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Giris VE aMAG

Romatizmal mitral darliga, gelismekte. olan
Ulkelerde kardiyovaskiiler hastaliklar arasinda mortalite ve
morbidite nedeni olarak énemini korumaktadir. Mitral
darlikli hastalarda atriyal fibrilasyon gibi aritmiler,
fiziksel egzersiz, emosyonel stres, enfeksiyon ve hemoraiji
geligmesi fonksiyonel kapasiteyi olumsuz yobnde
etkilemektedir (1-3) .

Atriyal fibrilasyon gelismesi kardiyak stabiliteyi
bozmasinin yaninda, .Snemli bir risk daha getirmektedir. Bu
risk de tromboembolizmdir. <Cerrahi tedavi yd&nteminin
uygulamaya girmesinden dnce, mitral = darliginda
tromboembolizm 1/5 olguda g&rilmekteydi. Bugilin bile mitral
darlikli hastalar, no:mal populasyona g&re onyedi kat
serebral emboli riski altindadirlar. Emboli siklikla taze
trombilislerden kaynaklanmakta ve Dbu risk atriyal
fibrilasyonun baslama-bitis dénemlerinde en yliksek diizeye
¢ikmaktadir. Bu nedenle yakln zamanda atriyal fibrilasyon
gelisecek olan mitral darlikli hastalarin tesbit edilmesi,
bunlarda antiaritmik ve antikoégﬁlasyon profilaksisi O&nem
kazanmaktadir.

"Transesophageal atrial pacing" (TAP), O&Ozefagus
yoluyla, &zel elektrod ve stimiilatdrle uygulanan, Onemli
yan etkisi olmayan, giuvenli, kolay bir tani ve tedavi
yontemidir. Bu avantajlarana ragdmen kardiyvoloji

kliniklerinde heniiz hak ettigi yere ulasamamistair.



Ingilizce literatiirde, mitral darlikli hastalarda
TAP'la atriyal fibrilasyon olusturulmasi ve TAP'la
olusturulan tasikardi ile gradien artais:i konusunda bir
vayin yoktur. Tiirkiye'de ise kardiyoloji dernedi
arsivlerinde ve diger yayinlarda ne TAP, ne de mitral
darlikla hastalarda "pacing” ile gradien artisi konusunda
¢alismaya rastlanmamistir. Bu nedenle bu konuya ydnelik bir
¢alisma yapmayl planladik. Calaigmamizda birinci amacimiz
yakin zamanda atrial fibrilasyon gelisecek mitral darlikl:
hastalary saptamak idi. Ikinci amacimiz ise bu olgularda
olusturulan tasikardi ile mitral kapaktaki diyastolik
gradiyen artisini géstermek ve bu artisa etkili olan
faktdrleri saptamak idi. Ayrlca TAP'ln klinik kullanima

sokulmasi da bir diger amacimizdxi.




GENEL BILGILER

Mitral darlidi (M.D.): Sadlaikli eriskinlerde mitral
kapak alani 4-6 cm? dir. Bu alan 2cm? nin altina distiiglinde
belirgin bir darliktan séz edilebilir.

Mitral darliginin en sik .nedeni, 6zellikle
gelismekte olan ilkelerde akut eklem romatizmasidir.
Nadiren konjenital veya akkiz olarak malign karsinoid
sendrom, sistemik lupus eritematozus, romatoid artrit ve
mukopolisakkaridozlarin bazi tiplerinde de olusabilmek-
tedir. Tam ispatlanmamasina radmen Coksackie B viruslarinin
mitral darlidi ve diJer kapak hastaliklarina neden oldudu
zannedilmektedir. Cok nadir olarak da methysergide
tedavisine badli mitral darligr gSriilmektedir.

Romatizmal kapak hastalarinda %25 saf mitral
darligi, %40'inda dar11k+yetmezlik bulunmakta ve diQer
kapak ‘hastalarina siklikla mitral tutulumu da eslik
etmektedir. M.D.olgularainin 2/3'4 kadindir. Akut romatizmal

ates, mitral kapak apparatusunda dért sekilde filzyon

yaparak darlida neden olmaktadair.: kommisural (%30),
yaprakcik (%15), kordal (%10) ve kombine (%45). Mitral

darlidinda karakteristik olarak yaprakélklar kenarlarindan
birbirlerine yaplslrlar, buna korda vyapisiklig:r da
eklenerek bu vyapilar kalinlasir ve kisalair(1-3).

Mitral kapak alani 1 cm? nin altina distigiinde
siddetli mitral darlaidi olusur, bu durumda normal kardiyak

debiyi siirdiirmek {izere sol atriyum basinci 25 mmHg'ya




ylkselir. Sol atriyum basincindaki bu yikselme geriye dogru
vansiyarak, sirasiyla pulmoner vendz ve pulmoher kapiller
basincin ylkselmesine yol ac¢ar. En sonunda pulmoner
komplians azalarak dispne baslar. Hastalarda tasikardi
olustugunda ise diyastol kisalacadir ig¢in mitral kan akimi
azalir ve atrial basing daha da artar. Hafif vyada orta
derecedeki mitral darlaiklarinda istirahat sirasinda
pulmoner vaskliler rezistans ve pulmoner arter basinci
normaldir, egzersiz ile hafif artar. Buna karsilik pulmoner
arter u¢ basinci daima artmistar. Mitral darlidinda kalp
debisi ¢ok degisik defecelerde bulunur, genellikle
istirahatte normal olup egzersizde ¢ok az artar(l,3).

S0l atriyal basincin ylikselmesi ile pasif geriye
tasma olayi, sol atrival ve pulmoner vendz hipertansiyonun
clusturdugu pulmoner arterioler vazokontriksiyon (reaktif
pulmoner hipertansiyoh) ve pulmoner vyvatakdaki organik
tikanmalar sonucu pulmoner hipertansiyon gelisir. Bu durum
ise zamanla trikilispit ve pulmoner yetmezlik olusmasina ve

sagd kalp yetmezlidi gelismesine yol acgar (Sekil-1) (1,2).

ATRIYAL FIBRILASYON (A.F): Atriyum myokardinin
devamliyi ve karmasik reentrileri ile olusan bir aritmi
seklidir. Bir c¢ok atriyum adalesinin Dberaber desar]
olmasiyla sonuc¢lanir. Bu mekanizmanin etkili olabilmesi
i¢in sol atriyum adalééinde 6nemli derecede dejenerasyon
olmalidir. Devamli ve karaisik elektriki aktivite nedeniyle
atriyum hizini tam olarak saptamak mimkin degildir. Atriyal
aktivite 350-600/dk. arasinda degisir. |

A.F. paroksismal veya krohik olabilir. Normal

bireylerde emosyonel stres, postoperatif, egzersiz veya




Sekil-I : Mitral darliginda Hemodinamik Degisiklikler

(ITI nolu literatiirden alinmistair)
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akut alkol entoksikasyonuyla gecici A.F. olabilir. Kronik
A.F. ise hemen daima altta vyatan bir kardiyovaskiiler
hastalik sonucunda meydana gelir. Bu siklikla mitral
darligi gibi bir romatizmal kapak hastallél, atfiyal septal
defekt, kardiyomyopati, koroner veyé hipertansif kalp
hastaligaidar(l,2). Kardiyovaskiiler bir patolojisi
olmayanlarda A.F. mortaliteyi etkilemezken mitral darligda
ve koroner kalp hastalidinda mortaliteyi arttirir. A.F. da
morbidite ise su faktdrlerle ilgilidir:

1-Ventrikil cevabui: Yiksek olmasi halinde
predispoze olanlarda angina pektoris gelisimi ve
hipotansiyona’ yol acar. Ayrica sol atriyumdan basllyarak
geriye dogdru birikme olacadindan akcider &demi meydana
.gelir.

