézmek miimkiin
olmustur. MKD nedeniyle sol atriyum basincinin artmasi, buna
karsilik saf mitral darliginda sol ventrikiil diyastolik ba-
sin¢larinda onemli degisikliklerin bulunmamasi dolayisi ile
olusan mitral kapak diyastolik basin¢ gradiyenti, mitral ka-
pagin normal diyastolik akim seklinde ¢ok onemli degisiklikler
meydana. getirir. Normalde 1.3 m/sn'yi asmayan maksimal hiz,
mitral darliginda 2-2.5 m/sn'ye varair. Tabii ki akimin mak-
simal noktasina varmasi i¢in gegen zaman (akselerasyon) son
derece kisalir. Ayrica sol atriyum ve ventrikiiliin diyastol
sirasinda basinglarinain esitlenmesi ig¢in normal kimselerde
¢ok kisa bir zaman gerekirken, zor bosalan sol atriyumun ba-
sincl ancak uzun siire sonra azalarak normale yaklasmaktadair.
Doppler akim goriintiisiindeki bu degisikliklerden yararlanarak
hidrodinamik kanunlara parelel bazi bulgulari elde etmek miim-
kiindiir. Kapak daraldikga, diyastol basinda akimin maksimale
daha ¢abuk varacagi (akselerasyon), basincin daha ge¢ yara
diizeye inecegi (deselarasyon) ve egrinin ¢ok uvzun zaman ala-
cagi beklenen sonuglardlra, Béylece yukaridaki Doppler veri-
leri yardaimi ile mitral kapagin belli bir derinligindeki tek
bir anatomik kesit alani yerine, anatomik darligin olustur-
dugu fonksiyonel hemodinamik darlik derecesini saptamak miimkiin
olabilmistir. Bununla birlikte, mitral darligina diger kapak
hastaliklarinin da eklenmesi hemodinamik ol¢iimleri oldukga

1,5,7,9. Ayrica kalp debisindeki ve sol vent-

etkilemektedir
rikil diyastol basincindaki degismelerin de mitral kapaktaki
Doppler akim goriintiisiinii etkilemesi dolaysiyla sonug¢lar bek-

lenenden farkla glkabilmektedir1’7’10’12.

Arastirmayi planladigamiz 1987 yilina kadar literatiirde
Doppler ve 2-DE'den ¢esitli olgiimlerle elde edilen MKA'laranain
birbirleri ile mukayesesini gosteren pek az galisma mevcut
idi. Ayrica MKD'da 2-DE ile mitral kapak kesit alani,Dopp-

ler ekokardiyografik verilerinden elde edilen MKA ve invaziv
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hemodinamik sonu¢larinin birlikte karsilastirildagr hig¢bir
¢alismaya rastlamamistaik. Amacimiz yeni gelisen Doppler e-
kokardiyografi yonteminin heniiz yayginlasmamis bazi Olg¢iim-
leri ile diger Doppler verilerini ve kateterizasyonla elde
edilen pulmoner kapiller wedge basincinin iliskisini sap-
tamakti. Kateterizasyon verilerinin pek ¢ok hata kaynagin-
dan etkilendigi bilinmektedir®. Ozellikle, olgularda tek-
rarlanan Olgiimler biyiik farkliliklar gosterebilmektedir.
Ayrica diger kapak lezyonlarinin da bulunmasi en azaindan
Gorlin'in bilinen mitral kapak hesaplama formiiliini son de-
rece etkilemektedir. Biitin bunlarin sonunda bazi arastir-
macilar saf mitral darliginda 2-DE'deki kesit alaninin Dopp-
ler ekokardiyografiden daha dogru sonug¢lar verdigini iddia

etmektedirlerl’z’A’G.

Biz de Doppler verileri ve 2-DE ke-
sit alani ile sag kateterizasyonla elde ettigimiz pulmoner
kapiller wedge basincinin parelelligini ve iliskilerini in-

celedik.



YONTEM VE GERECLER

2.01.1989 ile 1.09.1989 tarihleri arasinda Anadolu Uni-
versitesi Tip Fakiltesi Kardiyoloji Bilim Dali'na bagvuran
mitral kapak hastalari prospektif olarak 6nceden hazirlanan
protokole gore incelendi. Hipertansiyon, akciger hastalaig,
anemi, mitral yetmezligi ve aort kapak hastaligi eklenmis
olan olgular ile yeterli eko goriintisii elde edilemiyenler
¢alismaya alinmadi. Bazi olgularda onemsiz derecede bulunan
mitral yetmezlikleri hemodinamigi etkilemeyecekleri kabul
edilerek galigmaya alindi. Sonug¢ olarak saf mitral darliga

gosteren 92 olguda g¢aligilda.

Iki boyutlu ekokardiyografideki mitral kapakta kalin-
lagma, mitral yapraklarin anormal diyastolik hareketi,kubbe
yapmalari ve M-mode ekokardiyografide arka yapragin yapisik
one hareketi ile kapak alani 3 cm2 nin altinda bulunan ol-
gular, mitral darligi olarak kabul edildilS. Kesit alanlara
iyi goriintii vermeyen, mitral kan akimi Doppler 1isin demetine
parelel olusturulamayan olgumuz yoktu. Olgularin 19'u erkek,
73'ii kadin ve yaslari 19 ile 66 arasinda olup ortélama yas
38 £ 5.3% idi. Olgularin 68'i sinus ritminde, 24'i ise at-

riyum fibrilasyonunda idi.

Ekokardiyografik incelemeler: Ekokardiyografik incele-
meler iki boyutlu ticari (real time), "phase array" sistem
ekokardiyografi cihazi (Toshiba SSH 60A) ile yapildi. Trans-
diser 2.5 MHz idi. Hastalar sol lateral 45 derecelik deku-
bitus pozisyonunda yatairildilar. Sol sternal {igiinci ya da
dordiinci interkostal araliktan uzun aks kalp goriintiisii elde
edildikten sonra genellikle sol 3.interkostal aralikta 90
derecelik transdiiser rotasyonu ile sol ventrikiil kisa aks ke~
siti elde edildia. Mitral yapraklarainin kordalara en yakan
olan ve kubbenin tepe noktasina gelen bir kesitle en kiiciik

mitral orifisi goriintiiye alinda., GOriintiniin tam diyastol

* Ortalama £ SD
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hagsinda oldugunu kesinlestirmek i¢in EKG'nin R dalgasi ile
tetiklenen kompiiterize dondurma sistemi kullanildx. iki ayi
r1 goriintide igslem yapilarak donmug gorinti lizerinden 'en dii-
siik "gain" ile mitral yapraklarainin i¢ kenarlarindan geg¢iri-
len ¢izgi, aletin kompiiteri ile planimetrik olarak hesaplan-
di. Ekokardiyografer, hastanin klinik durumu ve tanisini
bilmekle beraber, hemodinamik ve Doppler sonuglarindan ha-
bersiz olarak alan o6lgiimlerini uyguladir. Hareketli elektro-
nik kontrol sisteminin dondurma sisteminde basarili olmamasi

halinde, en uygun gorinti i¢in tekrar tekrar kesil arandi.