2-Paroksismal olgularda A.F.nun kesilmesi ile
olusan fazda bir baska odak devreye ge¢ girerse Adam-Stokes
atadyr gelisebilir.

3~Atriyal kontraksiyonun yokludu nedeniyle kardiyak
debi azalir, halsizlik ve kardiyak dekompanzasyon meydana
gelir.

4-Palpitasyona bagdli anksiete gelisebilir.

5-Tromboembolizm: Kronik A.F. lu hastalarda biylk
sol atriyum apendiksi ic¢inde olusan, ©&6zellikle taze
trombiislerden sistemik emboliler olusarak en sik beyin,
bébrek ve ekstremitelere gider. Bu risk non-kardiyak ve
diger kardiyak nedenlere bagdli atriyal fibrilasyonda daha
diisiik iken mitral darlidinda en yiuksek seviyededir. Daha
bdnceleri (cerrahi tedavi uygulanmaya baslamadan O&nce)

mitral darlikli hastalarin %20'si tromboembolik olaylarla




kaybedilirken, buglin bile normal populasyona gdre onyedi
kat fazla risk tasimaktadirlar. Tromboembolizm insidansi
kardiyak debi ile negatif, sol atriyum apendiksi 1ile
pozitif korelasyon g&sterir, mitral kapak alani ve pulmoner
vaskiliiler direngden etkilenmez (2).

Atriyal fibrilasyonun siniis ritmine do&nisu
sirasinda %1-2 oraninda embolizasyon gOdrilir, bu nedenle
kardiyoversiyon ©&ncesi antikoaglilasyon uygulanmaszi

bdnerilmektedir (1) .

TRANSESOPHAGEAL ATRIAL PACING (TAP) : Ozefagus yoluyla sol
atriyuma programliy ve diizenli olarak elektriki stimulus
verilmesi yoéntemi olup, tana ve tedavi amag¢li olarak
kullanilaix (4).

Ozefagus sol atriyumdan perikardiyum ve oblik
perikardiyal sinis ile ayrailair, aradaki wuzaklik 7-10mm
dir(4).

Ozefagus ic¢inde sol atriyum arkasina gelecek
sekilde yerlestirilen bir elektrddla hem yilzey elektro
kardiyografisinden kaydedilemiyen atriyal potansiyeller
kaydedilir, hem de wuyari verilerek atriyal “pacing"
yapilabilir.

Ozefagusa kayit amacai 1ile 1lk defa elektrod
yverlestiren kisi Cremer'dir. Uzun yillardir o&zefagial
elektrokardiyagrafi ile ilgilenmesine ragmen, TAP ancak son
yillarda ilgi cekmeye basliyarak gelistirilmistir. Ozefagus
yoluyla basarala kardiyak "pacing" 11k defa (&zefagial EKG
den yaklasik 30 yil sonra) Shafiroff ve Linder tarafindan
yayinlanmistair. TAP konusundaki bu gecikmehin nedeni;

kb6peklerde sol atriyum-&ézefagus anatomisinin uygun



Olmamasi, ilk galismalarin &zefagial ventrikiiler "pacing"”
Gzerinde yogunlasmasi ancak basarili olmamasi ve nihayet
istenmeyen stimiilasyonlarin (gene, diafragma stimiilasyonu
v.b.) meydana gelmis olmasidir(5).

TAP da her bir uyari siiresi: "duration", her bir
uyari siddeti isé:"current" olarak isimlendirilir.
"Duration” arttikg¢a "current"in azaldi§ar veya "duration"
azaldikg¢a "current"in arttidi bilinmektedir. Yiiksek
"current" dizeylerinde (20 mA den sonra) belirgin olarak
epigastriyumda ve retrosternal bdlgede yanma yakinmasi

olacagindan “current"i "capture" vyapabilecek minimum

dizeyde tutmak en idealidir. Bu konuda vyapilan
¢alismalarda, Gallagherx ve arkadaslari "capture"”
yapabilecek minimum “current" diizeyini en cok, "duration"

ve bipolar elektrodlarda interpolar uzakligdin etkiledidini
gostermistir. "Duration" 2 milisaniyeden itibaren "capture"
baslatmakta (bu durumda ¢ok yiksek "current" gerekmekte)
ancak 40 milisaniyede "current” minumum o¢lmaktadair.
"Duration" ile "capturé" yapabilecek "current" arasainda
negatif korelasyon gdstermisler (sekil-II), ideal
interpolar uzaklidi ise 29 mm olarak bildirmislerdir(6).
Nishimura ise ideal "duration"u 8 milisaniye, interpolar
uzakligi 24 mm olarak bulmustur (7).
Bu deferlerin farkli olmasi, TAP ic¢in dedisik kardiyak
stimulatdr ve dedisik elektrod kullanlima51ndan ileri
gelmis olabilir.

Yakin zamana kadar nazal yoldan uygulanan
bﬁkﬁlemeyén, travmatik‘sert katetérlerin yerini 1978 de

Arzbaecher tarafaindan gelistirilen yutulabilen hap seklin-
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deki "pill elektrod” élm;stlr. Bipolar olan bu elektrod,
vicut sicakligdinda birkacg dékikada eriyen Jjelatin bir
kapstil ig¢indedir ve teflon kapli, paslanmaz ve ¢ok ince
gelik bir ipe bagladir. Bu "pill" elektrod araciligiyla
kardivak bir stimlilatérle "pacing" yapllabilir(6,7).

TAP ig¢in en iyi uyara yeri sol atriyum seviyesidir;
bu seviye Ozefagial EKG de P dalgasinin maksimal amplidtidlu
(tercihen QRS den Dbiiyik) oldudu vyer olarak tespit
edilebilir(6,8).

Ideal uyari yeri tespit edildikten sonra, kardiyak
stimiilatdrle &zel badlantilari kurularak "pacing" olayina
baslanir wve "capture"” elde edilir. (6zel badlantai sekli
yontem bdllimiinde anlatilmistar) .

TAP "transvendz atriyal pacing" yapirlan her durumda
kullanilabilir (siniis bradikardisi, hasta siniis sendromu
v.s.). Vendz girisimin getirdigi kanama, tromboz,
enfeksiyon gibi komplikasyonlari yoktur. Sterilite,
anestezi ve skopi-radyasyon gerektirmez. Tek kisi
tarafindan wuygulanabilir, pahali degildir, acil
polikliniklerde bile uygulanabilecek bir donanimdadir. Tim
bu avantajlari "TAP"1 iistin kllmakﬁadlr(6—9). TAP'in Onemli
bir komplikasyonu yoktur, én belirgin dezavantaji ylksek
"current” diizeylerinde (200 miliamperden yviksek)
epligastriyumda ve retrosternal bdlgede yanma yapmasidir.
Ancak 30 saat slire ile TAP uygulanan hastalara &zefagoskopi
veya otopsi vapildidinda bir nazogastrik sondanin yapacada
hasardan fazla Dbir hasaf gérilmemistir (10) . Retrosternal’
bédlgedekl yanma "pacing" kesildiginde birkac¢ saniye iginde
sonlanmaktadir. Yine de ©ozefagus hastaliklarinda TAP

kullanilmamasi uygun olur(10,11) .
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EKOKARDIYOGRAFI: Tip alaninda ultrasonografi tani ydéntemi
olarak yeni olmasina karsin ikinci dinya savasinda
denizaltilarin yerinin saptanmasi icin kullanilmistir. Ilk
defa 1953 yilinda Dr. Hertz ve Dr. Edler taraflndén kalp
incelemelerinde kullanilmaya baslanmistir. Amerikan
Ultrasound Enstitilisi kalbin ultrasonografi incelemesine
ekokardiyografi denilmesini kabul etmistir(12,13).

Ultrasonografi frekansi 20.000 devir/saniyeden
fazla olan seslerdir, bir piezo-elektrik (basing-elektrik)
kristale (= transduser) gelen elektrik enerjisi, ses
dalgasi ultrasonografi haline ddéniserek tek ydénlli olarak
vicuda girer ve dedisik dansiteli dokularla karsilasar.
Yogunlugu farkli dokulardan dalgalarin bir kaismi yansair,
bir kismi ise yoluna devam eder. Yansiyip geril gelen ses
dalgalari transdiliser tarafaindan elektrik enerjisi haline
¢evrilerek bir ossiloskop araciligiyla ekranda gdsterilir.
Yiksek frekansli ses dalgalari c¢ok ufak ylzeylerden bile
yvansidigindan, ses dalgalar1n1n4bﬁyﬁk bir kismi yansir ve
vicudun derinlerine ¢ok az bir kismi gecer. Sesin frekans:i
arttikga vicuda gec¢me yetenégi ve hiktarl azalir. Bu ylzden
standart frekans vyetiskinde 225 megaHertz olup bu
frekanstaki dalgalar vyiuzeyden 20cm derinlige kadar
kolaylikla ulasabilir.

Transdiser prekordiumda kalbi direkt olarak gdren
"ekokardiyagrafik'pencere" olarak isimlendirilen cesitli
lokalizasyonlara koyularak degisik ag¢ilar verilmek
suretiyle dedisik plandan g8rintiler elde edilebilir. Rutin
kullanimda transdiiserin sol III-IV intercostal aralikta,

kalbin uzun eksenine paralel pozisyonu "parasternal uzun
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eksen" kalbin uzun eksenine bu bdlgede transdiiserin dik
pozisyonu “parasternal kisa eksen pozisyonu” olarak
adlandirailir. (Sekil-III).

Transdiserin apexe yerlestirilip kalbin dért
boslugununda (her iki. atriyum ve ventrikiller)
gbéruntilenebildidi pozisyon apikal dért’odac1k seklinde
isimlendirilir. Bu ¢ pozisyonun rutin incelenmesi ile sol
ventrik{il, mitral kapak, pulmoner kapak aort kapaga,
trikuspit kapak sol atriyum ve kismen sad ventrikil ile sag
atriyum hakkinda anatomik ve fonksiyonel bilgiler elde
edilebilir. CodJu eriskin olguda gdrintilenmesi zor oclmasina
ragdmen uygun vakalarda pulmoner kapak ve pulmoner arter
hakkainda da ekokardiografik bilgiler elde edilebilir.
DOPPLER EKOKARDIYOGRAFI: Kalp icinde kanin turbulans ve
hizaini ortaya koyan bir y&ntemdir. Hareket eden
eritrositlere gelen ultrasonografi isini geri yansirken bir
"frekans kaymasi" ile sonuc¢lanir. Bu frekans kaymasi ayraica
analiz edilerek grafik ve ses halinde vyansitilar.
Grafiklerde turbulans brtaya konularak ekokardiyografinin
de katkisi ile kalp odaciklarainin belli yerinde kapak
yvetmezlikleri, darliklari vya da duvar defektlerinin
olusturdudu akim anormallikleri saptanir. 1984 yailindan
beri "iki boyutlu ekokardiyografi esliginde dopplerxr”
yontemi ile anjivo benzeri gdriintiler ve Dbunun -renkli

olarak saptanmasi mimkin olmustur (14).



Sekil-IIT: Iki boyutlu ekokardiyografi gérintileme planlara
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YONTEM VE GERECLER

Calisma ekim-1990 ile subat-1991 tarihleri arasinda
Anadolu Universitesi Tip Fakiiltesine basvuranlar arasinda
hasta ve kontrol olmak ilizere iki grup {izerinde yapildzi.

Hasta grubu olarak, ekokardiyografilerinde saf
mitral darligdi veya mitral darlidinin hakim oldudu kapak
patolojileri olan 31 hasta seg¢ildi. Hastalar 23 kadin, 8
erkekten olusuyordu ve maksimum yas 55, minimum yas 31
olup, vyas ortalamasi 35,8%1,4 idi. Olgularain 23 tanesinde
saf mitral darligi, 8 tanesinde ise mitral darligaina ilave
diger kapak patolojileri (hafif mitral yetmezliéi veya aort
kapak hastaligi) wvardx. 19 hastada.mitral kapak alani
150mmZ2 nin altinda idi. Tum hastalarin fonksiyonel
kapasiteleri New York Kalp Cemiyetinin siniflamasina gdre
II-IITI idi. 19 hasta duzenli olarak digital kullaniyordu,
12 hasta ise herhangi'bir ila¢ kullanmiyordu. Hasta ve
kontrol grubundaki olgularin hig¢birinde daha onceden aritmi
saptanmamisti.

Kontrol grubu 10 saglikli godniilliden olustu. 5
erkek 5 kadin olusan bu grupta maksimum yas 65, minimum yas
22 olup, vas ortalamasi 42,5%4,3 idi.

Tim olgularin arastirma basinda OykiUleri alindi ve
fizik muayeneleri vyapildi. Rutin tetkikleri yapildi. 12
derivasyonlu elektrokardiyografileri 25 mm/saniye hizinda
¢ekildi. Hasta grubunda kapak hastalidi haricinde baska bir
patoloji (hipertansiyon, kardiyomyopati vs.) bulunmamasina

dikkat edildi. Her iki grupta 6zellikle Ozefagus hastalig:
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sorgulandil ve ekarte edildi. Bu ¢alaisma Tirkiye' de 1ilk
defa klinidimizde 8 ay Once bir kardiyoloji Ogretim {iyesi
tarafindan gelistirildi.

Islem hakkinda bilgilendirilen hastalara, ac¢ olarak
bir miktar su ile Arzco pill elektrod (TAPSUL F 0200-E)
(Sekil-IV) yvutturuldu. Bipolar olan elektrod 9mm
uzunludunda, 3mm genisliginde idi ve her iki ucunda 6,4mm
l1ik paslanmaz c¢elikten 1leti elemanlari mevcuttu,
elektrodlar arasi uzaklik (Interpolar mesafe) 13mm idi.
Elektrod vicut sicakliginda bir ka¢ dakika eriyen
farmakolojik bir jelatin kapsil ig¢indeydi. Bu kapsiil lizeri
teflon kapli, 76cm uzunlugunda normal bir ip kalinligainda,
iletkenligi iyi olan paslanmaz celikten yapilmis bir ipe
badliydi. Kapsiil hastaya yaklasik sol atriyum seviyesine
gelecek gekilde (diglimle daha Onceden belirlenmis olan
40cm) (Sekil-Vv) yutturuldu ve O&zefagus peristaltizmi ile
daha fazla yutulmamasi icin ceneye bantlandi. "TAPSUL pill
elektrod” uzatici kablo ile "PE" olarak belirtilen ©&zel
kanalina badlandi. *Arzco EKG preamplifier'da (F-0300 P)
(Sekil-VI), EKG nin sa§ ve sol bacak baglanti kablolara
hastaya, sad ve sol kol baglanta kablolari ise Arzco
preamplifierde sag koi ve sol kol i¢in ayrilmis vyere
baglandi. Ayrica hastanin sagd kolu ile Arzco preamplifier
arasinda sad kol adaptdr kablosuyla baglantai kuruldu
(Sekil-VII) . Béylelikle EKG c¢ekimi hazir hale gelince, Dz
derivasyonunda maksimum P dalgasi (Sekil-VIII) elde
edilinceye kadar c¢elik ip yavas yavas disa yukari dodru

¢cekildi.