Doppler galismasi: Doppler ﬁnitesi iki boyutlu,real
time, phase array sisteme bagli olarak g¢alismaktaydi. Api-
kal dort odacik pozisyonunda "cursor line" mitral kapak aki-
mina paralel gelecek sekilde goriintii dizenlendi. "Continuous
wave Doppler" transdiiseri kullanilarak mitral kan akiminin
tam ve keskin maksimal velosite sinirlari gdzlendikten sonra

ultrason 1sin demeti goriintiide ve ses sinyalinde izlemeler

sonunda daha ince dizenlemelere gidildi. En iist diizeydeki
"peak" velosite elde edilmeye ¢alisildi, Goériinti ve hesap-
lamalar 100 mm/sn hizda yapildi. Liv Hatle ve ark.5 mitral

darligr olgularinda lineer diyastolik gradiyent azalmasindan
yararlanarak her olgu di¢in bu basing azalmasinin yarilanma
zamani ile kapak ac¢ikliginin iliskisini aradilar. Genellik-
le "basing yarilanma zamani'" (BYZ)* 220 milisaniye saptanan
olgularda MKA'nin 1 cm2 oldugunu gdrdiler. BYZ ile MKA dar-
l1gax iliskisinin ¢ok iyi bir lineer korrelasyon gostermesi
dolayisiyla MKA hesaplanmasi ig¢in 220/BYZ formiilini kullandi-
lar. J.D.Pearlman ve ark.15 mitral kapagin diyastolik Dopp-
ler 6rneginde "E peak'" ten itibaren mitral kapak akimina pa-
ralel bir ¢izginin izoelektrik ¢izgiyi kestigi noktaya kadar
olan zaman siiresi "basing azalma zamani' (BAZ)** 751 m.san.
* Pressure half time (PHT)

¥*¥ Depressurdzation time (DHT)
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2 oldugunu gosterdiler. BAZ ile MKA

oldﬁgunda MKA'nin 1 cm
arasindaki bu iliskiden yararlanarak 751/BAZ formiiliini MKA
tayininde kullandilar. Mitral kapak diyastolik akim drne-
ginde ilk olgililen 6lgiim akselerasyon, diger tabiri ile kan
akiminin peak akim hizina varirken kazandigi ivme "agilma"
olarak isimlendirilir. "Alfa" degeri ise (deselerasyon)

I peak velosite degerinin azalma hizi olup m/sn2 olarak
ifade edilir. Tim bu degerler cihazimiz tarafindan otoma-
tik olarak ©lgiildi. Mitral akim hizi egrisi lineer bir
azalma egrisi gbstermeyip "ski-slope' goriiniiminde oldugu
zaman, hemen baglangictaki hizli azalma egimi yerine domi-
nant deselerasyon egimi BAZ ve BYZ 6lgiimleri i¢in kullanil-
dlla. Olgularimizda bu tip egim pek fazla olmadigi i¢in so-
run olusmadi. Sinus ritminde olan hastalarda 5 kalp siklu-
sundaki oOl¢imlerin ortalamasi, atriyum [ibrilasyonundaki

olgularda ise 10 o6lgimiin ortalamasi alandzi.

Kalp kateterizasyonu: Doppler Olgimlerinden 24 saat
sonra hastalara sag kalp kateterizasyonu uygulandi. Genel-
likle Seldinger yontemi ile sag femoral ven kullanaldai.Mulli-
purpose A-1 7F kateter sheath kullanilarak alt vena kava yo-
lu ile pulmoner wedge pozisyonuna getirildi. Daha sonra ka-
teter iig kanalli musluk ile Electronics for Medicine VR6 mo-
deli alti kanalli fizyolojik recorder cihazina baglandzi.
si1fir seviyesi ig¢in hastanin orta koltuk alti ¢izgisi kulla-
nildi. Kalibrasyon sonunda, digital olarak Olgiimlerin sabit
oldugu sayilar kaydedildi. Kateterizasyon 33 olguya uygulah—
d1.

Istatistik yontemler: Olgularimiza istatistiki olarak

"korrelasyon analizi'" ve "t testi" uygulandi.




BULGULAR
Iki boyutlu ekokardiyografi: Kisa eksen kesitinde elde
edilen en kiigiik MKA 54 mmz, en genis alan ise 228 mm%idi.
Bu 92 olgunun ortalamasi ise 124 t s mm2 bulundu. Bu orta-

lamaya gore olgularimiz siddetli ve kritik mitral darlaga
sinirlarinda bulunuyordu. Olgularaimizin ayraintili bulgularz
Tablo-1 ve Tablo-2' de sunulmustur. Kateterizasyon yapilan
toplam 33 olgunun 12'sinin MKA 6lgiimleri 100 mm2 nin altanda
bulundu. Bunlarin ortalama MKA degerleri 77 % 4 mmzidi. 16
olguda MKA 101-150 mm2 arasinda olup, ortalama degeri ise
123 * 5 mm? idi. Geriye kalan 5 olguda ise MKA 150 mm? den
bliyiik olup, ortalama 198 * 11 mm? idi.

.Doppler bulgulari: Olgularimizda Olg¢iilen BYZ degeri
ortalamasi 177 ¥ 6 m.san. idi. Doppler ekokardiyografi ci-
haz1i kompiiteri yardimi ile elde edilen bu BYZ degeri 220/BYZ
formiiline uygulanarak bulunan indirekt MKA, 92 olgumuzda or-
talama 141 ¥ ¢ mm?2 hesaplandi. Cihazaimizda otomatik olarak
vlgiilen BAZ ortalama degeri 92 olgumuzda 624 * 20 m.san. bu-
lundu. Cihazdan elde edilen bu BAZ degeri 751/BAZ formiiliine
uygulanarak olgularimizda ortalama MKA 133 t 5 mm2 olarak
bulundu. Olgularimizin tiimiinden elde edilen agilma ortalama
degeri 40 % 2 m/s2 bulundu.Mitral akim erken diyastolik fa-
zindaki E peak velosite deperi ortalamasi 1.8 Y 0.04 m/sn,

E peak gradiyent degeri ortalamasida 13.3 & 1 mmHg idi.

Alfa ortalama degeri de 3.09 ¥ 0.1 m/s? bulundu.

Sag kateterizasyon: Sag kateterizasybn 92 olgumuzun
33" iihe yapildi. Pulmone kapiller wedge basing ortalama de-
geri 15 * 1 mmHg bulundu. Kateter yapilan olgulardan iki
boyutlu ekokardiyografi cihazi ile MKA'larai 100 mm2 nin al-
tinda bulunan 12 olguda pulmoner kapiller wedge basinci or-
talama degeri 16 ¥ 2 mmHg, MKA'larai 101-150 mm? arasinda o-
lan 16 olguda 17 % 2 mmHg, ve MKA'lara 150 mm? nin tzerinde

bulunan 5 olguda ise 9 % L mmllg bulundu.