4 .
Remed Medikal ve Endilistriyel cihazlar Limited $irketine tesekkir

ederiz.
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Maksimum P dalgasinin oldudu yer ideal uyari yeri blarak
tespit edildi ve ¢elik ip tekrar c¢eneye bantlandi. Bu
sekilde uyari yerinin tespit edilmesinden sonra "TAPSUL
pill elektrod"” wuzatici kablo Arzco preamplifierden
¢ikarilarak "Arzco transesophageal Cardiac stimulator” e
(F-0100~-8) ($%ekil-IX) baglandi ve pacing ig¢in hazir hale
getirildi.

"Pacing"” islemine baslamadanA O6nce ekokardiyografik
S6lgimleri yapildi. Tum O&lgimler Amerikan Ekokardiyografi
Dernedinin kriterlerine uygun olarak yapildi. Olgular sol
lateral 45 derecelik dekilbitis pozisyonuna yatiraildiktan
sonra transdiseri 2,5 megaHertz olan, Toshiba marka
sonolayer SSH 60A 'model, iki boyutlu, dopplerli
ekokardiyografi éiha21 ile incelendi. Kalp wuzun eksen
g6rlintisi alindiktan sonra mitral kapak ucglaraindan gecgen
bir kesitle M-mode gdriintiisi elde edilerek sol ventrikiil
sistolik diyastolik ¢aplara, septum arka duvar
kalinlaiklari, EF edimi ve DE mesafesi 6lc¢iildli. Ejeksiyon
fraksiyonu, kardiyak debi, fraksiyonel kisalma cihaz
tarafindan otomatik olarak verildi. Sol atriyum uzun eksen
cap Olc¢gimi yapildi. Mitral kapak alani kisa aks
pozisyonunda mitral kapagin en u¢ ve dar kismindan kapadin
maksimum acgilma aninda &lclildi. Doppler Olcglimleri apikal
dért odacaik pozisyonunda "cursérline" mitral kapak akimina
paralel gelecek sekilde gd6rintd diizenlendi. "Continious
Wawe Doppler" transdiiseri kullanilarak mitral kan akiminin
tam ve keskin maksimal "velosite" sinirlari gdzlendikten
sonra ultrasonografi 1sin demeti g&rintlide ve ses
sinyalinde izlenerek daha ince dizenlemelere gidildi.

Mitral kapaktan diyastolde sol ventrikiile gecen kan akimi-
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Sekil VIII : Ozefagustan kaydedilen P dalgas:
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nin erken diastoldeki maksimum hizina E "peak”, akimin
maksimum hizina da A "peak velosite" adi verildi.

"Peak velositeler" ve gradiyenler alet tarafindan
otomatik olarak Olcilildii. Diyastolde, basin¢ gradiyeninin
diyvastol basindaki “"inisiyal peak" dederinin yarisina kadar
inmesi ig¢in gecen zaﬁén siiresi BYZ=HT (basin¢ yarilanma
zamani) ile "peak" degeriﬁin sifira inmesine kadar gecen
zaman siresi olan "depressurisation" zamani BAZ=DHT (basing
azalma zamani) dederi alet tarafindan otomatik olarak
verildi (Sekil-X).

Yukaridaki 6lc¢iimler yapildiktan sonra, "transesopha-
geal cardiak stimulatér" "on" konumuna getirilerek "pacing"e
baglandi. Baslangi¢ hizi hastanin bazal kalp hizindan 20
atim/dk fazlasi olacak sekilde tespit edildi. (yaklasik 120
atim/dk). TAP esnasinda "duration" (uyari siresi) 10
milisaniyede sabit olarak tutuldu. Duration 10 m.sn. iken
"current"” minimumda kaldaigi ig¢in ancak "current" (uyara
siddeti) 5 miliamperden basliyarak yavas yavas arttirildi ve
"capture" saflayan en disik miliamper diizeyinde tuﬁulmaya
calisildi. "Capture” elde edildikten sonra ($ekil-XI), kalp
hizai (=uyari sayisi) her bir seferde 10 atim/dk
yiikseltilerek 200'e kadar ¢i1k11di(120,130....200). Her Dbir
kalp hizinda transmitral akim ve gradien dederleri yeniden
Slgildui.

Kalp hizinain arttirilmas: isleminden sonra
"transesophageal cardiac stimulator" deki X2 kolu
kullanilarak verilen uyari.saylslnln'iki katina ¢ikmasa
saglandi (drnedin cihaz 100 uyari gdsterirken X2 kolu
kullanildigdinda hastaya 200 uyari verilmis oldu. "Burst”

olarak isimlendirilen bu olayda (sekil-XII) 150 uyari/dk dan
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200 atim/dk ye kadar onar onar ve her bir "burst" siiresi on
saniye olacak sekilde ¢i1ki11di(150X2, 160X2....200X2). Bu
seklilde "burst™ ler yapilarak atriyal fibrilasyon veya
bagka bir aritmi gelisip gelismedidi ve islemin yan etkileri
gbézlendi. Atriyal fibrilasyon gelisen olgular yakandan
takibe alinda.

Tim islem sidresince ‘"capture" gercgeklesmesi
ekokardiyografi cihazinin ekranindan takip edildi. Islemler
veterli kardiyoloji bilgisine sahip bir arastirma gbrevlisi
ve vyardimci sagdlik personeli tarafinda gergeklestirildi.
Verilerin analizinde elestirilmis t testi, Pearson
korelasyon istatistidi uygulandi, p<0.05 olan dederler

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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TAP ile "capture" gergeklestirilmesi
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BULGULAR

31 hastadan olusan hasta grubunun yas ortalamasi
35,8%1,4, 10 saglikli goéniilliiden olusan kontrol grubunun yas
crtalamasi 1ise 42,9+4,3 idi ve 1iki ortalama arasinda
istatistiksel olarak fark mevcuttu (p<0.05).

Tlim olgulardan sadece bir hastada "capture"
yapllamadl(current 25 miliamperde hasta siddetli vyanma
hissettidi ic¢in "capture" olmadan islem sonlandirilda).
Hasta grubunda devamli "capture" olusturmak ig¢in gereken
"current" ortalamasi 18,6x0,7 mA, kontrol grubunda ise
20,8%1,4 mA idi ve her 1iki grup‘ara31nda istatiétiksel
olarak fark vyoktu(p>0.05). (Tablo-I ve II de hasta ve
kontrol gruplarlnin dederleri verilmistir).