Bulgularin karsilikli iliskisi: Tablo-3 te iki boyutlu
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ekokardiyografi, Doppler ekokardiyografi ve kateterizasyon
degiskenleri arasindaki iliski gosterilmigtir. 2-DE'den

elde edilen MKA ortalamalari ile BYZ'ndan elde edilen MKA
ortalamalar: karsilastirxldiginda aralarinda iyi bir korre-
lasyon saptandi ( r=0.70, p<0.001). Yine 2-DE'den elde e-
dilen MKA ile BAZ'ndan elde edilen MKA ortalamalari karsi-
lastirildiginda aralaranda oldukga iyi bir korrelasyon sap-
tandi (r=0.75, p<0.001). 2-DE'deki MKA ile alfa degeri kar-
silastiraildigainda zayif bir iliski bulundu (r=0ﬂ&5, p<0.001).
Yine 2-DE'den elde edilen MKA ile a¢ilma karsilastiraildigin-
da korrelasyon biraz daha iyi idi (r=0.50, p<0.001). Sag
kalp kateterizasyonu yapilan 33 olgudaki 2-DE ile elde edil-
mis MKA degerleri, 100 mm2 nin altinda, 101-150 mm2 arasinda
ve 150 mm? nin iizerinde bulunanlar, sirasi ile pulmoner wedge
basinci ile karsilastarildiklarainda zayif bir korrelasyon
saptandi (sirasiyla r=-0.45, p{0.001. r=-0.42, p<0.001.
r=-0.44, p{0.001). Grafik 1, 2, 3 ve 4'te pulmoner kapiller
wedge basing ile 2-DE'den elde edilen MKA arasaindaki ilis-
kiler gosterilmistir. DBirbirine gok yakin iki yontem olan
BYZ ve BAZ ortalamalari karsilastirildiginda gok iyi bir kor-
relasyon oldugu saptandr (r=0.85, p<{0.001). BYZ'dan bulunan
MKA ile pulmoner kapiller wedge basincinin kargilastirilma-
sinda iliski zayaf bulundu (r=-0.37, p{0.01). Buna karsilik
BAZ ile pulmoner kapiller wedge basinci arasindaki korrelas-
yon biraz daha iyi idi (r=-0.41, p{0.001). Kateterizasyon
yapilan olgulardaki alfa ile wedge basinci karsilastirilma-
sinda korrelasyon yoktu, fakat zayif bir iliski vardi (r=-
0.21, p<0.05). Bu olgularda agilma ile wedge karsilastirail-

masinda big¢bir iliski yoktu.



TARTIGMA

Iki boyutlu ekokardiyografi: Ekokardiyografinin ilk
goriintiileyebildigi kapak mitral kapak olmustur. Halen de
tizerinde en ¢ok galisilan ve eni jyi verilerin elde edildigi
kapak yine mitral kapaktir. Yurdumuzda mitral kapak hasta-
liklarinin basinda mitral darligr geldigi i¢in ekokardyog-
raferler mitral kapak ekokardiyografisi konusunda gelismis
lilkelerden gok daha biiyiik deneyime sahiptir. DBuna karsilik,
yurdumuzda bu konuda yapilan ¢alismalar son derecede azdir.
Mitral darlignda komissural yapismalar nedeniyle MKA'nin go-
riintiilenmesinde bazi 6zellikler bulunur; Kalbin sol para-
sternal kisa eksen goriintiisiinde, tabana yakin, mitral yizi-
giine parelel, korda seviyesinden gegirilen bir kesit ve bu-
nun hafif kaydirilmasi ile diyastolde kubbe yapan mitral ka-
paginin olusturdugu huninin tam agzindan gecirilmesiyle MKA
kolaylaikla ortaya konulabilir. DBununla birlikte, kordalar-
daki siddetli yapisma, kapaklardaki ileri derecede biliziisme,
yapraklarin kalsifikasyonu ve bir de buna ek olarak hastala-
rin kadin, sisman, yasliy ve amfizematd gogisli olmalari ne-
deniyle bazi durumlarda mitral diyastolik ag¢iklik olgiimi
teknik yonden olanaksizdir. Olgiim tekrarlanabilirligi ol-
dukga iyidir13. Ayrica observerlar arasinda da cok biiyiik
fark olmamaktadir. Bu kesit alani mitral kapak ve kordalari
igine alan gok farkli alanlarin ancak bir tanesini ortaya
koymaktadir. Bu yiizden tek bir kesit alaninin tiim mitral a-
paratini temsil etmesi beklenmemelidir. Yine de, diyastolde
kubbelesen mitral kapak darliginda eger kesit tam bu tepe
noktasindan gegirilirse en agir hemodinamik bozuklugu olus-
turan alan elde edilmis olacaktir. Bdylece baska yerlerden
ve yeni kesit alinmasi hemodinamik ag¢idan ¢ok fazla yararla
olmayacaktir. Hemodinamik alan ile bu alan arasinda onemli
bir fark yine de beklenmemelidir. Huni yada kubbe seklinde
daralmig olan mitral kapagindan diyastolde geg¢en kan akima-
nin olusturdugu hemodinamik olaylar temelde en dar olan bu

noktada olusmaktadir. Bo6ylece uzun aksta kubbenin tepesi
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goriintiilendikten sonra kisa aksta planimetrik olarak bu a-
lanin hesaplanmasi hemodinamik bozuklugu tayin eden en o~

1,4

nemli degiskenin ortaya konulmasi demektir’ Normal fiz-

yolojik sartlarda mitral kapaklar akima pasif bir kanal o-
larak hizmet ederll. Bu ¢alismamizda sundugumuz seri, bu
giine kadar Tiirkiye'de Doppler'le arastirilan en biiyiik ikinci

16 1l4 mitral darliga

seri olmaktadir. Liiliici ve arkadaslara
olgusunu incelemisler, Kes ve ark.17 nin olgu sayisi 22,Ku-
ral ve ark.18 nin ise 26 dir. Frih¥t ve ark.4 nin saf olma-
yan MKD olgulari 55 iken, Gonzalez ve ark.6 ise 43 olguda
inceleme yapmiglardir. Loperfido ve ark.zo lari ise 15 saf
MKD olgusunda g¢alistilar. Gok ayrintili bir galisma sunan
Nakatani ve ark.l lari ise 20 saf mitral darligi olgusunu
sunmuslardir. Sagar ve ark.10 lari da egzersiz yaparak aras-
tirdiklari olgu sayisi ise 10'dur. llatle7 1979 da orjinal
¢alismasi ise 32 mitral darligini kapsiyordu. Robson'un21
aragtairdigi 25 olgu ve Kraus22 ise 85 mitral darligainda en
btiyiik seriyi bildirmektedir. Yine de Liileci ve arkadaslari-
nin olgulara saf mitral darligas olmamasi dolayisi ile bu ca-
ligmada en biiyiik seriyi sundugumuzu tahmin ediyoruz. 92 0l-
guda MKA ortalamalar: 124% 5 mm2 bulunmustur. Marino'nunl3
olgu sayisi 37 mitral darligi olup, ortalama 2-DE'deki mit-
ral kapak alani 186 * 85 mm2 bulundu. Liileci ve arkadasla-
rinin 197 mm2 bulunmakla beraber standart hata bilinmemek-
tedir. Kural ve arkadaslari ise MKA' nini bildirmemislerdir.
Kraus ve arkadaslara bu hatayi 12 mm2 olarak buldular. Go-
rﬁldﬁgﬁ gibi bizim standart hatamiz ¢ok daha diisiik olmakta-
dir,

Mitral kapak darliginda kesit alaninin atimdan atima

6l¢iimlerde farklilik gosterdigi bilinmektedilg.

Bunun ne-
deni solunumla transdiiser altinda kalbin yer degistirmesidir,
Marino ve arkadaslari saglikli normal kisilerde 13-17 mmzlik
atimlar arasi kapak alan farkani buldular. MD olgularinda
ise bu sapma 6-8 mmZ idi. Bizde ¢aligmamizda hastalar ins-

pirasyon sonu ekspiryum basinda nefeslerini tutmasini soy-

1 g e C .
leyerek oJlgiimleri yaptak 9. Bu 6lg¢iimler iki ayri siklusda
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hesaplandi. Olgularimizda yeterli goriinti alindigindan sip-
he edilen ve komissurotomili olgular alinmadigir ig¢in Olgiim-
lerimizin gegerliligi ¢ok yiiksektir. Ayrica diyastolde mit-
ral a¢ilmasini engelleyen aort yetmezligi olgularimiz bulun-

madigyr i¢in yalanci mitral darliklari da stz konusu degildir.

Doppler ekokardiyografi: Mitral kan akim hizi en iyi
apikal dort odacik goriintiisinden elde edilir. Transdiiser
arkaya ve hafif¢e yukariya yoéneltilir. Mitral darlikli has-
talarda kapaktaki hizin artmasi ile birlikte ses sinyalinde
normal mitral kapak kan akimindan farkli yliksek [rekansla
sinyaller elde edilirs. Bu durumda transdiiser, en yiiksek {re-
kansly pozisyon bulununcaya kadar ses sinyali dikkatle din-
lenerek hareket ettirilir. Kapagain ag¢ilmasi ile diyastol
basinda Doppler goOriintiisiindé hizli bir kan akintisi ortaya
¢ikar. Diyastazis fazinda ise akim hizi yavaslar, diyastol
sonundaki atriyum kontraksiyonuyla akim hizi ve ses sinyali
siddetlenir. Egzersiz ya da baska bir nedenle kalp hizi art-
tiginda akim hizi da artacagi i¢in ydntem kisminda bahsedil-

-
5,10
’ . Akim hizina

digi sekilde basing¢ gradiyenti de artar
bagimla olan bu basing gradiyenti Olg¢imlerimizde hatadan ka-
cinmak ig¢in nabiz ortalamasi dakikada 100'iin altinda olan
giinlerde Doppler o6lgiimleri yapilmistir. Ozellikle atriyum
fibrilasyonu kalp hizini ¢ok degigstirdigi i¢in hata payini
en aza indirmek i¢in 10 olgiim ortalama81.a11nm1§t1r10. Bu
gradiyent akim hizindan etkilendigi gibi, kalp debisinden de
son derece etkilenir. Ayraica, akim bir defa hizlandiktan
sonra kan akisi bﬁyﬁk bir gradiyent olmasa da uzun bir siire
atalet dolayisiyla hizli akmaga devam edecektir. Bu yiizden
Doppler olgiimlerinde ortalama gradiyent almak gergek gradi-
yenti yansitmayacagi is¢in biz "peak" degerini kullandik. Ol-
gularimizda peak gradiyent 13.3 t 7 mmHg idi. Olgularimizda
mitral yetmezligi olmadigi i¢in peak gradiyentinin bu olay-
dan etkilenmedigini styliyebiliriz. DBuna karsilik olgulari-
mizda trikiispid yetmezligi ve diistik debinin bulunmasi dolay-
sityla E peak gradiyentinin gercek mitral gradiyentini yan-

sitmad1g1l da bilinmelidir. Normal olgularimizda E peak
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gradiyenti 2.57 ¥ 0.77 bulunmustur. Tablo-4'de normal saglik-
11 olgulardaki Doppler degiskenlerinin ortalama degerleri ve-
rilmistir. Jawad ve ark.11 lari 25 siniislii normal hastada ise
peak gradiyenti 1.4 t 0.81 mmHg (0.4-3.6mmHg) bulmustur. Lo-
perfido ve ark.20 saf olmayan mitral darliginda peak gradi-
yenti 14.7 mmMg olarak bulmuslardair. DBizim olgularaimizda

ise peak gradiyent 13.3 % 7 mmllg bulundu. GoOrildigi gibi
peak gradiyent normal olgulardaki peak gradiyentinin asaga
yukari 5 kati civarindadir. Bu gradiyent 6zellikle mitral
yetmezligi olmayan tasikardisiz olgularda mitral darligina
nicel olarak gosterecektir. Gradiyent yalnizca kapak darlig:
ve tasikardi ile ilgili olmayip ayrica sol ventrikiil kompli-
ansindan da etkilenecektir?>, Olgularimizda sol ventrikiil
kompliansini etkileyecek hipertansiyon, hipertrofi, aort ka-
pak darligi gibi herhangi bir hastalik mevcut degildi. Ay-
rica kapak darligi arttikg¢a gradiyent de buna parelel olarak
artacaktir. Kraus ve ark.22 Doppler gradiyenti ile kapak ala-
n1 arasinda beklenmeyen bir parelellik saptadi (r=-0.96).
Temelde bu kadar biiyiik korrelasyon herzaman saptanamaz. Di-
ger taraftan Niederle24 Doppler gradiyenti ile invaziv 0lgii-
29 t=0.82, Ozdemir
ve ark.31 r=0.89 buldular. Sagar 10 saf mitral darliga olgu—‘

len PKB arasinda r=0.83, Grayburn ve ark.