Hasta grubunda orfalama 45%5 mm olan sol atriyum
¢ap1 kontrol grubunda 34, 9*f1 mm idi ve iki grup arasindaki
fark anlamli idi(p<0.01, Tablo-3). Hasta ve kontrol grubunda
sol atriyum biyikligli ile "current" arasinda "capture"
agisainda belirgin bir iliski saptanamadi (r=-0,043, r=0,413
£>0.05) . |

Hasta ve kontrol grubu arasinda EF egimi, basing
yarilanma zamani, basain¢ azalma =zamani, alfa, acailma
deJerleri istatistiksel olarak farkli idi(Hepsi ig¢in
p<0.001, Tablo-III). Sol wventrikiil diastolik ve sol
ventrikil sistolik caplari, arka duvar; septum, ejeksiyon
fraksiyonu, kardiyak debi, fraksiyonel kisalma &lc¢imleri ise

iki grup arasinda istatistiksel olarak farkli dedildi (Hepsi
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igin p>0.05 Tablo-1IV).

Bazal kalp hizinda Yapllan 6l¢umlerde E T"peak
gradien” degeri ve A "peak gradien" dederi hasta grubunda,
kontrol grubuna gdre belirgin ylksekti (p<0.001 Tablo-III).

TAP'la kalp hizai 120 ataim/dk dan 200 atim/dk va
kadar arttirildidinda, Slc¢lmler E "peak gradien” ve A "peak
gradien" seklinde ayra ayri dedil, E+A "peak gradien"”
seklini almaya basladi. Tim hizlarda basglangi¢ "E peak
gradien” e gdre tasikardi sonunda gradien artisi hasta ve
kontrol grubunda anlamli olarak daha yliksek bulundu(Tablo-
V).

Hasta grubu; mitral kapak alani 150 mm? nin alti ve
150 mm? nin {sti olanlar olmak iizere ikiye ayrlidl. 31
olgunun 19 tanesinde mitral kapak alani 150 mmZ nin altainda,
12 olguda da mitral kapak alana 150 mm2 nin
Ustiindeydi (Tablo-VII). Her iki kapak grubunda tasikardi ile
olusan grédien artisi a¢isindan fark bulunamadi (p>0.05).

"Burst” 1le hasta grubunda 6 atriyal tasiaritmi
(%19, 3) (5 atriyal fibrilasyon, 1 supraventrikiiler
tasikardi), kontrol grubunda ise 1 supraventrikiiler
tasikardi gelisti(%10). Atriyal fibrilasyon gelisen
hastalardan 4 tanesi 12 saat ic¢cinde spontan siniis ritmine
dénerken, bir tanesi takip sliresince spontan siniis ritmine
donmedigi ic¢in DC kardiyoversiyon yapilmak zorunda kalainda.
Supraventrikiler tasikardi gelisen olgularda ise ritm bir
ka¢ dakika ic¢inde karotis masaji ile sinfis ritmine déndii.
Atriyal fibrilasyon gelisen hastalar vyakindan takibe
alindilar ve bunlarin hi¢ birinde herhangi bir komplikasyon
(emboli wvs.) gelismedi. ‘Atriyal fibrilasyon o©olusan

hastalarla olusmayan hastalar arasainda mitral kapak alani E
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ve A "peak gradien”™ dederi sol atriyum bilyidkligi, sol
ventrikiil diyastolik ve sistolik ¢api, ejeksiyon fraksiyonu,
ila¢ kullanimi ve "current" dederleri arasainda belifgin bir
fark bulunamadi (p>0.05 Tablo-VI).

TAP O6ncesi E ve A "peak gradien" degerlerinin yiiksek
olup olmamasi ile tasikardi de artan gradien (E+A peak)
deferlerinin ylkselme miktarlari arasainda ayra ayri ilisgki
arandi ve sadece kalp hizi 170/dk daki gradien dederleri ile
bazal E '"peak gradien" dederleri arasinda hafif bir
korelasyon bulundu(r=0,427 p<0,05 Sekil-XIIT).

Tapsul yutulmasi ve TAP islemi hastalar tarafindan
kolay tolere edildi, hemen hemen tim olgularda retrosternal
hafif yanma sikayeti gelisti, "current”" arttirildidainda
(6zellikle 20 mA'i gec¢tiginde) yanma siddetlendi ancak
hastalar bu yanma siddetini tolere edebildiler. Islem
sonlandirildidi anda bir ka¢ saniyede yanma ortadan kalktaz:.
Bir hastada diafragma stimilasyonu olustu, elektrodun.yeri
dedistirildiginde (hafif geri gekilerek) stimilasyon ortadan
kalkti. Bazi hastalarda hafif buléntl olustu. TAP esnasinda

bnemli bir komplikasyon gbzlenmedi.
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Sekil XI : Bazal E "Peak gradien” deeri ile 170 wvuru/dk

daki gradien degeri arasindaki korelasyon
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TARTISMA

TAP islemi sirasainda “capture™ olusturulmasinda
basari orani ylksektir. Brembilla ve arkadaslara
supraventrikiler tasikardi stimiilasyonu ig¢in yaptiklari TAP
¢alismasinda 20 hastanin hepsinde, Mattheus ve arkadaslara
ise koroner arter hastaligina ydnelik olarak yaptiklara
calismada 26 hastanin 22 sinde "capture” yapabilmislerdir.
Bellocci ve arkadaslari 1ise aritmi provakasyonu ig¢in
vaptiklari TAP ¢alismasinda 34 hastanin hepsinde "capture"
saflamislardir. Baska c¢alismalarda da buna benzer yiiksek
oranlar mevcuttur ve "capture" oraninin tecriibe ile arttida
gdzlenmistir. Klinigimizde TAP isleminin 1ilk uygulamalarinda
10 hastanin 5 tanesinde "capture" elde edilebildi ancak daha
sonra bu oran artas gésterdi ve céllsmamlzda‘4l olgunun 40
tanesinde "capture" gerceklestirildi. Bu yiliksek oran
literatiir ile uygunluk gdbstermektedir(11,15,16).

Crawford ve arkadaslari atriyal flatter atadin:z
kesmek 1ic¢in yaptiklari TAP isleminde ortalama "current"i
19,817 mA olarak bulmuslardair. Nishimura ve arkadaslari 2717
mA, Gallagher ve arkadaslari ise 11*5 mA olarak
bulmuslardir(6-8). Bizim c¢alismamizda ise hasta grubunda
devamli "capture" yapabilen "current" ortalamasa 18, 6%0,7 mA
iken kontrol grubunda 20,8%t1,4 mA idi. Bu degerler literatiir
ile uygunluk gdstermektedir. "Current" dederindeki bu

farklilaiklar calasmalarda kullanilan kateter ve elektrod
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dedigikligine, kardiyak stimilatér degisikligine badlidir.
Ayraca elektrodun unipelar veya bipolar olmasi da "current"
degerini etkileyen bir faktdrdir.

Ayrica hasta ve kontrol grubu arasinda siirekli
"capture" vyapabilecek "current" degerinin farklai olup
olmadidr arastirilmis anlamli bir fark bulunamamistairx
(p>0.05). Literatiirde bu konuda yapilmis kiyaslayabi
lecegimiz kontrollu bir ¢alisma yoktur. Iki grup arasinda
sol atriyum biyikliginde belirgin fark olmasina radmen,
"current" farkinain olmamasini sol atriyum biiyikliginin
"capture”" 1i¢in gereken "current” dizeyine etki etmedigi
seklinde aglklamaktayli. Ayrica sol atriyum biyikligi ile
"current” dederi arasinda iliski olup olmadidina
baktigimizda da aralarinda bir korelasyon olmadig:
gorilmistir (p>0.05) .

Calistigimaiz  hasta grubuﬁda toplam 6 atriyal
tasiaritmi olusturuldu. Bunlardan 5 tanesi atrivyal
fibrilasyon 1 tanesi 1ise supraventrikiler tasikérdi
idi(%19,3 atriyal tasiaritmi). Kontrol grubunda ise atriyal
fibgilasyon olusturulamadi, 1 supraventrikiiler tasikardi
gelisti(%10). Kontrol grubunda olusan bu tasiaritminin
reentriye badli oldugunu disinmekteyiz. Yas artisi ile
beraber atriyal fibrilasyonda da artis oldugu bilinmektedir.
Hasta grubunda yas ortalama51 daha kiicik olmasina radmen,
iki kat fazla atriyal tasiaritmi gérilmesi mitral darligainda
TAP ile kolaylikla atriyal fibrilasyon olusturulabilecegini
gbstermektedir. Atriyal fibrilasyon olusturulan hastalarda,
diJer hastalara gdre daha kisa silire icinde aritminin
gelisecedini ve bu hastalarin yakindan takip edilip

antikoagiilasyon ve antiaritmik tedavi baslanmasi gerektigini




dislinmekteyiz. Ayrica atriyal fibrilasyon gelisecek
hastalara tromboembolik olaylarin sekellerinden korumak
amaciyla kisa sire ig¢inde cerrahi tedavi uygulamak gerekir
seklinde yorumlamaktayiz. Tromboembolik olaylarain siklikla
sol atriyumda heniiz organize olmaya zaman bulamamis taze
trombislerden kaynaklandlél bilinmektedir. Bu nedenle,
atriyal fibrilasyon gelisen hastalarin erken ddnemde tesbit
edilmesi Gnem tasimaktadair. |

Atriyal adalede 6nemli derecede hastalik bulunmasa
halinde, myokard hilicreleri arasinda eksitabilite ve
refrakterlik yeteri derecede farkliliklar gdsterirse devamli
olarak reentran eksitasyonlar ve atriyal fibrilasyon meydana
gelir. TAP ile atriyal fibrilasyon olusturulmasinda etkili
olabilecek faktdrler aranmis ; Mitral kapak alani, sol
atriyum biylikliddi, baslangi¢ gradieni, digital kullanimi ve
saf mitral darlziga olup Oolmamasai ile iliskisi
arastirilmistir. 2aAtriyal fibrilasyon olusturulmasainda
vukaridaki parametrelerin hig¢birinin etkili bir faktodr
olmadigi saptanmistir. Bazi kaynaklarda atriyal fibrilasyon
olusmasinin ekokardiyografide tesbit edilen sol atriyum
bliyikligi ile iliskili oldugu seklinde bilgiler
mevcuttur(2). Diger bazi kaynaklarda ise bliylk sol atriyumun
atriyal fibrilasyonu olusturméd1§1~buna karsilik atriyal
fibrilasyon olustugu andan itibaren atriyal dilatasyonun
gelistidi One slrilmektedir(17,18,21). Bizim callsﬁamlzda
atriyal fibrilasyon olusturulmasa ile ekokardiyografide
tesbit edilen sol atriyum biyidkliigi arasainda iliski
gbsterilememistir. Bunun nedeni fibrilasyon olusturulan

hasta sayisinin kisaitla olmasaza, siddetli mitral
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darliklarinin ve sol atriyumu c¢ok biyilik olan hastalarin az
sayida olmasi ve dolayisiyla sol atriyum myokardinin fazla
dejenere olmayarak elektriki stabilitesini korumasi
olabiiir. Calismamizda baslangi¢ E ve A "peak gradien”
deferi ile atriyal fibrilasyon olusturulmasi arasinda iliski
bulunamamigtir. Timuralp ve arkadaslari 21 olguluk mitral
darligi &n planda romatizmal kapak hastaligar olan atriyal
fibrilasyonlu bir seride, dodru akim kardiyoversiyonla sinis
ritmine ddénme oranini hemodinamik dederlerin etkilemedidini
géstermislerdir (20) . Mitral kapak alani biyikligd ile
atriyval fibrilasyon olusmasi arasinda iliski olmadida
belirtilmektedir, ancak E ve A "peak gradien” dederi ile
iliskisi hakkinda bir bilgi mevcut dedildir(2). Guarnerio ve
arkadaslara atriyal flatter tedavisi ig¢in yaptiklari TAP'da
daha O&6nce antiaritmik tedavi uygulananlarda basari oranini
yliksek bulmuslardir(2l). Crawford ve arkadaslari ise ayni
konudaki ¢alismalarinda ozellikle grup Ia antiaritmik
kullanilmasi ile olumlu sonug¢lar elde etmislerdir(8). Bu
¢galismalar atriyal flaﬁterin durdurulmasa: ile ilgilidir.
Bizim c¢alismamizda atriyal tasiaritmi gelisen hastalardan 3
tanesi digital kullaniyor dider 3 tanesi ise herhangi bir
tedavi almiyordu. Atriyal fibrilasyon olusturulmasi ile
digital kullanimi arasinda iliski bulunamadi. Bu sonucumuzu
kiyaslayabilecedimiz bir c¢alisma mevcut dedildir.

Mitral darlikli hastalarda "transmitral diyastolik
gradien" dederinin tasikardi ile arttig: bilinmektedir.
Bunun nedeni diyastol kisaldigi i¢in sol atriyumda volim
yukid olusmasi fakat sol atriyumun bu ylke sonuna kadar
genisleyerek ‘cevap verememesidir. Bizim ¢alismamizda hasta

ve kontrol grubunda, baslangi¢ gradieninin TAP'la
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olugturulan tagikardiyle arttidi gdzlenmistir. Gradien deki
artis oraninin ise, basianglc gradieninden (E "peak gradien”
veya A '"peak" gradien") etkilenmedigi tesbit edilmistir
(p>0.05) . Sadece 170 vuru/dk gradieni ile baslaﬁglc E "peak
gradieni”" arasinda disik diizeyde anlamla korelasyon
bulunmustur (r=0,427 p<0.05 $ekil—XIi). Ayraica gradien artas
oraninin mitral kapak alanindan etkilenmedigi
gbzlenmistir (Tablo~-VII r=0,324 p>0.05). Dar kapaklarda bazen
efor beklenenden daha iyi tolere edilmektedir. Bu bulgu bize
gradien artis oraninda rol oynayan esas faktdriin kapak alani
degil kalp hizi oldugunu disindiirmektedir. Bu nedenle her
kapak alaninda ayni derecede gradien artisi olmaktadir
seklinde diisinmekteyiz. Calismamizda TAP esnasinda dispne
geligmemistir bunun nedeni islemin kisa siurmesidir.

TAPSUL'l(in vyutulmasi ve TAP islemi, hastalar
tarafindan kolay tolere edilmistir. "Current” 10 mA den
sonra epigastriyumda ve retrosternal bdlgede yanma yakinmasi
bagslamig ve 20-25 mA dizeyini geg¢ince siddetlendigdi
gézlenmis ancak ¢ok az . hastada bu seviyeye c¢aikmak
gerekmistir. Brembilla ve arkadaslari TAP isleminin
tekrarinda, ilk defaya g&ére daha kolay tolere edildigini
gbzlemistir (15) .