sunda Doppler ekokardiyografik mitral kapak gradiyenti ile
kateterizasyondan bulunan gradiyent arasainda g¢ok iyi bir kor-
relasyon elde etti. Bununla beraber, hizli kalp ritimlerin-
de(egzersiz) basing yarilanma zamani azalmasi, kalp hizina
bagli diyastolik dolma periyodunun kisalmasina bagli olabilir.
Sagar yukaridaki nedenlerden dolayi 10 MD olgusunda Doppler’
den elde edilen MKA ile kateterle elde edilen MKA arasinda

iyi bir korrelasyon bulamadi. Bundan dolayi, yiksek kalp fre-
kansi ve akim hizlarinda MKA' nin saptanmasi igin BYZ'nin
dikkatli kullanilmasi ve hata sansinin yiksek oldugu kanaa-
tina varmisgtai-. Moro9 ise ortalama Doppler gradiyenti 15 mmlg,
invaziv wedge basincini ise 10 mmHg buldu ve korrelasyon ise
r=0.85 idi. Bizim 33 olgumuzda E peak gradiyenti ile PKB(pul-

moner kapiller basing) arasindaki korrelasyon r=0.44 idi.
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Bu korrelasyonun bdylesine diigiik bulunma nedeni olgularimizin
literatiirdeki ortalamalarain ¢ok altainda giddetli mitral darli-
g1 gostermeleri olabilir. Olgularimizi siniis ritmi veya at-
riyum fibrilasyonu olarak ikiye ayirmadik. E peak gradiyenti
diyastol sﬁresinée giderek azalair. Bu bir lineer azalma sek-
linde gdrﬁlﬁrG. Yontem kisminda da bahsedildigi gibi ampirik
olarak yapilan g¢alisma sonuglari basing gradiyentinin yarilans
ma zamanl 220 milisaniye oldugunda kapak alani 1 cm2 olarak
bulunmustur. Bu yontem ilk defa invaziv olarak Libanof ve
Rodbard27 ortaya atmislar, Hatle7 ise 1979 da bunu Doppler
yontemi ile i1spatlamigtir. Hatle'nin orjinal makalesinde 20
normal kiside BYZ ortalamasi 43 m.san.bulunmustur. DBiz ise
normal 37 olguda 60.38 T 17.47 olarak bulduk. Mitral darlig:
olgularinda ise BYZ 90-380 m.san. arasinda degisiklik gosteri-
yordu. Bu makalede ortaya atilan 220/BYZ degerine bakilarak
iki boyutlu ekokardiyografi deki MKA ile BYZ'dan 6lgiilen MKA
arasinda 0.72'lik bir korrelasyon bulundu. Yurt i¢i galisma-
larda boyle bir korrelasyon arastirmasil yapilmamistair. Bizim
daha evvelki 59 olguluk ara§t1rmaﬁlzda 0.58 korrelasyon bu-
1undu25. Loperfido ve ark.20 kesit alaninin 1.5 cmznin altin-
da olan 21 olgunun 20'sinde BYZ' nini dogru olarak Ll75 m.san.
nin altinda bulmuslardir. Buna karsilik 2-DE' deki MKA 2 cm2
nin ilizerinde olanlarin % 28' inde BYZ, MKA' nini diisiik gos-
termistir. Gonzalez ve ark.6 BYZ ile elde edilen MKA ile ke-
sit alanini kargilastirmigslar ve r degerini 0.85 olarak bul-
muslardir. Kraus ve ark‘22 BYZ ile kesit alani arasindaki i-
ligkiyi 0.96 olarak buldular. Bizim bu iki &6l¢iim arasindaki
iliski ise r=-0.70 bulunmustur. Temelde kateterizasyonda Gor-
lin formﬁlﬁ3 ile 6lgiilen kesit alani ile 2-DE' den 6lgiilen ke-
sit alani arasinda sik sik farklar ortaya ¢ikmaktadir. Boyle
durumlarda BYZ'nin mitral yetmezligi ve komissurotomili olgu-
larda bile alani daha dogru gosterdigi bildirilmektedirG’7
Yurt dig¢i g¢alismalarda bu konu heniliz ele alinmamistir. BYZ
6lgiimlerinde en ®nemli sorun bazi durumlarda baslangigtaki ba-
s51n¢ azalm381n1n lineer olmamasi ve boylece ¢izginin nereden

cekileceginin bilinmemesidir. Bucda bazi aragtiricilar tara-
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findan incelenmis ve baslangi¢taki dar ag¢ai yerine daha son-
raki lineer kismin basinca esas alinmasi bildirilmistir

Biz de az olmakla beraber bazi olgularda bu yontemi kullan-
di1¥. Basing yarilanma zamani gergek hemodinamik darligi gos-
termesi dolayisiyle kapak alani iyi gdsterilemeyen olgular-
da ¢ok yararli bir yontem olarak ortaya g¢ikmaktadir. Buna
karsi1lik E peak gradiyenti ile korrelasyonu pek iyi degildir.
(r=-0.41). Boylece E peak gradiyentinin mitral kapak darli-
ginin siddetini gosteren hemodinamik olgiiler ig¢inde pek o6-
nemli bir yeri olmadigi anlasilmaktadir. BYZ'nin 6zellikle
tagikardilerde atriyal dalganin erken gelmesi, PR uzamasinain
bulunmasi yada siddetli darliklarda basing yarilanmadan di-
yastoliin sonlanmasi gibi nedenlerden dolayi bazi durumlarda
6lclilmesi miimkiin olmamaktad1r7. Bunu gtz oniine alan Pearlman
ve ark.15 basing yarilanma egrisinin temel ¢izgiyi kesinceye
kadar gegen zamani hesaplamisizirve 751 sabitesini bu rakama
b6lerek yeni bir mitral kapak hemodinamik alan formiilii or-
taya koymuslardair. Bizim bu yontemle normal olgularda 6le¢-
tigimiz BAZ ise 281 ¥ 117 m.san.dir. 92 olgumuzda 751/BAZ

formiili uygulanarak elde edilen MKA ortalamasi ise 133 % 4

mmZ idi. Bu kapak alani ile E peak gradiyentin karsilasti-
rilmasi: BYZ karsilastirilmasina benzer bir sonug vermisgtir.
Buna karsilik beklenmedik bir gekilde BAZ'idlan elde edilen
MKA ile 2-DE'den elde edilen MKA karsilastirildiginda kor-
relasyon 0.75 bulunmus ve BYZ'dan daha iyi bir iliski gos-
termistir. Ayrica BYZ ve BAZ iliskisi 0.85 gibi c¢ok yilksek
dizeyde saptanmigtir. Bu sonu¢ bizim i¢in biiyik siipriz ol-
mustur. Ayrica bu sonucu mukayese edecek herhangi bir lite-
ratiir bulunamamistir. Aletimiz tarafindan otomatik olarak
blgiilen, normal olgulardaki alfa degeri 4 % 2 m/sn2 bulun-
mugtur. Moran ve ark.28 4.9 £ 1.3 m/snz, Spirito ve ark.>0
ise 5 Y1 m/sn2 olarak normal olgularda alfa degerini bul-
dular. Kolaylikla anlasilacapgi gibi bu ag¢1i gradiyent yiiksek
kaldikg¢a dar olacak, mitral kapagin ag¢ilmasi ile gradiyent
siiratle diigserse bu ag1i biiyiiyecektir. Gerg¢ekten mitral kapak

alani ile alfa ac¢isi arasinda az da olsa bir korrelasyon



bulunmustur( r=0.45). Ayni sekilde BYZ ve BAZ ile de orta
derecede bir korrelasyon saptanmistir. Bu sekilde ilk defa
ortaya attigimiz bu ydontem temelde hipertrdfik myokardlarain
komplians azalmalari i¢in 6nerilmisse de mitral kapak dar-
llgl olgularinda az ¢ok gecerli bir ydntem olmaktad1r23.

E peak gradiyenti ile alfa acisi arasindaki iliski son de-
rece zayif bulunmustur. Literatiirde heniiz bu konuda bir a-
rastirma yapilmadigi i¢in bulgularaimiz konusunda daha fazla
tartisma olanagina sahip degiliz. Yine sol ventrikiil komp-
lians 6lg¢iimii olarak ¢ok nadir basvurulan bir yontem olan
akselerasyon "rate" ini agilma terimi olarak kullandik.
Mitral kapakta diyastolik gradiyent fazlalastik¢a bu a¢il-
ma ivmesi de artacaktair. Normal olgulardaki agilma degeri
ortalamasi 10 * 3 m/sn2 olarak bulunmustur. Bunun da gerek
BYZ ve gerekse BAZ ve 2-DE ile olan korrelasyonu alfaya ya-
kin bulundu. Buna karsilik E peak gradiyenti ile daha iyi
bir korrelasyon gozlendi. Kateter yapilan olgularda ag¢ilma

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

Kateterizasyon: Kateterizasyonla elde edilen bulgular
genellikle altin standart olarak kabul edilir. Buna karsi-
11k yontemin invaziv olmasi, maliyel, kateter hareketlerinin
yaptigi artefaktlar ve ¢ok uzun islemler gerektirmesi dege-
rini azaltmaktadir. Ayrica egzersiz sirasindaki mitral ka-
pak alan defisikligi ile kateter sonuglari parelellik gos-
termedilo. Olgularimizin 33'iine sag kateterizasyon yapila-
larak indirekt sol atriyum basincini gidsterecegi kanisi ile
pulmoner arter wedge basinci alaindi. Sol ventrikil kompli-
anst: normal olmak kaydi ile, eger ilave bir kapak hastaliga
da yoksa pulmoner kapiller basincin gergcekten sol atriyum
basincini gostermesi gerekir. Olgularimizda ortalama pul-
moner kapiller basinci 15 % 1 mmllg bulundu. PKB Glgﬁmlefinin
cogunda diger parametrelerle yeterli bir korrelasyon gos -
termedi. Bunun olgularimizin siddetli ve eski olmalari so-
nucu pulmoner sorunlarin ilave olmasina bagliyabiliriz.Daha

tnceden de bahsedildigi gibi PKB'ci en iyi yansitmasi gere-

B
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ken E peak gradiyent ile diger o6lg¢iimlerden daha iyi bir kor-
relasyon ortaya c¢ikmaistir. Kural ve ark.18 ortalama Doppler
gradiyentini aort yetmezliginin de ekli oldugu olgularda 20
mml{g bulmus, liemodinamik gradiyenti ise 17 mmllg olarak sap-
tamigslardir. Kes ve ark.17 bu korrelasyonu 0.82 buléular.
Bizim daha once yaylnladlglmlz25 59 olguda ise korrelas-

yon 0.73 idi. Literatiirde g¢ok daha yiiksek korrelasyonlara
rastlanmaktadir ( Moro ve ark.9 r=0.85 ). Bizim sonu¢lari-
mizla ilgili olan bu farklilik olgularimizain saf mitral dar-
1181 olmalaraindan, olgu sayisinin yiiksekliginden kaynakla-
nabilir. Olgularimizda atriyum fibrilasyonu ve siniis ritimli
ayirimi yapilmadigindan literatiir bilgileri ile karsilastirws
mak sansina sahip degiliz. Olgularimiza kapak ag¢ikliklarina
gore siraladigimizda biraz daha farkla Rorredasyon sonuglara
elde etmekteyiz. MKA 100 mm nin altinda olan 12 olgumuzda
kesit alani ile PKB iliskisi r=-31, MKA 101-150 arasinda 10
olguda ise PKB iliskisi r=-39 ve agaikliga 164 ile 228 mm2 a-
rasinda olan 5 olguda ise r=-44 bulunmustur. Goriiliyorki,
kapak alani genigledikc¢e PKB ile olan korrelasyon daha iyi
olmaktadir. Bu da literatiirdeki yiiksek korrelasyonu a¢ikla-
yabilir mahiyettedir. Daha once de belirtildigi gibi bizim
olgularimiz literatiirde belirtilenlere gore daha siddetli

darlaiklardan se¢ilmistir.
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SONUGLAR

¥. Calismamizda yurt ic¢i ve yurt disi calismalara gére

en biiyiik sayida saf mitral darliga olgularai kullanilmastair.

2. Mitral kapak kesit alani a¢isindan olgularimiz li-

teratiire gore oldukg¢a siddetli darlaklardan oluswaktadir.

3. Kesit alani ile(2-DE'den) B¥Z'den elde edilen MKA
iyi bir korrelasyon gostermekle beraber, literatiirde rast-
lanmayan BAZ ile iliskisi ¢ok daha diyi bulunmustur. Bu yonii
ile kapak alani 0Olgiilemeyen olgularda BYZ yerine kullanila-
bilir.

4, Ayrica mitral darliginin nicel degerlendirilmesi
icin ilk defa ortaya attigimiz alfa ve ag¢ilma Glgiimleri ge-
rek Doppler ve gerekse kesit alani sonuglari ile orta dere-
cede bir korrelasyon gostermistir. Boylece BYZve BAZ'nin
saglikli olglilemedigi durumlarda basvurulan bir yontem ola-
bilir.

5. E peak gradiyentinin diger degiskenlerle gdk iyi
bir korrelasyon gdstermemesi olgularimizin eski ve siddetli
mitral darligar, cok diisiik debili ve trikiispid yetmezlikli

olgulardan meydana gelmesine baglandi.

6. PKB ile 2-DE'den elde edilen MKA arasinda saptanan
orta derecede korrelasyonda, c¢alismamizdaki sinirlamalarla
birlikte olgu sayisinan yiiksekligi dolayisi ile hata payi-

mi1zin az oldugu diisiiniildii.
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APPENDIX

Stenotik bir kapakta Doppler ultrasound ile olgiilen ve-
lositeler, kapaktaki gradiyent ile P = 4V2 formiliyle ilis-
kilidir. Ayrica stenotik bir mitral kapaktaki basing azalma
zamanl stenozun derecesi ile ters iliskilidir. "Basing.yarl—
lanma zamana", diyastolde basing gradiyentinin diyastol basin-
daki inisiyal degerin yarisina kadar inmesi i¢in gegen zaman
sliresidir ve ( t1/2 ) ile gosterilir. Diger bir deyimle ty/2o
P'nin P/2 olmasi ig¢in gereken zamandir. Bu da vZ'hin
V2/2 olmasi i¢in geg¢en zamana esittir. Bunlarin karekdkleri
alindigi zaman "basing¢ yarilanma zamani'nain V'nin V/ 2'ye ka-

dar azalmasl ig¢in gec¢en zamana egit oldugu ortaya ¢ikar.