Calismamizda yahma . yakinmasai TAP. islemi
sonlandirildigar anda durmustur, bu bilgi literatir ile de
uygunluk gdstermektedir (16-21). Islem esnasinda bir hastada
diafragma stimiilasyonu olusmus elektrodun yerinin
defistirilmesi ile kaybolmustur, baska bir komplikasyon ise
gbzlenmemistir. Mac Donald ve arkadaslarainin TAP ile
yvaptiklariy: bir calismada elektrod adiz bosludunda kalarak

dilin stimiilasyonuna yol ag¢mistir(22). Calismamiz sSirasinda
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ventrikiiler "pacing" olusmamistir, ancak ventrikiler
"pacing® e ydnelik olarak g¢alismalarimiz halen klinigimizde
devam etmektedir. | |

TAP gec¢ici "transvendz atrial pacing” yapilan her
durumda kullanilabilir. Sterilite, anestezi, skopik inceleme
gerektirmez. Kolay donanimlidir ve &zel ekip gerektirmez,

tim bu faktdrler TAP'an. istin ydnleridir(8,16,22).
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SONUGC

TAP kliniklerde kolaylikla uygulanabilecek bir
ySntemdir. Y&ntemin uygulanabilmesi ig¢in yeterli genel
dahiliye ve kardiyoloji bilgisine sahip bir arastirma
gbrevlisi wve bir yardimci sadlik personeli vyeterli
olmaktadir. Hastalar tarafindan kolay tolere edilebilen
TAP'in epigastrik-retrosternal yanma haricinde hic bir
Sdnemli yan etkisi g6zlenmemistir. Ayrica ucuz maliyeti
nedeniyle tercih edilecek bir elektrofizyolojik hemodinamik
tani ve tedavi ydntemidir.

Olgularimizain 40 tanesinde . “capture™® elde
edilmistir. Hasta grubunda "current” ortalamasi 18,6%0,7 ma
kontrol grubunda ise 20,8%*1,4 mA idi wve iki grup arasinda
fark yoktu. Hasta grubunda‘6 atriyal tasiaritmi (5 atriyal
fibrilasyon, 1 supraventrikiiler tasikardi), kontrol grubunda
ise 1 supraventrikiiler tasikardi olusturulmustur. Yas
ortalamasi kontrol grubuna gdre daha gen¢g olan hasta
grubunda iki kat fazla atriyal tasiaritmi olusturulmus
béylece TAP'in mitrai darlidinda kolaylikla atriyal
tasiaritmi (atriyal fibrilasyon) meydana getirebildigi
gbsterilmistir. Atriyal fibrilasyona giren olgularin biri
hari¢ hepsinin 12 saat ic¢cinde spontan sinilis ritmine dénmesi
sol atriyum duvarinin hala elektriki olarak stabil oldugunu
gbstermistir. Bu yolla olusan atriyal fibrilasyon olgulara
kisa zamanda spontan siniis ritmine ddénmislerdir.

Atriyal fibrilasyon olusturulmasiyla yas, mitral
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kapak alani, 50l atriyum Dbiyidkligid, sol ventrikiil
fonksiyonlar: digital kullanimi ve "current" arasinda bir
iliski tesbit edilememistir.

TAP 1ile, mitral kapak alani ve baslangi¢ gradieniyle
iliskili olmaksizin kalp hizi arttirildidinda gradien artas:
da gosterilebilmistir. Bu olay eforla meydana gelen dispneyi
aciklamaktadir.

TAP mitral darlid:r olan olgularda, atriyal
fibrilasyonun getiréceqi tromboembolik olaylarain
sekellerinden korumak amaciyla operasyon zamaninin tesbit

edilmesinde de yardimci olabilir.
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OZET

Calismamiz 31 mitral hasta grubu ile 10 saglaikla
gbniilliiden olusan kontrol grubunda yapaildi. Her iki grupta
da "transesophageal atfial pacing" (TAP) islemiyle atriyal
fibrilasyon olusturulmasi ve tasikardi ile transmitral
diyastolikA gradien artisinin saptanmasi: ve ayraca
"transesophageal atrial pacing” isleminin klinik kullanima
sokulmasai amaciandl.

Hasta grubunda 6 atriyal tasiaritmi (S atriyal
fibrilasyon 1 supraventrikiiler tasikardi). Kontrol grubunda
ise 1 supraventrikiiler tasikardi olustu. Bu oran hasta
grubunda i1ki kat daha fazla idi. Boylelikle mitral darlikla
hastalarda, TAP 1ile normal populasyona gdre daha kolay
atriyal fibrilason olusturulabilecedi gdsterildi. Atriyal
fibrilasyon olusturulmasi ile; mitral kapak alani, bazal
gradien dederi, so0l atriyum bﬁyﬁklﬁ@ﬁ, sol ventrikiil
fonksiyonlari ve digital kullanimi arasainda bir iliski
bulunamadx.

TAP islemiyle kalp hizi arttirilarak transmitral
diyastolik gradienin de arttigi gdsterildi. Bu artaisin bazal
gradien dedJerinden genel olarak etkilenmedigi
gdzlendi (sadece kalp hizi 170/dk iken r=0,427, p<0.05 E peak
gradien dederi ile hafif bir korelasyon gdsterdidgi
gbzlendi) .

TAP islemi hastalar tarafindan kolay kabul
edilebilir, gilivenli &nemli bir komplikasyonu olmayan bir
ydntemdir. Gec¢ici "transvendéz atrial pacing” uygulanacak

olgularda tercih edilebilecek bir tani ve tedavi yontemidir.
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Tablo I

Hasta olgularimizin baza parametreleri

No Ada Cins MVA LVD LVS E. C.0O LA EPG APG Digital AF
Soyadi Yas %
1 G.C K.29 55 45 30 68 4.7 47 17 13 s -
2  H.6 K.30 130 50 33 63 5.0 44 12 13 4 -
3 N.&  K.30 135 45 27 68 6.1 47 8 13 - -
4 F.D  K.43 100 40 17 79 5.0 44 26 21 + -
5 G.v  K.35 50 40 28 54 5.4 50 17 20 ; -
6 H.C K.28 115 51 32 67 5.8 41 11 15 " -
7 N.E K.28 156 37 17 76 6.7 36 14 21 - -
8 E.O K.38 200 38 19 82 5.0 42 7 5 - -
9 F.K K.50 135 44 24 77 4.9 49 8 6 + ¥
10 M.S  K.27 140 48 35 53 3.5 40 11 11 + -
11 V.Y K.41 188 - - - - 38 10 15 + -
12 N.O K.28 115 48 28 62 4.3 48 24 25 - -
13 H.C K.36 185 49 26 78 7.2 39 11 17 N -
14 H.S K.42 130 42 22 80 7.4 44 6 8 n -
15 H.T  K.39 173 44 19 68 5.2 37 6 4 + "
16 H.G E.30 155 45 25 76 4.8 48 9 13 - ¥
17 G.s E.34 145 51 30 72 6.4 63 23 12 + +
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Tablo I Devami