' Hatle ve ark. MVA=220/t1/2 formiilini, Libanoff ve ark.
tarafindan ortaya atilan bir modele dayanarak gelistirmisler-
dir. Sekil-1'de goriildiigi gibi (X) zamaninda peak degere ula-
s1lan en yiiksek nokta (Y) olsun. (Y') ise (X') zamaninda Y/ 2
noktasi olsun. (X) ve (X'), iliggenin tepesi olan ve (0) ile
gosterilen nokta ile iliskili olarwk milisaniye ile gisteri-

lirler. Yukaridaki ag¢iklamalara dayanaraks
t1/2=X—X' ile gosterilebilir.
Uggenlerin benzerliginden
Y/X=Y'/X"' esitligi kurulabilir
y'=y/2%% 51dugundan
¥/x=(1/2Y/2y/x" olur

Her iki tarafi Y ile bolersikk

'X=X'.21/2 bulunur.Buradan da;

X'=2_1/2X bulunur.
Bunu t1/2=X—X' formiiliine uygularsak;
t1/2=X-(2_]‘/2X)=X(1—2'1/2)=_o.2929 X bulunur.

MVA=220/t1/2=220/0.2929 X=751/X oldugu saptanir,



22

X ile gosterilen "depressurization" zamani 0.3 ile ¢ar-
pirldigr zaman "pressure half-time'"(basing yarilanma zamani-BYZ)
basit ve kisa yoldan elde edilebilir. 751 sayisinin depressu-

. . - A . ; 2 .
rization zamanina boliinmesi ile mitral kapak alani cm” olarak

hesaplanabilir.
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No Adi  Cins 220/BYZ 751/BAZ  2-DE E~-Peak E-Peak A-Peak  Alfa Ag¢ilma PXB
Soyad1 Yas MKA MKA MKA Velosi. Gradi. Velosi.

1 M.U E-58 1.04 0.93 0.73 2.05 17 AF 2.60 9.3 -
2 E.U K-60 1.45 1.31 0.86 1.62 10 AF 3.45 43.6 8
3 E.P K-51 1.83 1.96 1.32 1.42 8 1.27 3.82 28.0 -
4 E.Y  X-30 1.03 0.88 0.48 2.03 16 2.40 2.51  74.5 -
5 N.S K-26 1.13 0.97 1.00 1.64 11 1.71 2,28 37.0 -
6 R.S K-36 1.27 1.20 1.20 1.88 11 AF 2.05 50.0 19
7 G.G K-28 0.92 1.10 0.61 1.43 8 1.36 1.61 98.6 14
8 E.M K-28 0.92 1.03 1.19 1.77 13 1.88 2.20  42.6 -
9 H.B K-24 2.05 1.89 1.24 1.40 1.42 3.42  33.6 8
10 R.A K-33 2.97 2.58 2.06 1.38 0.93 4.37 35.5 9
11 S.K E-32 1.10 1.29 0.97 1.6e2 10 2.06 2.98 35.1 -
12 Y.T K-19 1.39 I.24 0.73 2.38 23 2.05 3.88 70.4 -
13 E.C K-33 1.67 1.69 1.78 1.62 11 1.94 3.71 26.2 -
14 E.0 K-36 2.75 2.68 2.17 1.06 5 1.30 3.99 13.1 -
15 R.B K-21 1.68 1.64 1.50 1.97 16 2.61 4,51 56.8 8
16 F.K K-41 0.75 0.92 0.86 1.49 9 1.90 5.33 54.6 12
17 N.O K-50 1.47 1.27 0.92 2.72 30 AF 5.13 32.8 -
18 0.0 E-48 0.87 0.80 0.78 1.86 14 1.64 2.65 32.8 -

Tablo :1. Olgularimizin 2-DE,Doppler ve kateter degiskenleri

vt




No Ad1 Cins 220/BYZ 751/BAZ 2-DE E-Peak E~Peak A-Peak Alfa Ac1lma PKB

Soyadi Yas MKA MKA MKA Velosi.. Gradi. Velosi.
19 E.M K-41 1.03 1.09 :0.96 1.66 11 1.58 2,44 32.2 -
20 K.M K-25 0.89 0.75 1.90 2.53 26 2.57 2.33 44,6 -
21 A.G E-40 1.18 0.98 0.59 2.09 17 1.84 2.68 54.4 13
22 N.G K-66 1.34 1.00 0.96 1.53 9 AF 2.06 30.6 -
23 M.E E-38 1.25 1.15 1.00 1.60 10 1.90 2.76 32.3 -
24  S.E K-29 2.01 1.69 2.04 1.23 6 1.64 2.88 35.2 5
25 H.A K-51 1.47 1.48 1.28 1.66 11 AF 3.55 25.3 -
26 G.B K-50 1.10 1.38 0.85 1.21 6 1.21 2.41  20.9 -
27 MX K-26 1.28 2.18 2.11 2.24 20 2.01 3.92  46.4 -
28 F.A K-40 1.98 1.80 1.95 1.12 5 1.40 3.00 25.9 -
29 K.X K-44 2.01 1.40 1.16 1.83 13 2.12 3.40 35.1 11
30 K.S K-32 1.02 0.99 1.09 1.64 11 1.71 1.66  25.5 -
31 AU E-55 0.94 -0.83 0.67 1.79 13 AF 1.43  40.4 15
32 E.A K-43 1.43 1.74 1.84 2.31 21 2.27 3.90 44,1 -
33 Z.T K-38 0.88 1.01 1.01 1.79 13 1.71 2.27 50.8 15
34 AM K-23 2.13 1.79 1.43 1.49 9 1.34 3.64 23.2 -
35 S.E E-48 0.72 0.80 1.02 2.01 16 AF 2.19 43.7 18
36 H.K K-36 1.64 1.50 1.11 2.31 21 2.12 4.18 41.0 -
37 F.A K-23 1.15 1.05 1.89 2.12 18 1.71 2.84 51.9 -
383 S.B K-47 1.01 1.15 1.55 2.20 19 AF 3.22  56.8 -

Tablo : 1. (devam)



No Ada Cins 220/BYZ 751/BAZ 2-DE E-Peak E-Peak A-Peak Alfa A¢ilma BKB
Sovadi Yas MKA MKA MKA Velosi. Gradi. Velosi.
39 E.0 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 1.25 15.2 -
41 Y.A E-49 1.49 1.22 1.69 1.77 13 1.45 2.91 27.0 -
42 S.E K-28 1.81 2.13 1.64 . 1.30 2.01 4.25 22.2 -
43 H.T K-40 2.89 1.71 2.28 1.01 1.34 2.55 10.2 9
4t H.I K-20 0.89 0.88 1.12 2.50 25 2.24 2.97 38.3 -
45 S.3 K-49 0.98 0.97 1.10 1.75 12 1.64 2,31 37.3 -
46 C.B K-36 2.89 2.26 1.62 1.04 4 1.34 3.59 17.8 -
47 T. E-50 1.66 1.60 0.96 1.70 11 AF 2.74 44,2 14
48 N.S K-31 0.72 0.94 0.94 1.77 13 1.49 1.78 25.9 -
49 N.K K-32 0.9% 1.06 0.54 1.88 14 1.86 2.33 55.9 -
50 S.T K-30 C1.43 1.14 1.14 1.60 10 1.68 2.446  25.8 -
51 M.K K-31 0.95 0.81 0.91 1.90 14 1.86 2.31  54.0 14
52 M.T E-31 0.80 0.79 0.77 2.25 20 AF 2.29 56.8 22
53 S.A K-51 1.34 0.98 0.91 1.30 7 AF 1.76  38.9 -
54 S.S K-35 1.28 0.87 0.70 3.06 37 3.13 3.85 56.9 24
55 S.A K-41 2.17 2.17 2.11 1.60 10 1.83 4.78  25.9 -
56 ALK E-46 2.09 2208 1.64 1.04 1.49 2.58 25.4 -
57 T.B K-36 2.55 2.22 1.29 1.01 1.04 3.36  12.4 -
58 K.D K-31 1.64 1.50 1.24 1.90 14 1.90 2.99 17.2 9
Tablo 1. (devam)
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No  Adi Cins 220/BYZ 751/BAZ  2-DE  E-Peak E-Peak A-Peak Alfa Agilma PKB
Soyadi Yasg MKA MKA MKA Velosi. Gradi. Velosi.
59 K.X 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.C K-35 . 1.57 1.04 1.67 1.62 10 - 1.70 2.28 25.2 -
65 F.C K-47 1.47 1.84 1.50 1.68 11 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 S.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 1I.C E-60 1.40 1.56 1.39  2.27 21 AF 4.83  32.7 30
73 S.E K-29 1.59 1.60 1.92  1.45 8 1.97 2.95 33.7 -
74 S.U K-50 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 5.06 35.5 -
76 A.A E-37 2,22 2.55 1.8 1.12 5 1.94 3.93 26.7 .9
77 Y.A E-49 1.77 1.55 1.43 1.68 11 1.75 3.80 55.0
78 R.C E-23 1.38 1.36 1.37 1.71 12 1.45 3.53 27.3 14
Tablo 1. (devam)
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No  Adz Cins 220/BYZ 751/BAZ 2-DE  E-Peak E-Peak A-Peak Alfa A¢ilma PKB
Soyadi Yas MKA MKA MKA Velosi. Gradi. Velasi.

79 K.0 K-37 1.41 1.49 1.27 2.50 25 AF 5.13 35.0 -
80 H.G K-57 0.88 0.95 0.69 1.56 10 AF 1.37. 95.3 18
8L S:Y K-23 1.06 1.12 1.05 1.75 12 1.97 2.28 29.8 31
82 Y.T K-20 0.74 0.89 0.85 2.61 27 2.56 2.96 64.3 21
83 KX.E K-30 2.01 1.80 1.75 1.75 12 1.71 4,40 37.3 -
84 S.Y E-43 2.19 2.00 1.90 1.79 13 2.24 5.08 32.7 -
85 G.C K-27 1.69 1.32 1.64 1.79 13 1.97 2.29 45.6 11
86 E.U K-46 0.77 0.98 0.80 2.01 16 AF 2.83  74.5 -
87 N.O K-39 0.95 0.98 1.00 1.79 13 AF 2.50 6l1.2 11
88 H.Y K-61 1.07 1.05 0.79 1.50 9 AF 2.14  48.4 -
89 A.C K-56 0.61 0.67 0.47 2.53 26 AF 2.79 89.4 22
90 F.S K=26 1.17 0.98 0.78 1.94 15 2.16 2.56  39.6 -
91 Z.X K-24 0.82 0.84 0.79 2.27 21 2.24 2.60 47.1 -
92 G.U K-32 0.99 0.92 1.05 1.83 13 2.30 2.25  45.9 -
Tablo : 1. (devam)
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Olgu Sayisi
37
31
24

92

Tablo: 2.

Mitral Kapak Alanlara
100 mm? den az
101-150 mm2 arasit

150 mm2 den fazla

Tiim olgularin

mitral kapak alanlarzi

Ortalama Deger

83.05

122.67

186.41

123.36

Olgularimizin iki boyutlu ekokardiyografi ile

+

14.37 mm2

2

-+

15.53 mm

2

14

19.95 mm

I+

44 .52 mm2

planimetrik

6¢



-

vegiskenler 220/BYZ

751/BAZ 2-DE Alfa Acilma PXB PXB E-peak
MKA MKA MKA +, Graddiyent
220/BYZ
MKA 1.000
- 751/BAZ
MKA : 0.853 1.000
2-DE
MKA 0.705 0.747 1.000
Alfa 0.461 0.549 0.447 1.000
Agilma -0.468 -0.414 -0.500 -0.094 .000
PKB -0.153 -0.185 -9.215 -0.132 .215 1.000
PKB
+, - -0.025 -0.064 -0.105 -0.080 .233 0.844 1.000
E-peak .
Gradiyent -0.413 -0.417 -0.324 0.247 476 0.157 0.007 1.000
Tablo: 3. Mitral kapagin iki boyutlu, Doppler ekokardiyografi ve PKB degiskenleri-

nin karsilastirilmasi. Agiklama ig¢in metne bakiniz.Olgularimizin 33'ne sag kateter

yapirldzx.

0¢



Degiskenler ' Ortalamalar _ Olgu Sayisi (n)

Yas ©35.69 ¥ 22.34 37
E-peak grad. 2.57 £ 0.77 mmHg 37
E-peak Vvel. 0.81 ¥ 0.11 m/sn 37
A-peak vel. 0.60 £ 0.12 m/sn 37
A-peak grad. . 1.56 £ 0.72 mmHg 37
BYZ | 60.38 ¥ 17.47 m.sn 37
BAZ 281.48 £ 117.50 m.sn 21
Alfa 4.02 T 2.26 m/sn? 37
Acilma 4 10.46 £ 3.18 m/sn2 37
Tablo: 4. Kontrol grubu ekokardiyografik Doppler ¢alisma

e

ortalamalarai.



PKB
37 mmHg
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Kateter yapilan tiim

n=33
r=-40

p{0.05

olgularda MKA ile PKB iliskisi
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PKB
39 mmHg

101 mm2

Grafik:

3.

MKA'ain 101-150 mm2
iliskisi
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py0.05
MKA
150

arasinda oldugu olgularda MKA ile PKB
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11 mmHg
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Grafik: 4. PKB ile MKA arasindaki iliski &

MKA 150 mm2 den biyik