No Adi Cins MVA LVD LVS E.F C.0 LA EPG APG Digital AF
Soyadi  Yas %

18 N.B K.45 140 50 30 70 - 54 6 7 -
19 K.S E.33 60 44 28 60 4.5 53 26 19 - +
20 G.S K.32 138 46 28 60 4.5 53 26 19 - +
21 N.A E. 45 70 44 27 69 4.3 55 25 12 - -
22 F.E K.42 170 37 26 78 5.4 36 4 5 + -
23 S.A K.43 180 47 31 63 6.4 42 9 12 + -
24 C.D E.35 195 49 30 68 5.8 40 17 17 - -
25 Y.D E.37 207 55 32 72 7.4 47 7 9 + -
26 M.C K.40 90 - 54 33 62 5.3 51 14 + -
27 H.D K.35 138 4% 28 69 4.8 35 13 8 - -
28 A.O E.26 155 47 27 74 7.0 50 17 23 - -
29 E.K E.18 160 55 35 65 7.9 42 9 12 - +
30 S.K  K.38 140 53 35 62 6.6 54 ' 8 + -
31 D.K K.55 135 48 26 77 5.5 50 5 11 + -

MVA mitral kapak alani LVD sol ventrikiil diyastolik cap

LvS sol ventrikiil sistolik ¢ap E.F ejeksiyon fraksiyonu

Cc.0 kardiyak debi . L.A sol atriyum c¢api

EPG E Peak gradien APG A Peak gradien

AF Atriyval fibrilasyon

A7



Tablo 1II Kontrol olgularaimizin bazi parametreleri
No Ada Cins LVD LVS E. Cc.0 LA EPG APG C Aritmi
Soyadi Yas
1 M. U K.39 43 27 67 5.4 35 3 2 25 -
2 1.0 E.38 41 26 65 4.6 26 1 1 20 -
3 M.G K.59 50 30 69 6.2 32 2 3 20 -
4 N.S E.37 47 30 66 4.8 38 1 1 30 SVT
5 S.G K.42 44 32 58 5.4 36 2 2 18 ~
6 Y.U K.39 50 31 68 4.8 39 4 1 18 -
7 T.Y E.22 46 24 79 6.6 32 2 2 17 -
8 A.K E.41 42 24 75 5.7 31 2 2 15 -
5 K.K  K.68 38 26 72 5.2 42 1 4 23 -
10 K.E E.42 46 32 64 5.4 38 2 3 20 -
LVD sol ventrik{il diyastolikc¢ap LVS sol ventrikil sistolik c¢ap
EPG E Peak gradien E.F ejeksiyon fraksiyonu
c.0 kardiyak debi L.A sol atriyum
APG A Peak gradien
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EPG
APG
HT

DHT

Tablo III Hasta grubu ile kontrol grubunun bazi ekokadiyografi
parametrelerinin karsilastirilmasa
Hasta Yagor. EF egimi or. DE amplitid LA ort. EPGort. | APGort. HTort. | DHTort.| aort. Agiima
grubu ort. , ort.
0=31) | 358414 | 24.043.1 | 18.140.7 | 455+1.1 | 127412 | 122410 | 182.4+18 | 652.2460| 3.4+0.3 | 45.0+10
Kontrol
grubu 425443 1 114.8+11 18.410.6 | 34.9+1.5 1.940.3 | 1.8%0.3 56.244.8 12606118} 3.1+0.0 | 8.940.6
(n=10) ‘ '
P dederi "p<0.001 p<0.001 p<0.05 p<0.001 p<0.001 p<0.001 | p<0.001 | p<0.001 | p<0.001 | p<0.001
S ) S S S S s | s | s S

Sol atriyum capl

E Peak gradien

: A Peak gradien

: Basing¢ yarilanma zamani

Basing¢ azalma zamani

4%




Tablo IV : Hasta ve kontrol grubunun bazi ekokardiyagrafik

ortalamalarinin kiyaslamasai

LVD mm LVS mm A.D mm Septum mm E.F % C.0 H/dk F.S %
Hasta Grubu 46.4%0.9 27.6x0.9 9.7x0.2 9.91+0.1 69.9+1.5 5.8+0.2 43.6%2.3
Kontrol Grubu 43.8%1.7 27.2%0.8 9.3x0.2 9.9%0.2 69%1.4 5.1+x0.2 43.6%2.9
P Dederi '>0.05 . p>0.05 p>0.05" p>0.05 p>0.05 £>0.05 p>0.05
N.S N.S N.S N.S N.S N.S N.S

LVD : Sol wentriklil diastolik c¢apa
LVS : Sol ventrikiil sistolik c¢apa
A.D : Arka duvar

E.F : Ejeksiyon fraksiyonu

C.0 : Kardiyak debi

F.S : Fraksiyonel kisalma

Sy




Tablo V : Dedisik TAP hizlarinda gradien ortalamalari (EPG + APG)

c 120 130 140 150 160 170 180 190 200 Bazal Bazal
G G G G G G G G G EPG APG

Hasta

grubu 18.6£0.6 23.4+1.1 21.9+4.0 22.0%4.1 22.1+2.2 22.0+1.8 21.0+2.0 21.742.35 204424  20.4+2.5 ‘ 12.7¢1.2 12.2+1.0

(n=30)
Kontrol
grubu 208iL4 4.2+0.4 4,010.5 4.3+0.5 4.0+£0.3 3.720.5 8.61£0.4 3.940.5 3Ailj 3.1£0.9 1.940.3 1.84£0.3
(n=10)
C : Current (mili Amper)
G : Gradien (mmHg)

EPG : E Peak gradien
APG : A Peak gradien

9v



Tablo VI : Atriyal aritmi olusan ve olusmayan gruplarin bazi ekokardiyagrafik

parametrelerin karsailastirilmas:

MVA LA EPG APG C LVD LVS EF
o o mm Hg rm Hg mA ram mm %
Atriyal
Aritmi gelisen 157431.6 48.623.7 13.5%3.5 10.0+1.6 18.6+2.0 47.1x1.9 26.81£2.2 69.61+2.7
(n=6)
Atriyal . _
Aritmi gelismeyen 145+10.6 44 8+1.1 12.6+1.2 12.7+1.2 18.5+0.74 46.2+1.0 27.7%0.9 70.0+1.8
{n=6)
P Degeri p>0.05 p>0.05 p>0.05 p>0:05 p>0:05 p>0.05 p>0.05 p>0.05
N.S N.S N.S N.S N.S N.S N.S N.S

MVA : Mitral kapak aciklaga

LA : Sol atriyum .

EPG : E Peak gradien

C : Current

LVD : Sol ventrikill diyastolik cap
LVS : Sol ventrikil sistolikgap

LY




kalp hizlarinda gradien

Tablo VII Mitral kapak alanlarina gore degisik
degerleri (mmHg)
]
MVA EPG APG TAP TAP | TAP TAP TAP TAP TAP | TAP TAP
120/dk 130/dk | 140/dk 150/dk | 160/dk 170/dk | 180/dk 190/dk | 200/dk
150 vel , 1 .. : , '
n=19 | 14.2£1.6 | 12.7£1.4] 24.5+2.4 23.642.3 | 23.942.4 | 24.443.1 123.582.5 {22.632.9 [22.843.4 | 22.5+3.7 | 22.4+4.1
151 vel | 104215 | 11.421.5] 21.443.0 [18.942.3 | 19.082.0{ 18.742.8 | 196823 { 18.642.4 201229 | 17.241.6 | 17.6:4.6
P defieri p>0.05 | p>0.05 p>0.05 p>005‘ p>0.05 p>0.05 p>0.05 | p>0.05 p>0.05 | p>0.05 { p>0.05
N.S N.S N.S N.S N.S N.S N.S N.S N.S N.S N.S

MVA : Mitral kapak alani (mm2)

TAP : Transesophageal atrial pacing

EPG : E Peak gradien

APG : A Peak gradien

8v




